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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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Con ocasión de la exposición sobre la historia de 
SENPE, que se realiza al tiempo del XXX Congreso 
Nacional de SENPE en Alicante, he estado releyendo 
ejemplares y documentos varios de las etapas iniciales 
de la sociedad, que se remontan a 19771.

Me ha hecho sonreír la lectura del editorial que es-
cribía yo en 19802, en el segundo Boletín de SENPE, 
publicación antecesora de NUTRICIÓN HOSPITA-
LARIA. En aquel editorial me congratulaba del pro-
greso logrado, al pasar de ser “un modesto boletín, 
sin siquiera lomo de revista” a un abultado número de  
200 páginas.

En 1980 aún no se había puesto en práctica el factor 
de impacto, que data de 19553, ni se habían inventado 
el índice H4, ni el Eigenfactor5 ni varios otros indica-
dores bibliométricos actualmente de moda. Al parecer, 
en mi afán por cuantificar el progreso de la revista, me 
refería yo a su lomo.

Hoy he caído en la tentación de medir el lomo actual 
de la revista, comprobando que, el Volumen 31 encua-
dernado (seis números ordinarios y tres suplementos, 
correspondiente al primer semestre de 2015), mide 21 
por 29 cm, es decir, el tamaño de un folio. Lo he me-
dido en los pocos ejemplares que se editan en papel, 
para uso interno de la revista, que no alcanzan al gran 
público.

En 36 años los cambios de toda índole son insos-
pechados. Aquel modesto boletín ha devenido en una 
prestigiada revista, la más importante sobre nutrición 
publicada en lengua española, en la que han aparecido 
más de 6.900 artículos en este periodo de tiempo, crea-
dos en 64 países de los cinco continentes.

Pero son tantos los cambios a lo largo de este tiempo 
que hasta el lomo ha desaparecido, al convertirse las 
revistas en un vehículo electrónico. ¡Vivir para ver!

THE JOURNAL’S SPINE
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Hace algo más de una década que comenzaron a ge-
neralizarse, principalmente en pacientes programados 
para cirugía de colon y recto, los programas de reha-
bilitación multimodal (RHMM), también conocidos 
como programas “fast track” o “ERAS” (del inglés 
“Enhanced Recovery After Surgery”), basados en las 
ideas originarias de Henrik Kehlet sobre la posibili-
dad de disminuir el estrés quirúrgico aprovechando 
los avances de las técnicas anestésicas, la cirugía mí-
nimamente invasiva y los cuidados perioperatorios, 
intentando conseguir, en palabras del propio Kehlet 
“una cirugía sin dolor y sin riesgo”1. En este sentido, 
los llamados programas de RHMM son protocolos o 
vías clínicas, consistentes en la combinación de dife-
rentes intervenciones unimodales perioperatorias ba-
sadas en la evidencia para la creación de “paquetes” 
asistenciales multimodales que permitan conseguir un 
efecto sinérgico o aditivo y mejorar la recuperación 
del paciente2. Son entonces, por definición, modelos 
médico-quirúrgicos multidisciplinarios que interesan a 
todas las fases del perioperatorio.

Existe ya suficiente cuerpo de evidencia a través de 
diferentes estudios clínicos aleatorizados y metaanáli-
sis(3-5) de que una vez implementados estos programas, 
se reducen significativamente la morbilidad y la estan-
cia hospitalaria. 

Desde sus inicios, uno de los focos de atención en 
la RHMM ha sido el metabolismo y la nutrición. Por 
lo que respecta al metabolismo, sobradamente cono-
cida es la respuesta catabólica que la cirugía induce, 
con la consiguiente liberación hormonal (glucagón, 
cortisol, catecolaminas) y de mediadores inflamato-
rios, pudiendo favorecer la resistencia a la insulina. 

Tras cirugía programada abdominal, la diferencia en-
tre pacientes con estado nutricional adecuado o mal 
estado nutricional queda reflejado en el porcentaje de 
complicaciones (29% comparada con 72%)6. En este 
mismo sentido, en un estudio realizado en 26 centros 
europeos en los que se aleatorizaron más de 5.000 pa-
cientes programados para cirugía, concluyeron que el 
estado nutricional previo a la cirugía era un factor in-
dependiente predictivo de los resultados clínicos7 . La 
desnutrición se asocia con cambios en la composición 
corporal, agotamiento tisular progresivo y peor funcio-
namiento de órganos y sistemas, como el cardiopul-
monar, el renal y el digestivo. Todo ello se traduce no 
solo en una disminución de la inmunidad, lo que fa-
vorecería el desarrollo de complicaciones infecciosas 
de la herida o sepsis de origen intraabdominal, sino 
que además la menor masa muscular hace que tengan 
un riesgo superior de complicaciones cardiorrespi-
ratorias en el postoperatorio inmediato, así como un 
enlentecimiento de la recuperación de la movilidad, 
prolongando la rehabilitación del enfermo. Pero inclu-
so el enfermo preoperatoriamente bien nutrido puede 
sufrir las consecuencias desfavorables derivadas de un 
ayuno perioperatorio excesivo o un soporte nutricio-
nal inadecuado8. Es por ello que una adecuada inter-
vención metabólico-nutricional perioperatoria incide 
favorablemente sobre la morbimortalidad9,10. No es 
de extrañar entonces que en los programas de RHMM 
se insista mucho en la realización de una valoración 
y tratamiento nutricional previos a la cirugía (preha-
bilitación nutricional), en evitar el ayuno preoperato-
rio, en mejorar la sensibilidad a la insulina mediante 
el empleo de bebidas carbohidratadas y en iniciar de 
forma precoz la tolerancia oral en el postoperatorio, lo 
que contribuye de forma eficaz a minimizar el impacto 
catabólico, reduciendo el riesgo de dehiscencia anasto-
mótica y mejorado la recuperación postoperatoria.

Desde el año 2008, fecha en la que se formó el Gru-
po Español de Rehabilitación Multimodal (GERM), se 
viene trabajando en nuestro país para adecuar los pro-
tocolos y vías clínicas a las diferentes peculiaridades 
de nuestro sistema sanitario. Los beneficios de estos 
programas se han plasmado en la literatura11, y uno de 
los principales objetivos del GERM es generalizar la 
implementación a nivel nacional, contando con la ayu-
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da de las diferentes sociedades científicas, entre ellas 
la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral 
(SENPE).

Esta estrecha colaboración ha permitido llegar a 
concretar y consensuar la optimización nutricional y el 
aporte de suplementos nutricionales más adecuados en 
cada uno de los protocolos del grupo. 

Antes hemos apuntado como objetivo prioritario la 
implementación de los protocolos desarrollados. Pero 
la colaboración pasa también por la formación y edu-
cación de los profesionales (cursos, seminarios…) y 
por la búsqueda de nueva evidencia, en lo referente, por 
ejemplo, a la homogeneización de métodos de cribado 
nutricional o los beneficios de la inmununutrición en 
el paciente quirúrgico, área en la que quedan aún mu-
chos aspectos por determinar12. 

En resumen, el abordaje nutricional es una parte 
del manejo perioperatorio del paciente quirúrgico; es 
decir, de los programas de RHMM, el equipo multi-
disciplinar dispuesto a desarrollarlo e implementarlo 
no está completo sin un especialista en nutrición en el 
mismo.
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Resumen

Introducción: la leche materna, además de ser una 
fuente de alimentación para los niños, puede ser un ve-
hículo de transmisión de diversas enfermedades infeccio-
sas. 

Objetivo: revisar los agentes virales que pueden ser 
adquiridos por el niño a través de la leche materna y su 
posible implicación clínica. 

Material: se han hecho búsquedas bibliográficas en di-
ferentes bases de datos y libros.

Resultados: se exponen datos relativos al virus de la 
inmunodeficiencia humana tipo 1 y tipo 2, virus linfotró-
pico humano de células T, citomegalovirus, virus de la 
hepatitis A, B y C, virus del herpes simple tipos 1 Y 2, 
virus de la varicela zóster y otros. 

Conclusiones: el virus de la inmunodeficiencia huma-
na, HTLV-1 y citomegalovirus en recién nacidos pretér-
mino o de bajo peso son los virus que más frecuentemente 
causan infección o enfermedad en el niño como conse-
cuencia de su transmisión a través de la leche materna. 
Para otros virus, como el de la varicela-zóster, la hepatitis 
A o la hepatitis B, la inmunoprofilaxis del recién nacido, 
mediante la administración de inmunoglobulina y la va-
cuna correspondiente, protegen al lactante del riesgo de 
transmisión.

(Nutr Hosp. 2015;32:4-10)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8794
Palabras clave: Leche materna. Virus. Transmisión. Re-

cién nacido.

BREAST MILK AS A VEHICLE OF 
TRANSMISSION OF VIRUS

Abstract

Introduction: breast milk, besides being a source of 
feeding for children, it can be a vehicle for transmission 
of some infectious diseases. 

Aim: to revise the main viral agents which can be ac-
quired for children through breast milk and its possible 
clinical implication.

Material: literature search was made in different data-
bases and books.

Results: date on the human immunodeficiency virus 
type 1 and 2, human T-lymphotropic virus, cytomegalo-
virus, hepatitis A, B and C virus, herpes simplex virus 
types 1 and 2, varicella zoster virus and other viruses are 
exposed in detail. 

Conclusions: the human immunodeficiency virus type 1 
and 2, human T-lymphotropic virus and cytomegalovirus 
in preterm newborns or low birth weight are the most 
frequent viruses that cause infection or illness in children 
as a result of its transmission through breast milk. For 
other viruses, such as varicella zoster, hepatitis A or 
hepatitis B, the immunoprophylaxis of the newborn, 
through the administration of immunoglobulin and 
vaccine, protect children against their transmission.

(Nutr Hosp. 2015;32:4-10)
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Abreviaturas

VIH-1 Y VIH-2: virus de la inmunodeficiencia hu-
mana tipo 1 y tipo 2.

HTLV: virus linfotrópicos humanos de células T.
CMV: citomegalovirus.
VHA: virus de la hepatitis A.
VHB : virus de la hepatitis B.
VHC: virus de la hepatitis C.
VHS-1 y VHS-2: virus del herpes simple tipos 1 y 2.
VWN: virus West Nile.
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Introducción

La leche materna es el alimento más adecuado, 
tanto a nivel nutritivo como inmunológico, para los 
lactantes, incluidos los recién nacidos pretérmino o 
de bajo peso en los que está demostrado que reduce 
el riesgo de padecer algunas enfermedades como por 
la retinopatía del prematuro, sepsis y enterocolitis ne-
crotizante1. Además, los beneficios proporcionados 
por la leche materna hacen de esta uno de los factores 
de protección más importantes contra la morbilidad y 
mortalidad que las enfermedades infecciosas causan 
en los niños1-2.

Durante la lactancia, el niño puede ser infectado 
por patógenos procedentes de la madre mediante di-
versos mecanismos de transmisión tales como secre-
ciones respiratorias, contacto directo con lesiones de 
la mama o del pezón, o a través de la leche materna2. 
Diversos tipos de microorganismos (virus, bacterias y 
parásitos) han sido identificados en el calostro y en la 
leche materna, aunque sólo en algunos casos se han 
documentado como causa de patología clínicamente 
significativa en el lactante y el niño1,3. Para considerar 
el calostro y la leche materna como el mecanismo de 
transmisión de una infección, sobre todo en el periodo 
postnatal, se tienen que cumplir una serie de criterios: 
en primer término el patógeno sospechoso de causar 
la infección debe ser identificado en el calostro y en la 
leche materna su mecanismo de transmisión debe ser 
acorde con el periodo de incubación y la fisiopatología 
tanto del microorganismo como del huésped, el agente 
causante de la infección en madre e hijo debe ser el 
mismo en cuanto a serotipo, sensibilidad a fármacos 
o cualquier otro factor estudiado, debe documentarse 
que el riesgo de infección por lactancia materna es ma-
yor que por el de fórmulas de alimentación infantil, 
es necesario caracterizar una relación dosis-respuesta 
entre la cantidad de microorganismos presentes en la 
leche, la cantidad ingerida de esta, la frecuencia de 
transmisión y el grado de severidad de la infección en 
el niño. Finalmente es preciso excluir cualquier otro 
posible mecanismo de transmisión1.

A continuación pasamos a describir detalladamente 
la implicación de la leche materna como mecanismo 
de transmisión en cada tipo de virus y el impacto clíni-
co que puede tener sobre el lactante.

Virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 y 
tipo 2 (VIH-1 y VIH-2)

En términos globales se estima que anualmente 
420.000 niños son infectados por el VIH. La trans-
misión del virus madre-hijo puede ocurrir durante la 
gestación, en el momento del parto o después de este a 
través de la lactancia materna. 

La existencia del virus en la leche materna está apo-
yada por la detección del VIH-1, tanto en la fracción 
celular como en la acelular de ésta4-7 y por casos do-

cumentados de lactantes que adquirieron la infección a 
través de la leche materna de madres infectadas por el 
VIH-1 en el periodo postnatal8-9. Además, está demos-
trado que el ratio de infección en los niños de madres 
seropositivas alimentados con lactancia materna es 
mayor que en los alimentados con fórmulas materni-
zadas10-12.

La transmisión del virus a través de la lactancia 
supone un tercio de los contagios madre-hijo13, supo-
niendo un riesgo adicional postnatal del 14% (rango 
del 5-20%)9. Una alta carga viral del virus en plasma y 
un nivel bajo de CD4 maternos, así como la detección 
de ADN del virus en secreciones genitales de la madre, 
se correlacionan con una elevada carga viral de VIH-1 
en la leche materna y por tanto con un mayor riesgo 
de transmisión del virus12,14-15. Esto explica el hecho 
de que las madres que adquieren la primoinfección en 
el periodo postnatal sean transmisoras más eficientes 
del VIH-1 a través de la leche16-17. Aunque el riesgo de 
transmisión existe a lo largo de toda la lactancia, se ha 
observado que la carga viral en el calostro y la primera 
leche materna es significativamente más alta que en la 
recogida 14 días después del parto15,18. Lesiones en la 
mama, o en la boca del lactante, así como el tiempo 
que se prolongue la lactancia, son otros factores que 
contribuyen a aumentar el riesgo de transmisión del 
virus a través de la leche materna14-15,19.

El VIH-2 supone una mínima parte de la pandemia 
del VIH y está fundamentalmente circunscrito a zonas 
del oeste de África, y países como Francia y Portugal, 
tradicionalmente receptores de la migración de estas 
zonas 20. El número de casos documentados de trans-
misión del VIH-2 a través de la leche materna es muy 
limitado20-21. El riesgo de transmisión a través de la 
lactancia es más bajo que el del VIH-1. Esto podría ser 
debido a que la carga viral del VIH-2 en plasma ma-
terno, que es uno de los principales factores de riesgo 
en la transmisión madre-hijo de los VIH a través de la 
leche materna, es más baja que en el VIH-120. 

La American Academy of Pediatrics y los Centers 
for Disease Control and Prevention recomiendan a las 
madres VIH seropositivas suspender por completo la 
lactancia materna, ya que es la única forma de eliminar 
por completo la transmisión del virus a través de la 
leche22. Por el contrario, en países en vías de desarro-
llo, la mayoría de las veces no hay acceso a una ali-
mentación adecuada de sustitución ni a un tratamiento 
antirretroviral. La World Health Organization (WHO) 
recomienda que los niños de madres seropositivas que 
no tienen acceso a una alimentación aceptable, facti-
ble, asequible, sostenible y segura (criterios AFASS) 
sean alimentados exclusivamente con leche materna 
al menos durante los seis primeros meses de vida23, 
dado que hay estudios que demuestran que el riesgo 
de contagio del virus madre-hijo a través de la leche 
es mayor si la lactancia es mixta que si es exclusiva-
mente materna10,24. En el caso de niños ya infectados 
por el virus se recomienda prolongar la lactancia ma-
terna tanto como sea posible porque, de esta manera, 
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se reduce de manera significativa la morbimortalidad 
infantil, ya de por si alta en estos países25. Es impor-
tante señalar que las poblaciones que habitan en estos 
continentes no son homogéneas y que cada población 
deberá analizarse específicamente para poder diseñar 
estrategias que si bien no eliminen el riesgo, sí puedan 
disminuirlo26. El uso de fármacos antirretrovirales en 
las madres seropositivas y en sus hijos durante la lac-
tancia está en estudio y podría ser una estrategia efecti-
va que permitiría minimizar los riesgos de transmisión 
del VIH a través de la leche materna, manteniendo de 
esta manera los beneficios de ésta27-28.

Virus linfotrópicos humanos de células T (HTLV)

En 1980 Yoshida et al.29 aislaron el primer retrovi-
rus humano en un paciente que padecía una Leucemia 
de Células T del Adulto (LTA), enfermedad endémica 
en el sudoeste de Japón. Este virus recibió el nombre 
de Virus linfotrópico humano de células T (HTLV-1), y 
dos años más tarde se describió el HTLV-2. El HTLV-1 
está asociado con la leucemia de células T del adulto 
y también con una mielopatía que recibe el nombre 
de Paraparesia Espástica Tropical (PET). Del HTLV-2 
se sabe que está asociado a la PET, pero no hay casos 
descritos de leucemia o linfoma30. 

El HTLV-1 es endémico en zonas de Japón, donde 
las tasas de infección en personas mayores de 40 años 
pueden exceder el 15%30-31. Otros focos endémicos 
son el Caribe y zonas de América Central y del Sur 
y África. El HTLV-2 se ha difundido entre adictos a 
drogas por vía parenteral de EE.UU. y Sur de Europa, 
entre los que las tasas de infección van del 10 al 15%32. 
En España el Grupo de Estudio de HTLV y VIH-2 ha 
descrito a lo largo de las tres últimas décadas la situa-
ción actualizada en diversos grupos de interés clínico 
y sanitario33-35.

El HTLV-1 se transmite de forma vertical madre-hi-
jo, vía sexual y vía parenteral. Diversos estudios han 
demostrado que la forma más eficiente de transmi-
sión madre-hijo es la leche materna36-37. La presencia 
del virus en la leche materna está documentada, así 
como el hecho de que la transmisión del virus es más 
frecuente en niños alimentados con leche de madres 
HTLV-1 seropositivas que en los que reciben lactancia 
artificial38-40. El niño adquiere la infección al ingerir 
linfocitos presentes en la leche materna infectados por 
el virus41. Factores como elevados niveles del provirus 
en las madres portadoras42 y sobre todo una lactancia 
prolongada, contribuyen a aumentar el riesgo de trans-
misión madre-hijo del HTLV-I41. También se ha obser-
vado que cuanto más precozmente en la vida ocurra la 
infección por el virus, mayor es el riesgo de desarrollar 
la enfermedad, especialmente la leucemia de células 
T del adulto43. Diversos estudios39,41 demuestran que 
limitar el tiempo de lactancia a menos de seis meses 
podría reducir significativamente el riesgo de transmi-
sión del HTLV-1 a través de la leche. Aunque esta me-

nos estudiada la transmisión del HTLV-1 madre-hijo 
a través de la lactancia parece ocurrir de manera pa-
recida al HTLV-144. La realización de un cribado pre-
natal o neonatal en países endémicos, combinado con 
la administración de fórmulas de lactancia artificial o 
disminución del tiempo de lactancia materna cuando 
la suspensión de ésta no sea posible en hijos de madres 
portadoras de los HTLV 1 y 2, podría ser una impor-
tante estrategia para prevenir futuras enfermedades re-
lacionadas con este virus37,45. 

Citomegalovirus (CMV)

El CMV es un virus de la familia β-herpesviridae 
y es la causa más común en el mundo de infecciones 
congénitas y postnatales46. La infección congénita por 
CMV puede tener graves secuelas a largo plazo como 
pueden ser retraso mental, retraso en el desarrollo psi-
comotor o sordera neurosensorial47. El virus se puede 
adquirir en el periodo perinatal por la exposición a se-
creciones genitales de la madre, orina, saliva, sangre y 
la leche materna. El CMV fue aislado por primera vez 
en la leche materna por Diosi et al.48 en 1967. Poste-
riormente, Hayes et al.49 lo aislaron en la leche materna 
en el 27% de mujeres seropositivas, y Stagno et al.50 lo 
aislaron en el 14% de mujeres seropositivas, y además 
observaron que era menos frecuente en el calostro que 
en la leche materna. La prevalencia de la virolactia, 
que se define como la presencia del virus en la leche 
materna, es del 27% durante los tres primeros meses 
posteriores al parto51. La secreción del virus comienza 
la primera semana tras el parto con una baja carga vi-
ral que se va incrementando hasta alcanzar el máximo 
sobre las 4-8 semanas tras el nacimiento y posterior-
mente va descendiendo hasta desaparecer en la semana 
9-12 postparto. La transmisión del CMV madre-hijo 
suele coincidir con el máximo de virolactia37,51.

Se han publicado estudios de detección molecular 
basados en la reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) que sugieren que la reactivación del virus se 
produce a nivel local en la glándula mamaria de ma-
dres seropositivas37. La transmisión del virus mediante 
la lactancia materna en recién nacidos a término suele 
ser asintomática y presenta un baja morbilidad, caso 
contrario de los recién nacidos pretérmino y de bajo 
peso, donde los rangos de porcentaje de infección y 
enfermedad son variables46,51-52.

Con el fin de poder lactar a los recién nacidos con 
más seguridad se han propuesto diversos métodos para 
eliminar o disminuir la carga viral del CMV en la leche 
materna. La congelación a -200 C reduce la cantidad del 
virus en la leche y por tanto el riesgo de transmisión 
si bien no lo elimina totalmente. La pasteurización (30 
min a 620 C) elimina el virus pero reduce la actividad 
de sus componentes inmunológicos y nutritivos1,37,51 

Dado que los beneficios que supone la leche materna 
podrían superar el riesgo de infección por CMV, serían 
necesarios más estudios que describan con claridad los 
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riesgos de las secuelas a largo plazo por adquisición 
neonatal del CMV a través de la leche materna para 
elaborar guías de lactancia que ayuden tanto a los clí-
nicos como a los padres a tomar la decisión adecuada.

Virus de la hepatitis A (VHA)

El riesgo de transmisión madre-hijo en madres in-
fectadas por el VHA durante la gestación es muy bajo. 
Además, los recién nacidos que adquieren de esta 
manera la infección suelen ser asintomáticos53. Daudi 
et al.54 estudiaron muestras de leche de tres madres 
con infección sintomática por el VHA. Tanto en la le-
che como en el suero materno se detectaron Ac IgM e 
IgG frente el VHA; el ARN del virus se detectó en el 
suero de las tres mujeres y en la leche de dos de ellas; 
y ninguno de los recién nacidos contrajo la infección 
clínica por el VHA. Se aconseja que los recién naci-
dos de madres con un diagnóstico reciente de infec-
ción por el VHA deben recibir la inmunoglobulina y 
vacuna del virus, pero no se recomienda suspender la 
lactancia1.

Virus de la hepatitis B (VHB)

Se estima que el 5% de mujeres gestantes en todo el 
mundo son portadoras crónicas del VHB aunque este 
porcentaje varía en función de la región estudiada37,55. 
La transmisión vertical es la forma más común de 
transmisión en áreas donde la prevalencia es alta y es 
una de las causas más importantes de infección crónica 
por el VHB55. El riesgo de transmisión madre-hijo está 
directamente relacionado con el estado replicativo del 
VHB en la madre, habiéndose observado que en porta-
doras del Ag Hbe puede ser de hasta el 90%, y con ni-
veles elevados de ADN del virus en plasma materno56.

La transmisión del virus madre-hijo puede ocurrir 
intraútero en el momento del parto, o después de este. 
Los Ag Hbs, Hbe y el ADN del VHB han sido aislados 
en el líquido amniótico, fluidos vaginales, leche mater-
na, sangre del cordón y contenido gástrico del niño37. 
En diversos estudios publicados no se han observado 
diferencias significativas entre niños alimentados con 
leche materna de madres portadoras de VHB y con fór-
mula maternizada57-59. Sin embargo, existe un riesgo 
teórico de transmisión en el caso de fisuras o heridas 
en el pezón37. Una inmunoprofilaxis adecuada al naci-
miento, con la administración de la inmunoglobulina y 
la vacuna contra el VHB, previene la transmisión del 
virus en el 95% de los recién nacidos de madres por-
tadoras del Ag Hbs, independientemente de la forma 
de lactancia1-2,60. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), los Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC), La Academia Americana de Pediatría y 
otras guías internacionales recomiendan no considerar 
la infección por el VHB una contraindicación para la 
lactancia materna siempre que el recien nacido reci-

ba una inmunoprofilaxis adecuada37. Por último, son 
necesarios más estudios de seguimiento a largo plazo 
sobre la carga viral en suero de la madre y su corre-
lación en leche materna, así como las diferencias de 
carga viral entre niños alimentados con leche materna 
y leche artificial55.

Virus de la hepatitis C (VHC)

El riesgo de transmisión madre-hijo del VHC es 
bajo (0% al 4%). El ARN del VHC ha sido detecta-
do en la leche materna. Sin embargo, en la mayoría 
de estudios realizados no se ha encontrado un mayor 
riesgo de transmisión en los niños alimentados con 
leche materna de madres seropositivas con respecto a 
los alimentados con lactancia artificial1-2,37. En un es-
tudio realizado por Kumar et al.61 se observó que de 
65 mujeres infectadas por el VHC que alimentaron a 
sus hijos con lactancia materna, cinco de ellas tuvieron 
síntomas de hepatitis a los tres meses del parto, y den-
tro del periodo de lactancia tres de los niños resultaron 
infectados postnatalmente por el VHC. También se ha 
observado un incremento del riesgo de transmisión del 
VHC por la lactancia materna en madres coinfecta-
das por VIH37. Estos estudios demuestran que existe 
un riesgo de transmisión a través de la leche materna 
en portadoras sintomáticas del VHC con alta carga vi-
ral o coinfectadas por el VIH. Al igual que en el VHB 
lesiones en la mama o el pezón podrían aumentar el 
riesgo de transmisión. De este modo, las guías de los 
Centers for Disease Control and Prevention, la Acade-
mia Americana de Pediatría y la mayoría de las guías 
internacionales recomiendan no suspender la lactancia 
materna en caso de madres portadoras asintomáticas 
del virus de la hepatitis C no coinfectadas con el VIH y 
sin lesiones en la mama1,37. En cualquier caso, también 
son necesarios más estudios que valoren factores como 
la virolactia o la duración de la lactancia materna

Virus del herpes simple tipos 1 y 2 (VHS-1 y VHS-2)

Los VHS-1 y VHS-2 causan infecciones perinata-
les severas y menos frecuentemente prenatales y post-
natales. Existen casos descritos de infecciones por el 
VHS en lactantes por inoculación directa del VHS de 
madres con lesiones en la mama1. En cambio, la tras-
misión del virus al niño a través de la leche materna es 
rara. A título de ejemplo, Dunkle et al.62 describen el 
caso de un recién nacido con una infección postnatal 
diseminada por el VHS-1. La madre no tenia historia 
de lesiones genitales y los cultivos para el virus de 
cérvix, vagina y garganta fueron negativos. El VHS-1 
únicamente se aisló en la leche materna lo cual sugiere 
que esta podría ser la vía de transmisión. 

Actualmente las guías recomiendan que en el caso 
de madres con signos de infección activa por el VHS 
pero sin lesiones mamarias no se suspenda la lactancia 
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materna, manteniendo siempre unas correctas medidas 
higiénicas y de contacto1.

Virus de la varicela Zóster (VVZ)

La transmisión postnatal del VVZ ocurre a través 
de secreciones respiratorias (gotitas) o por aerosoles 
del virus procedente de lesiones en la piel. El ADN del 
VVZ ha sido detectado en la leche materna mediante 
PCR63, lo cual sugiere que esta puede ser una posible 
vía de transmisión. Las madres afectas de varicela o 
con reactivación clínica sintomática por el herpes 
zóster en el periodo postnatal deben ser aisladas del 
lactante, el cual podrá ser alimentado con leche proce-
dente de la madre si no tiene lesiones en la mama o tan 
pronto reciba la inmunoglobulina del VVZ1. 

Otros virus

Aunque el Parvovirus Humano B19, el virus del 
Dengue (serotipos 1-4), coronavirus, virus Epstein 
Barr, virus del herpes humano tipo 6, 7 y 8 han sido 
detectados en la leche materna, no existe evidencia 
de su transmisión a través de ésta1. El virus West Nile 
(VWN) ha sido detectado en la leche materna de una 
mujer que adquirió la infección a través de una trans-
fusión sanguínea durante el periodo de lactancia64. El 
lactante fue asintomático en todo momento. Además, 
la infección por el VWN en menores de un año es ex-
tremadamente rara. De este modo, no hay recomen-
dación de suspender la lactancia materna en caso de 
madres con infección sintomática por el VWN. 

En el caso del virus del Papiloma Humano, Yoshida 
et al.65 sugieren una posible transmisión del virus a tra-
vés de la leche materna dado que éste ha sido aislado 
en la leche materna y en la cavidad oral del lactante. 
Sin embargo el riesgo de transmisión parece ser muy 
bajo. 

A modo de conclusión podemos apuntar que la le-
che materna proporciona innumerables beneficios, 
tanto nutricionales como inmunológicos al lactante 
proporcionándole protección contra infecciones bac-
terianas, víricas y parasitarias. Es además la forma de 
alimentación más barata, higiénica y adecuada para el 
lactante. Además, en la mayoría de las infecciones ví-
ricas la lactancia no es la vía habitual de transmisión, 
incluso aunque el agente vírico haya sido detectado 
en la leche materna y rara vez se traduce en una in-
fección clínica del niño. El VIH, HTLV-1 y CMV en 
recién nacidos pretérmino o de bajo peso son los virus 
que más frecuentemente causan infección o enferme-
dad en el niño como consecuencia de su transmisión 
a través de la leche materna. Para otros virus, como 
el VVZ, VHA o VHB, la inmunoprofilaxis del recién 
nacido mediante la administración de inmunoglobuli-
na y vacuna correspondiente protegen al lactante del 
riesgo de transmisión. Medidas como la pasteurización 

elimina los virus presentes en la leche pero alteran las 
propiedades nutricionales e inmunológicas de ésta. La 
congelación a -200C disminuye la virolactia pero no la 
elimina totalmente. En países en vías de desarrollo es 
necesario valorar cuidadosamente el riesgo beneficio 
de la lactancia materna antes de recomendar su sus-
pensión a pesar del riego de transmisión. Finalmen-
te, son necesarios más estudios que valoren objetiva-
mente la relación beneficio/riesgo de la leche materna 
como mecanismo de transmisión vírica para no privar 
de manera innecesaria al lactante de los indudables be-
neficios tanto nutricionales como de protección contra 
la infección de la lactancia materna.
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Resumen

 El consumo de aceites vegetales se ha incrementado 
en las últimas décadas en nuestra sociedad y son par-
te importante de la dieta en todo el mundo. Sudaméri-
ca es un gran productor de diferentes aceites vegetales. 
La composición de los aceites vegetales no es estándar, 
ya que varía considerablemente en el aporte de ácidos 
grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados, y 
particularmente en el aporte de ácidos grasos omega-6 
y omega-3, asociado a la fuente de origen, ya sea especie 
vegetal, semilla, planta o fruto, aportando cada uno dife-
rentes beneficios nutricionales.

 El propósito de este artículo es revisar y actualizar 
la evidencia sobre el consumo de aceites producidos y 
comercializados en Sudamérica, como el aceite de soja, 
maíz, palma, girasol, canola y oliva, así como los efectos 
en la salud, a partir de estudios relacionados con el tema.

(Nutr Hosp. 2015;32:11-19)
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Enfermedad cardiovascular.

FREQUENTLY USED VEGETABLE OILS 
IN SOUTH AMERICA: FEATURES AND 

PROPERTIES

Abstract

 In recent decades, the consumption of vegetable oils 
has increased in our society, being an important part of 
the diet worldwide. South America is a major producer 
of an important variety of vegetable oils. The composi-
tion of vegetable oils is not standard as it varies greatly in 
the amount of saturated, monounsaturated and polyun-
saturated fatty acids, and particularly in the amounts 
of omega-6 and omega-3, which are associated with the 
source either plant species, seed, plant or fruit, providing 
different nutritional benefits.

 The purpose of this article is to review and update the 
data and evidence about the consumption of oils produ-
ced and commercialized in South America, such as soy-
bean oil, corn, palm, sunflower, canola and olive oils, and 
also to determine health effects from studies related with 
the topic.
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Abreviaturas

AA: ácido araquidónico.
AL: ácido linoleico.
ALA: ácido alfa linolénico.
EPA: ácido eicosapentaenoico.
DHA: ácido docosahexaenoico.
AGM: ácidos grasos monoinsaturados.
AGPI: ácidos grasos poliinsaturados.
CT: Colesterol Total.

Introducción

Los aceites han sido utilizados por los humanos des-
de épocas ancestrales como parte de su alimentación y 
como combustibles, los aceites son productos de ori-
gen vegetal o animal, cuyos componentes principales 
son triésteres de ácidos grasos y el glicerol y se les 
denomina como “triglicéridos”, un aceite puede estar 
formado por un solo tipo de triglicérido, o por una 
mezcla de triglicéridos. Si esta mezcla es sólida, o de 
consistencia pastosa, a temperatura ambiente (20°C), 
se trata de una “grasa”. Por el contrario, si es líquida 
a temperatura ambiente, es un “aceite”. De esta forma, 
grasas y aceites son químicamente lo mismo, pero con 
apariencia física diferente1.

De acuerdo a su composición también será la reco-
mendación de uso de los mismos2. Es el caso de los 
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aceites ricos en ácidos grasos mono y polinsaturados 
son más sensibles a la oxidación por la presencia de 
oxígeno y a altas temperaturas produciendo fácilmente 
rancidez hidrolítica u oxidativa3.

La oxidación de los lípidos poliinsaturados de ali-
mentos, suelen generar sabores y olores desagradables, 
característico de rancio. Los factores ambientales, ta-
les como el aire, la luz y la temperatura, aceleran las 
reacciones oxidativas transcurren generando distintos 
componentes en el tiempo, así por ejemplo la oxida-
ción inicial genera Peróxidos y Malonaldehído (MDA) 
y más tarde produce compuestos volátiles de bajo peso 
molecular y decoloración, finalizando con formación 
de polímeros4-8. Además, la oxidación induce cambios 
químicos importantes de los aceites que pueden afec-
tar directamente en la calidad del aceite comestible, 
especies radicalarias de oxígeno pueden causar daños 
irreversibles al reaccionar con moléculas biológicas, 
tales como ADN, proteínas o lípidos9,10. La oxidación 
de lípidos tiene efectos nocivos tanto sobre la calidad 
de los alimentos como en la salud humana.

Los aceites vegetales que se consumen en estado 
oxidado debido a la exposición por calor se asocian 
de forma positiva con el riesgo de hipertensión5. Al 
mismo tiempo, los aceites vegetales también están ex-
puestos al aire y la humedad, en el que se someten a 
una serie compleja de deterioro físico y químico co-
nocido como ‘la oxidación de lípidos’7, la generación 
de compuestos polares y productos poliméricos9,11 y 
también disminuye el contenido de vitamina E8. Estos 
productos de oxidación son perjudiciales para el en-
dotelio vascular. Por otra parte, es común en la fritura 
reutilizar los aceites vegetales para reducir los costos.

Dependiendo del tipo de aceite puede o no haber 
presencia importante de ácidos grasos esenciales (ca-
recemos de las enzimas para biosintetizarlos) como 
por ejemplo el ácido linoleico (C18:2 ω-6, AL), el cual 
es el precursor del ácido araquidónico (C20:4 ω-6, 
AA) y ácido alfa-linolénico (C18:3 ω-3, ALA) y este 
es precursor del ácido graso eicosapentaenoico (C20:5 
ω-3, EPA) y docosahexaenoico (C22:6 ω-3, DHA) que 
cumplen importantes funciones en la salud cardiovas-
cular y desarrollo cerebral12,13.

El aporte de ácidos grasos EPA y DHA se obtiene 
principalmente de aceites marinos, los aceites vegeta-
les aportan mayoritariamente ácidos grasos ω-6 aun-
que algunos, aportan ácidos grasos ω-3 como el ALA. 
Cabe destacar que en la actualidad una relación de 
consumo de ácidos grasos ω-6 y ω-3 cercana a 5:1 se 
considera óptima14.

Los aceites de uso doméstico además de ácidos 
grasos, son una fuente importante de fitoquímicos, 
conocidos como compuestos bioactivos, por ejemplo 
fistoesteroles, fitoestrógenos, flavonoles, caroteno, to-
coferoles, que en general son promotores de la salud 
por sus propiedades preventivas de enfermedades, más 
allá de sus aportes básicos nutricionales15. Adicional-
mente, se ha encontrado evidencias de que el consumo 
de fitoquímicos presentes en el aceite de oliva, favore-

ce la prevención de enfermedades crónicas incluyendo 
a las cardiovasculares16.

El objetivo de la presente revisión es identificar las 
características nutricionales y efectos en la salud de los 
aceites de mayor producción y consumo en Sudamé-
rica.

Aceite de soja

El aceite de soja es el producto a partir del prensa-
do del frijol de soja (Glycine max). Industrialmente, 
forma parte de alimentos para humanos y animales17. 
El aceite de soja presenta altos niveles de AGPI, sien-
do el AL el principal (53%), ácido oleico 22% y ALA 
(0,05%) y ácido palmítico (16,6%)18 y se utiliza prin-
cipalmente para freír y cocinar, aunque presenta una 
estabilidad térmica inferior a otros aceites19.

Efectos sobre la salud

Un estudio en hombres mayores de 50 años mostró 
que el aceite de soja parcialmente hidrogenado altera-
ba negativamente el perfil lipídico en comparación con 
el aceite de soja normal y el de canola20. En otro estu-
dio con adultos mayores que recibieron aceite de soja 
durante 6 meses se observó que presentaron menor in-
cremento de la variabilidad de la frecuencia cardiaca 
con respecto a los que recibieron aceite de pescado21. 
Además, el aceite de soja contiene isoflavonas que se 
ha asociado con la disminución de la resistencia a la 
insulina y el daño oxidativo22. 

Estudio en ratones C57BL/6 J alimentados con acei-
te de soja calentado, mostro que aumentaba la masa 
grasa a pesar de presentar una disminución del peso23. 
En un estudio realizado por Ribeiro Junior y cols, en 
ratas Wistar, que fueron alimentadas durante 2 se-
manas con aceite de soja, se observó que estas ratas, 
disminuyeron la frecuencia cardiaca incrementando 
el rendimiento ventricular izquierdo24. Finalmente un 
estudio con 6 grupos de ratas hipertensas, a las que se 
les suministró varios tipos de aceite para determinar 
el efecto sobre la presión arterial, permitió verificar 
que el de soja no es el más favorable, comparado con 
el aceite de pescado, canola, palma, oliva25. En otro 
estudio realizado en ratas macho de la cepa SHRSP, 
alimentados con aceite de soja no aumenta el prome-
dio de vida de las ratas, mientras que las alimentadas 
con el aceite de canola se observó un efecto positivo26. 

Aceite de girasol (Maravilla)

El aceite de girasol o maravilla, se obtiene mediante 
el prensado de las semillas de girasol (Helianthus An-
nuus). Contiene un 63-78% de AL y bajo contenido de 
ALA (0,06%), el aceite de girasol se caracteriza por 
una alta relación AL/ALA (1.052/1). El ácido oleico y 
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ácido esteárico son los principales AGM y AGS, res-
pectivamente. El aceite de girasol contiene una bue-
na cantidad de C 18:2, trans-9, cis-12, equivalente al 
0,3% de los ácidos grasos totales, así también presenta 
una no despreciable cantidad de Ácido Linoleíco Con-
jugado (ALC) (C18:2, 9c-11t)27,28.

Comercialmente hay 3 formas principales de acei-
te de girasol disponibles en el mercado, el primero 
es aceite de girasol alto en AGPI (75%). La segunda 
forma es un aceite de girasol alto oleico con un 45% 
de AGM y el tercero es aceite girasol alto en ácido es-
teárico (14%). 

Efectos sobre la salud

Una dieta enriquecida con aceite de girasol dismi-
nuye triglicéridos (TGs) plasmáticos29. Un reciente es-
tudio realizado por Bjermo y cols30, muestra que una 
dieta normocalórica con aporte de AGPI omega-6 du-
rante 10 semanas reduce la grasa hepática, sin afectar 
el peso corporal en humanos. Un estudio de casos y 
controles realizado por Rastogi y cols31 en sujetos in-
dios que habían sufrido un infarto de miocardio mostró 
que el consumo de aceite de girasol era un factor pro-
tector RR: 0.33 (IC 95%: 0.17, 0.64; p = 0.0001). En 
otro estudio aleatorizado y cruzado de 4 semanas de 
duración, con pacientes diabéticos que consumían 30 
ml/día de aceite de girasol o aceite de oliva durante 2 
semanas, los resultados sugieren que el aceite de gira-
sol no es la mejor opción para personas diabéticas, ya 
que se asoció con un incremento de insulina y niveles 
de glucosa en ayunas, además de un aumento de lipo-
proteínas postprandiales y mayores niveles de coleste-
rol LDL, los cuales están asociados a ateroesclerosis32. 

Estudios en ratones muestran que cuando son ali-
mentados con una dieta enriquecida con aceite de gi-
rasol se incrementa IL-6 (una citoquina proinflamato-
ria)33. Adicionalmente, cuando son alimentados con 
una dieta alta en grasa (59%) en base a aceite de gira-
sol, mostró una disminución de la tolerancia a la glu-
cosa y sensibilidad a la insulina34. El aceite de girasol 
es rico en AL, este ácido graso conduce a la respuesta 
inflamatoria mediante el aumento de la producción de 
AA, un ácido graso relacionado con la formación de 
mediadores proinflamatorios35.

Un bajo consumo el aceite de girasol puede ayudar a 
una disminución de la ateroesclerosis36. Además, si su 
consumo es elevado puede conducir a efectos pro-oxi-
dantes y por lo tanto aumentar la susceptibilidad a los 
problemas cardiovasculares.

Aceite de palma

Se obtiene mediante prensado del mesocarpio de 
la fruta de la palma aceitera (Elaeis guineensis), este 
aceite presenta una alta concentración de ácidos pal-
mítico y oleico. Se utiliza en una amplia variedad de 

productos para la industria de alimentos, entre los cua-
les se encuentran los aceites de cocina, mantecas, ba-
ses para margarinas, y para la industria oleoquímica, 
materias primas para la fabricación de jabón, velas, y 
grasas lubricantes37.

Efectos sobre la salud

El aceite de palma está constituido por un 50% de 
AGS y el resto de AGPI. Se han realizado una serie 
de experimentos en humanos donde se muestra que la 
oleína de palma (fracción del aceite de palma rica en 
ácido oleico), a pesar de su contenido en ácidos grasos 
saturados (ácido palmítico) puede reducir el coleste-
rol, comparados con dietas ricas en otros ácidos gra-
sos saturados como son el láurico y mirístico38,39. Sin 
embargo, estudios epidemiológicos muestran que el 
consumo habitual de aceite de palma no altera signi-
ficativamente el perfil lipídico, según los autores, esto 
se atribuye a que la composición del aceite de palma es 
similar a la grasa del tejido adiposo de los humanos39. 

Algunos autores sostienen que la relación AGM/
AGS del aceite de palma, no causa depósito de grasas 
en la aorta y produce una disminución de los triglicé-
ridos40. La sustitución dietética de AGS por AGM ha 
sido considerada como una estrategia para la reduc-
ción de daños cardiovasculares, cabe destacar que el 
aceite de palma, a pesar de presentar concentraciones 
altas de ácido palmítico, también contiene una alta 
concentración de oleico41,42. Investigadores han repor-
tado que el contenido de tocoferoles y carotenos en el 
aceite palma, disminuye los TGs43. Un reciente estu-
dio en ratas utilizando aceite de palma parcialmente 
refinado (fuente de vitamina E y carotenos) incidieron 
favorablemente sobre el perfil lipídico de las ratas con 
hiperlipidemia inducida44. En otro estudio en ratas ma-
chos Sprague Dawley, se evaluó el efecto del consumo 
por 60 días de una dieta purificada al 10% (p/p) en los 
aceites de palma, girasol o pescado sobre la susceptibi-
lidad de oxidación in vitro de las fracciones conjuntas 
de las lipoproteínas LDL y HDL, los autores concluye-
ron que el mayor grado de oxidación se observó para 
el grupo suplementado con aceite de pescado seguido 
de los grupos de girasol y palma. Esto sugiere que la 
incorporación de AGM (oleico) en la dieta en lugar de 
poliinsaturados, protege las LDL+HDL de las modifi-
caciones oxidativas, al reducirse la concentración de 
AGPI disponibles para la peroxidación45. 

Estudios han confirmado que el alto contenido de 
AGM en la posición 2 de sus TGs, lo hacen saludable46, 
reconociendo que la digestión, absorción y metabolis-
mo de la grasa ingerida ejerce un efecto modulador 
sobre los lípidos. En la hidrólisis lipolítica del aceite 
de palma los glicéridos contienen predominantemente 
ácido oleico ubicados en la posición n-2 para facilitar 
la rápida absorción de los 2-monoacilgliceroles, lo que 
diferencia al aceite de palma de otros aceites ricos en 
ácidos grasos saturados, que son pobremente absorbi-
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dos43. El aceite de palma también aporta β-carotenos, 
retinol, tocotrienoles y tocoferoles38,47, los cuales han 
mostrado ser potentes antioxidantes y mediadores po-
tenciales de la función celular; y además, pueden ser 
antitrombóticos, inducir un incremento de la relación 
prostaciclinas/tromboxanos, retardar la formación de 
la placa aterosclerótica, mejorar la tolerancia a la is-
quemia cardiaca e inhibir la HMG-CoA reductasa dis-
minuyendo así la biosíntesis de colesterol47,48. 

Aceite de maíz 

El aceite de maíz es un subproducto de la molienda 
húmeda del maíz. El maíz, Zea mays L., es una planta 
de la familia de las gramíneas. El aceite de maíz se 
utiliza puro o en mezclas de aceites, además se utiliza 
para la elaboración de mayonesa, salsas y en frituras.

El grano de maíz tiene 3 a 5 % de aceite, del cual 
25–30 % está en el germen, conteniendo un 24% de 
ácido oleico y un 62 % de AL49. 

Efectos sobre la salud

Recientemente el consumo de aceite de maíz se ha 
incrementado, aunque este aceite junto al de girasol 
pueden reducir la síntesis de colesterol, se consideran 
muy sensibles a la oxidación frente a la formación de 
radicales libres debido a su alto contenido de AGPI50, 
resultando en la disminución de la fluidez de membra-
na, lesiones de las células y puede causar la formación 
de placas ateroscleróticas51. 

Un estudio doble ciego, con una duración de 1,5 
años, realizado en 300 pacientes que habían presenta-
do infarto agudo al miocardio se les suministró al azar 
4 gr de ácidos grasos omega 3 de origen marino (EPA/
DHA) o aceite de maíz, no encontrando diferencias en 
los beneficios sobre los lípidos séricos de las personas 
alimentadas con es estos aceites52. Se sabe que el aceite 
de maíz es más bien neutral en las concentraciones de 
lípidos plasmáticos53.

Estudios en modelos animales muestran que dietas 
elevadas en aceite de maíz ejercen un claro efecto car-
cinogénico mamario54-57. Esta influencia se ha obser-
vado en la etapa de promoción de la carcinogénesis, 
situación diametralmente opuesta a lo observado con 
el consumo de aceite de oliva extra virgen, retardando 
la latencia tumoral, disminuyendo la incidencia de tu-
mores y el volumen de ellos54,58.

Un estudio realizado en ratas hembras Spran-
gue-Dawley que fueron alimentadas con una dieta baja 
en grasa con aceite de maíz u oliva56 mostró que la 
ingesta de aceite de maíz incrementaba el IMC de las 
ratas, en contraste, este fenómeno no ocurría con una 
dieta alta en aceite de oliva. 

Como el aceite de maíz es rico en AL, se utiliza 
frecuentemente en estudios como dieta control, por 
contraparte, la mayoría de los estudios utilizan otros 

aceites vegetales o marinos como la dieta experimen-
tal59-61.

Aceite de oliva

El aceite de oliva se extrae del prensado del fruto del 
olivo (Olea europea). El aceite de oliva contiene entre 
un 72-79% de ácido oleico (C18:1, ω-9)62, y un 8% 
AL, además contiene antioxidantes como la vitamina 
E, carotenos y compuestos fenólicos como el hidroxi-
tirosol y oleuropeina63, estos últimos antioxidantes son 
los más eficaces en el aceite de oliva y puede ejercer 
una mejor actividad antioxidante que la vitamina E63. 
Además contiene escualeno, que es capaz de elimi-
nar los radicales libres del oxígeno singlete, e inhibe 
la síntesis de colesterol a través de la inhibición del 
3-hidroxi-metilglutaril-coenzima A reductasa (HMG-
CoA)64. En comparación con los AGPI, AGM son 
menos susceptibles a la oxidación. Esto a su vez con-
duce a una mayor disponibilidad de antioxidantes en 
la forma activa y una mejor estabilidad de aceite de 
oliva65,66.

Efectos sobre la salud

Es la principal fuente de AGM de la dieta medite-
rránea. Esta dieta es conocida por mejorar los factores 
de riesgo cardiovascular, presión arterial, perfil lipí-
dico, disfunción endotelial, estrés oxidativo y estado 
trombogénico67, además de disminuir la mortalidad 
general68. En un estudio de Cohorte prospectiva en 
población mediterránea se observa que el consumo de 
aceite de oliva se asocia con un menor riesgo de morta-
lidad general (-26%) y de mortalidad por ECV (-44%), 
asociado al cuartil de mayor consumo68. Además, ob-
servaron que el consumo de ácido oleico, disminuyó el 
colesterol plasmático de forma similar al AL. Sin em-
bargo, se acepta que los AGPI ω-6 produce un efecto 
hipocolesterolémico más prominente que los AGM69. 
Un reciente estudio con 191 participantes, dividido 
en 3 grupos, se les suministro (dieta con un mix de 
nueces/ dieta baja en grasas y dieta suplementada con 
aceite de oliva extra virgen) por un periodo de un año, 
dando como resultado un incremento en la razón adi-
ponectina/leptina y disminución de la circunferencia 
de cintura en hombres70. En un estudio realizado en in-
dividuos con hipercolesterolemia severa y alto riesgo 
cardiovascular (20% según el Panel III para tratamien-
to de adultos de los Institutos de Salud USA, ATP-III), 
participaron en un estudio para evaluar los cambios 
en el perfil lipoproteico después de seis meses de tra-
tamiento con 20 mg/día de Simvastatina, además, 13 
voluntarios consumieron habitualmente aceite de gira-
sol como principal grasa culinaria y 12 aceite de oliva. 
Los resultados permiten concluir a los investigadores 
que aunque Simvastatina es un fármaco hipolipemian-
te efectivo, incluir aceite de oliva, frente a aceite de 
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girasol, mejora el mencionado efecto de simvastatina 
en pacientes con alto riesgo cardiovascular71.

Así mismo, un estudio de seguimiento durante 6 
meses con 25 hombres que padecen hipercolesterole-
mia severa y alto riesgo cardiovascular en tratamiento 
con Simvastatina, cuya dieta estaba suplementada con 
aceite de girasol o con aceite de oliva, los resultados 
mostraron que los voluntarios que consumían aceite 
de oliva disminuyeron de forma significativa la razón 
colesterol total/colesterol HDL, colesterol LDL/coles-
terol HDL y el riesgo cardiovascular72. 

Con respecto al efecto del aceite de oliva sobre la 
presión arterial Ferrara y cols73. mostraron que pacien-
tes con una dieta suplementada con aceite de oliva, 
pudieron reducir su medicación antihipertensiva en 
contraste con quienes consumieron aceite de girasol. 
Se ha sugerido que el aceite de oliva es agonista del 
canal de Calcio a nivel cardiaco74 y por este mecanis-
mo reduce la presión sistólica y diastólica, en cambio 
otros autores indican que el aceite de oliva mejora la 
función endotelial mediante la inhibición de especies 
de oxigeno reactivo (ROS)75. Por otra parte, la ingesta 
elevada de AGM puede modificar los fosfolípidos de 
membrana76, lo que a su vez conduce a una menor pre-
sión arterial77.

Adicionalmente, en individuos con artritis reuma-
toide (AR) se han realizado intervención nutricional 
con el objeto de disminuir los procesos inflamatorios 
mediante el aporte de ácidos grasos monoinsaturados 
y poliinsaturados. Para ello estudiaron los efectos de 
la dieta mediterránea y del aceite de oliva en estos in-
dividuos, en ellos, el aceite de oliva, aunque no hay 
estudios suficientes, se observó una reducción de mar-
cadores inflamatorios y la inhibición del estrés oxi-
dativo. Sobre la eficacia de los antioxidantes, lo que 
constituye una mejoría clínica respecto a AR78. 

Aunque las vías metabólicas por el cual el aceite de 
oliva reduce la mortalidad no están del todo dilucida-
das, es probable que participen diferentes mecanismos 
sobre el riesgo de enfermedades crónicas como ECV, 
algunos tipos de cáncer, diabetes y síndrome metabóli-
co67. En un estudio reciente, realizado en adolescentes 
con un promedio de 14,8 años que presentan insuline-
mia en ayunas y obesidad abdominal observaron que 
el consumo habitual de aceite de oliva mostró una re-
lación inversa con la insulinemia, los investigadores 
consideran que el aceite de oliva es un factor protector 
per se79. En otro trabajo realizado para evaluar el efec-
to específico del consumo de aceite de oliva sobre el 
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la co-
horte española Seguimiento Universidad de Navarra, 
en 10.491 participantes con una edad promedio de de 
38,9 + 11,4 años, con un índice de masa corporal de 
23,8 + 3,4 kg/m2 fueron sujetos a un seguimiento du-
rante una media de 5,7. Los resultados mostraron que 
no hubo relación estadísticamente significativa entre 
el consumo de aceite de oliva y el riesgo de diabetes y 
por lo tanto la conclusión de los investigadores fue que 
la ausencia de asociación encontrada se podría atribuir 

a los pocos casos incidentes en una población sana y 
con pocos factores de riesgo80.

Teniendo en cuenta que enfermedades como la 
diabetes, la obesidad, enfermedad de Alzheimer, por 
citar algunas, tienen como factor predisponente una 
dieta proinflamatoria, es razonable considerar que 
una dieta antiinflamatoria sería un medio para inhibir 
o reducir estas enfermedades, aunque la inhibición de 
algunas funciones inmunes por acción de ácidos gra-
sos poliinsaturados podría conducir a una reducción 
significativa de la protección del individuo frente a 
microorganismos de naturaleza infecciosa como virus, 
bacterias, hongos y parásitos. Sin embargo una dieta 
que contenga aceite de oliva (aceite con ácidos grasos 
monoinsaturados) es capaz de modular la acción anti-
inflamatoria y además no reduce en forma tan severa 
la resistencia inmune del individuo frente a agentes de 
naturaleza infecciosa81.

Aceite de canola

Es un aceite extraído de la semilla de una planta per-
teneciente a la familia de las Brassicaceae y que inclu-
ye diferentes especies (Brassica napus, Brassica rapa, 
Brassica juncea)82. Originaria de la zona del Medite-
rráneo y norte de Europa, la Brassica rapa se conoce 
comúnmente como Raps, esta última contiene un ele-
vado contenido de ácido erúcico (> 40% en el aceite) 
que se ha considerado como cardiotóxico83. En 1976 
científicos canadienses fueron capaces de mejorar la 
calidad de los cultivos mediante el fitomejoramiento 
tradicional, lo que llevó a la producción de aceite co-
mestible, los cuales son bajos en ácido erúcico y glu-
cosinolatos79. Para ser denominado aceite de canola, 
este debe tener niveles específicos de ácido erúcico 
(< 2%) y glucosinolatos (< 30 umol/g) para consumo 
humano como animal84. En 1985 la FDA de Estados 
Unidos clasificó al aceite de canola como GRAS (ge-
neralmente reconocido como seguro)85.

El aceite de canola se ha recomendado para lograr el 
aporte se ácidos grasos omega 3 en especial ALA86. El 
aceite de canola contiene 7% de AGS, cantidades im-
portantes de AGM y AGPI, incluyendo al ácido oleico 
61%, AL 21% y ALA 11%87, además contiene estero-
les vegetales (0,53-0,97%), y tocoferoles (700-1.200 
ppm)88.

Efectos sobre la salud

El aceite de canola ha mostrado un efecto car-
dioprotector importante debido al elevado contenido 
de AGM, a través de la regulación de los lípidos plas-
máticos, de lipoproteínas y aumento de la sensibilidad 
a la insulina89,90. Recientes estudios indican que el 
consumo de canola puede tener efectos beneficiosos 
sobre biomarcadores, como lo observado en el estu-
dio cruzado realizado en 36 voluntarios, que reciben 
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aceite de canola (24,5 Energía %) por un periodo de 
4 semanas, mostrando una reducción significativa del 
colesterol total (CT) y colesterol LDL,91,92. En otro es-
tudio cruzado se les suministró a 42 voluntarios 29 g/
día de aceite de canola o margarina con canola (28% 
energía) por 9 semanas, mostrando una disminución 
en CT, LDL, HDL y TGs.93, finalmente un estudio rea-
lizado por Gulesserian y cols94, a 17 voluntarios se les 
suministro 15 g/día de aceite de canola durante 2 me-
ses y posteriormente 22 g/día durante 3 meses, mostró 
una significativa reducción del CT y LDL.

En relación a la susceptibilidad de la oxidación del 
colesterol LDL, el aceite de canola posee altos niveles 
de ácido oleico cuyo efecto es reducir la oxidación del 
colesterol LDL, en pacientes hipercolesterolemicos de 
ambos sexos y con edades entre los 44- 70 años95. 

En otros estudios96,97 reportaron niveles más bajos 
de glucosa y una mayor tasa de desaparición de la 
glucosa en los participantes que consumen una dieta 
en base a aceite de canola, comparado con una dieta 
alta en grasa saturada. Los AGS están asociados con 
la resistencia a la insulina, obesidad y síndrome meta-
bólico96, en cambio los AGM actúan favorablemente 
en la modulación de la sensibilidad a la insulina y la 
glicemia cuando sustituyen a los AGS97. 

Conclusiones

Diversos aceites son producidos y utilizados en 
Sudamérica, aunque todos ellos presentan propiedades 
saludables, en algunos parámetros fisiológicos mien-
tras otros casos, el mismo aceite, puede ser perjudi-
cial como se muestra en la tabla I y II. Los beneficios 
pueden ser diferentes principalmente por el contenido 
de ácidos grasos, por esta razón se elaboró dos tablas 
resumen donde se pueden observar los efectos benefi-
ciosos observados en animales de experimentación y 
en humanos. Dentro de los cuales se destaca el aceite 
de oliva como uno de los más saludables debido a sus 
múltiples propiedades. Algunos aceites como el de gi-
rasol debido a su elevado consumo incrementa la sus-
ceptibilidad de a eventos proinflamatorios98-101.

El efecto saludable de los aceites comestibles puede 
ser susceptible a la alteración según el procesamiento 
culinario. Este puede implicar someter al aceite a altas 
temperaturas (frituras en profundidad o superficial), en 
cocción de largo tiempo lo que genera cambios físico 
químicos que repercuten en la salud. 

Ningunos de los aceites estudiados mostró la capa-
cidad de influir positivamente sobre todos parámetros 
señalados en esta revisión. Por otra parte, el aceite de 

Tabla I 
Efectos fisiológicos en el consumo de aceite para la salud en humanos

Aceite Lipídos 
plasmáticos

Disminución 
frecuencia 
cardiaca 

Disminución 
triglicéridos 
plasmáticos

Disminución 
grasa  

hepática

Disminución 
de peso

Mejora 
condición de 

diabetes

Disminución 
de  

colesterol
Anticancerígeno 

Soja - + No No No No No No

Girasol No No + + - - - No

Palma + No + No No No + No

Maíz No No No No No No + -

Oliva + + + No + No + +

Canola + No + No No + + No
(-) = perjudicial; (+) = efectos adecuado; (NO) = No observado

Tabla II 
Efectos fisiológicos en el consumo de aceite para la salud en animales

Aceite Lípidos 
plasmáticos

Disminución  
de peso

Disminución  
de masa  

grasa

Disminución 
de frecuencia 

cardiaca

Disminución 
Presión  
arterial

Efecto 
antinflamatorio

Mejora 
condición de 

diabetes

Soja No + - + - No No

Girasol No No No No No - -

Palma + No No No No No No

Maíz - - No No No No No

Oliva No + No No No No No

Canola No No No No + No No
(-) = Perjudicial; (+) = Efectos adecuado; (No) = No observado
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oliva y de canola son los que presentan mayores efec-
tos positivos en los parámetros estudiados en huma-
nos. Los alimentos con estos aceites puede marcar la 
diferencias en sus efectos (el aceite de canola no es 
recomendado utilizarlo en fritura, ya que cambia su 
perfil lipídico disminuyendo su efectos benéfico)

Sin embargo, es importante considerar la realización 
de más estudios con cada uno de los aceites, de manera 
de conocer cambios que experimentan los aceites pro-
cesados y con ello conocer los efectos sobre la salud.
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Abstract

Introduction: although β-hydroxy-β-methylbutyrate 
(HMB) is generally marketed as a supplement for increa-
sing muscle mass and strength, it is still not fully unders-
tood how and in which particular sports and conditions 
HMB can be more effective.

Aims: the primary purpose of this review is to update 
and summarize the current knowledge about the useful-
ness of HMB and to organize this information by diffe-
rent sports with specific reference to sports with high 
wear and tear phenomena as soccer, rugby or football.

Methods: a search was performed in PubMed databa-
se. This review presents the results about HMB use in 
sport.

Results: the articles identified in this review support 
the notion that HMB could help to attenuate tissue cata-
bolism and initiate muscle anabolism particularly in un-
trained individuals exposed to strenuous exercise or when 
trained individual are exposed to periods of high physical 
stress. HMB could therefore be applied in some specific 
periods of athlete’s season where there are high-intensity 
training periods, high density of competitions and little 
recovery time between them, starting recovery phases 
from an injury period and/or any other different situa-
tion where performance or recovery could be affected by 
a great catabolic environment. 

Conclusion: this update contributes to clarify and de-
fine possible mechanisms and/or effectiveness of HMB 
supplementation related to endurance sports (i.e. cycling 
and athletics), strength-power sports (i.e. resistance trai-
ning, football, rugby, soccer, judo, waterpolo and rowing) 
and recreational activities. 

(Nutr Hosp. 2015;32:20-33)
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EFICACIA DE LA SUPLEMENTACIÓN CON 
β-HYDROXY-β-METHYLBUTYRATE (HMB) 

EN EL DEPORTE: ACTUALIZACIÓN E 
IMPLICACIÓN PRÁCTICA

Resumen

Introducción: aunque el β-hidroxi-β-metilbutirato 
(HMB) se ha empleado generalmente como suplemento 
para aumentar la masa muscular y la fuerza, es necesario 
un mejor entendimiento de su función y averiguar en qué 
deportes es más efectivo.

Objetivos: el objetivo principal de esta revisión es ac-
tualizar y resumir el conocimiento existente en torno a la 
utilización del HMB para clasificarla en función de cada 
modalidad deportiva, con especial mención a aquellas 
actividades con un alto grado de destrucción muscular, 
como pueden ser el fútbol, el rugby o el fútbol americano.

Métodos: se utilizó la base de datos PubMed para la 
búsqueda de artículos. Esta revisión presenta los resul-
tados sobre la utilización de HMB clasificados por de-
portes.

Resultados: la mayoría de los artículos seleccionados 
sugieren que cuando una persona entrenada o no entre-
nada se somete a un ejercicio intenso o diferente al ha-
bitual, el HMB puede atenuar el catabolismo muscular 
producido e iniciar los procesos anabólicos necesarios 
para recuperar lo antes posible. De esta forma, el HMB 
podría aplicarse en algunos momentos concretos de la 
temporada deportiva en los que hubiera períodos con 
entrenamientos de alta intensidad, o durante un periodo 
con alta densidad competitiva y con poca recuperación 
entre competiciones, o bien durante las primeras fases 
de la readaptación física después de una lesión y/o du-
rante cualquier otra situación en la que el rendimiento o 
la recuperación se pueden ver afectados por un entorno 
altamente catabólico.

Conclusión: esta revisión pretende aclarar y definir 
los posibles mecanismos por los que la suplementación 
con HMB puede ser efectiva en deportes de resistencia 
(ciclismo y carreras de fondo), en deportes de fuerza-po-
tencia (fútbol, yudo, waterpolo, remo, fútbol americano y 
musculación) y en actividades deportivas recreacionales.

(Nutr Hosp. 2015;32:20-33)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9101
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Abbreviations

3-MH: 3-methylhistidine.
AMPK: Adenosine monophosphate protein kinase.
BCAAs: Branched chain amino acids.
Ca-HMB: β-hydroxy-β-methylbutyrate Calcium Salt.
CD: Cool Down.
CK: Creatine Kinase.
Cr: Creatine.
CHO: Carbohydrate.
CRP: C-reactive protein.
CWI: Cold Water Immersion.
DOMS: Delayed onset muscle soreness.
F: Female.
FM: Fat Mass.
FML: Fat Mass Lost.
FFM: Fat Free Mass.
GH: Growth hormone.
H: Hamstring.
HMB: β-hydroxy-β-methylbutyrate.
HMB-FA: β-hydroxy-β-methylbutyrate-Free Acid. 
HMG-CoA: β-hydroxy-methylglutaryl-CoA.
IGF-1: Insulin-like growth factor.
KIC: Ketoisocaproic Acid.
LBM: Lean Body Mass.
LDH: Lactate Dehydrogenase.
M: Male.
MAPK/ERK: Mitogen activated protein kinase / ex-

tracellular signal regulated kinase.
MAS: Running speed during an incremental test at 

which VO2max. is attained.
MCV: Maximal Voluntary Contraction.
N: No.
NE: No Effect.
NR: Not Reported.
Q: Quadriceps.
OBLA: Onset of Blood Lactate Accumulation.
PI3K/Akt: Phosphoinositide 3-kinase / Protein ki-

nase B.
PRS: Perceived Recovery Scale.
RCP: Respiratory Compensation Point.
Sirt1: Silent information regulation transcripts.
Tac: Tactical exercises.
Tec: Technical exercises.
TNFa: Tumor Necrosis Factor Alpha.
TNFR1: Tumor Necrosis Factor Receptor 1.
V: Velocity.
VO2peak: Peak oxygen consumption.
VT: Ventilatory Threshold.
WU: Warm-Up.
Y: Yes.

Introduction

Limiting the wear and tear process while exercising 
and adequate recovery afterwards is fundamental for 
preserving athletes’ health and their optimal perfor-
mance. The two key components of recovery are rest 

and supply of adequate nutrients. Essential nutrients 
are particularly important. The branched chain amino 
acids (BCAAs) leucine, isoleucine and valine have 
been widely studied in this context1. Leucine has 
important roles in protein metabolism2-4, glucose ho-
meostasis5, insulin action6. Leucine has anti-catabolic 
properties7 and facilitates recovery from exercise8,9. 
In 1996, it was suggested that a plausible candidate 
responsible for these effects could be its intracellular 
derived metabolite β-hydroxy-β-methylbutyrate wi-
dely known as HMB10, which is endogenously produ-
ced in animals and humans11. The first step in HMB 
production is the reversible transamination of leucine 
to α-ketoisocaproate (KIC) by the enzyme branched 
chain amino acid transferase12. Then, KIC is either 
metabolized into isovaleryl-CoA in the mitochondria, 
by the enzyme α-ketoacid dehydrogenase, or into 
HMB in the cytosol, by the enzyme alpha-ketoisoca-
proate dioxygenase12. KIC is mainly metabolized into 
isovaleryl-CoA, with only some 5% of leucine being 
converted into HMB. Isovaleryl-CoA is further me-
tabolized to beta-methyl crotonyl-CoA and then to 
beta-methyl gluconyl-CoA and β-hydroxy-methylglu-
taryl-CoA (HMG-CoA). Similarly, HMB can also be 
converted to beta-hydroxy-methylbutyrate-CoA and 
then to HMG-CoA. HMG-CoA is a precursor in cho-
lesterol synthesis or alternatively can be degraded to 
Acetoacetyl-CoA, acetyl CoA and acetoacetate, a ke-
tone body.

Consequently, as precursor of cholesterol it may 
have structural functions by its incorporation to cell 
membranes and through acetyl CoA or ketone body 
may serve as an energy substrate. 

Empirically, HMB has been classically proposed 
and is widely used as a nutritional supplement to limit 
muscle damage during exercise and to increase mus-
cle gain after strenuous exercise or hard training. The 
effectiveness of HMB supplementation needs further 
clarification into how to optimize its administration 
(dosage and timing) and better specify in which parti-
cular conditions its use is recommended and effective. 
A dose of 3g/day of HMB produces better results on 
performance markers and has potential health benefits. 
Since HMB is a metabolite of leucine, the question is 
why not simply taking proteins, BCAA or leucine ins-
tead of its metabolite. To put this into perspective, a 
subject would need to consume over 600 g of high qua-
lity protein to obtain the amount of leucine (60 grams) 
necessary to produce the typical 3 g daily dosage of 
HMB used in human studies13. Since consumption of 
this amount of protein is not realistic and perhaps not 
even healthy either, HMB is typically administered via 
dietary supplementation14.

In athletic context, a number of studies during the 
last 15 years have indicated that HMB supplementa-
tion may elicit several ergogenic benefits, including 
better recovery15,16, increased strength17-19, increased 
lean body mass (LBM)20, decreased body fat3, increa-
sed power21,22 and improvements in aerobic23,24 and 
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anaerobic25 performance. Moreover, HMB supplemen-
tation has been used as a potential strategy in the treat-
ment of patients with muscular atrophy, cachexia26,27 
and sarcopenia28,29. While the above mentioned stu-
dies supported the efficacy of HMB, other studies do 
not30,31. Part of these discrepancies can be explained by 
differences in the length of the study, type of training 
and differences in the participants’ previous level of 
training13.

In the present review we focus on the usefulness of 
HMB in athletic population and special care is taken 
to assess various influencing variables including exer-
cise modality and type of sport, training loads, trai-
ning experience, age, and several dependent measures 
such as markers of muscle damage, strength, and de-
layed onset muscle soreness (DOMS) in an attempt to 
explain possible reasons for the reported conflicting 
results.

Taking into account the studies mentioned above, a 
primary aim of this review is to update and summarize 
the current knowledge on the use of HMB and to or-
ganize this information by different sports. The output 
of this review will then have practical implications 
for sport coaches, nutritionists and/or physicians who 
want to know the current evidence about the efficacy 
of HMB in their specific sport discipline. 

Previous reviews on this topic and what this 
review adds

Existing scientific literature explains the sug-
gested mechanisms of action of HMB. Based on 
the studies that assessed the mechanisms of action 
of HMB32,33,12,34-36, it is postulated that such supple-
mentation could involve the following mechanisms: 
1)  increased protein synthesis via mTOR pathway; 
2)  inhibition of protein degradation via proteasome 
and decreasing cell apoptosis, leading to a prolon-
ged cell survival; 3)  enhancement of sarcolemma 
integrity via higher availability of cytosolic choles-
terol; 4) increased proliferation, differentiation and 
fusion of satellite muscle cells via the mitogen ac-
tivated protein kinase/extracellular signal regulated 
kinase (MAPK/ERK) and phosphoinositide 3-kinase/
serine-threonine protein kinase (PI3K/Akt) pathways 
and enhanced IGF-1 transcription; and, 5) modula-
tion of the autophagic-lysosomal system. The first 
mechanism underlying the effects of HMB supple-
mentation is the stimulation of the mTOR signalling 
pathway that enhance the biochemical mechanisms 
necessary for protein synthesis, leading to increases 
in strength and fat free mass37. Synergy generated 
by second and fifth mechanisms implies inhibition 
of the ubiquitin-proteasome system that is involved 
in skeletal muscle atrophy12,38 and modulation of the 
autophagic-lysosomal system36, respectively. These 
actions could explain the positive effects of HMB 
sup plementation in the rate of repair of muscle da-

mage, restoration of muscle functionality, attenuation 
of the loss in lean mass and shrinkage recovery of the 
fiber. The third mechanism of action is related to the 
protective effect of HMB against contractile activi-
ty-induced damage that is associated with increased 
stability of muscle plasma membrane39. This effect 
is the result of several biochemical chain reactions 
in which β-hydroxy-β-methylglutaryl-CoA (HMG-
CoA) is synthased in mitochondria and HMG-CoA 
reductase is inhibited, playing an important role in 
increasing metabolic efficiency, stimulating lipolysis 
in adipose tissue and increasing fatty acid oxidation 
capacity of skeletal muscle40. The fourth proposed 
mechanism is, on one side, the increased expression 
of insulin-like growth factor 1 (IGF-1) and growth 
hormone (GH) that could stimulate the mTOR signa-
lling pathway17,41,42. On the other hand, the increased 
proliferation, differentiation and fusion of satellite 
muscle cells to possibly enhance mitochondrial bio-
genesis and fat oxidation. This effect could allow to 
increase metabolic efficiency43 through improving 
adenosine monophosphate kinase as sensor of energy 
balance44, Sirt1 (Silent information regulator trans-
cripts) and Sirt3 activity45 in 3T3-L1 adipocytes and 
skeletal muscle cells46. Summarizing, all these pro-
teins could act improving mitochondrial biogenesis, 
energy metabolism and the reactive oxygen defen-
se system44,45. Exactly how HMB induces changes 
in Sirt proteins, adenosine monophosphate kinase 
(AMPK), and mitochondria remains unclear. Howe-
ver, these results could have implications for obesity, 
insulin resistance, and diabetes, as well as for athletic 
performance.

When comparing studies, special care should be 
taken in relation to critical details of each study such as 
training status, exercise variability, dose, duration of 
the intervention, magnitude and nature of the effects, 
overtraining and/or training stimulus. This will help to 
explain possible reasons for conflicting results and de-
velop well defined training conditions that would help 
to establish a correct meta-analytical model13,18. 

The present review has summarized the existing 
information to this date (April 2015) and classified it 
into 3 tables (tables I to III), grouping different sport 
disciplines with specific physiological demands. This 
approach will contribute to clarify and define possi-
ble mechanisms, interactions and/or effectiveness of 
HMB supplementation (see figure 1 for a summary 
of the proposed mechanisms) in combination with 
aerobic, anaerobic, strength and power activities that 
characterize each sport in order to provide a more 
practical guide for coaches, nutritionists and/or sport 
physicians.

We hypothesize that HMB could act as signalling 
molecule indicating the need of ending catabolic reac-
tions and subsequent activation of anabolic reactions. 
It is known that an increase in some specific catabolic 
conditions16,28,47,48 may promote HMB positive effects 
on recovery and/or performance22,49. 
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Practical implications and use of HMB in specific 
sports

The scientific literature on the effects of HMB on 
different physiological components evidences that it is 
population specific and that it depends on the subjects’ 
physical training status, age, and health status (see fi-
gure 2 for a summary of HMB reviews in athletic con-
text). The data show that HMB supplementation could 
assist in increasing strength and decreasing body fat 
in untrained healthy individuals50 as well as in elderly 
individuals24,51,52. 

Several studies have failed to find statistically sig-
nificant changes in strength and body composition 
among those subjects who were already on a physical 
training regimen13,19,52. The lack of significant changes 
in such articles has been related to the lack of adequa-
te exercise stimulus14. When high exercise intensity 
(>80% 1 repetition maximum [1RM]) or progressive 
loading periodization programs are used in trained in-
dividuals, HMB supplementation has shown similar 
results to untrained or recreational populations14,53. 
This information is presented in table I. Furthermore, 
new evidence has shown that HMB supplementation 
could increase strength, hypertrophy, and power af-
ter a 12-week periodized program53. Therefore, HMB 
seems to be more effective during periods of enhanced 
proteolysis14. 

Consequently, HMB, at the recommended dose, 
appears to interact with the training protocol utilized 
as well as with the experience of the athlete. It is likely 
that HMB will work ideally if consumed at a dosage 
of 3g/day for 2 weeks prior a high intensity bout of 

Fig. 1.—Hypothesized meta-
bolism for β-hydroxy-β-me-
thylbutyrate (HMB) with spe-
cial focus on sports. 
“+”: promotion; “-“: inhibi-
tion. Modified from Hawley 
et al.87

Fig. 2.—Reviews on HMB supplementation in physiology bio-
markers and sport performance.
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exercise able to induce muscle damage49. Supplements 
should be taken at a dose of 1-2 g, 30-60 minutes prior 
to exercise if consuming HMB-FA and 60-120 minutes 
prior to exercise if consuming HMB-Ca. Many of the 
earlier studies used HMB formulated as a calcium salt 
(HMB-Ca); however, a new free acid form of HMB 
(HMB-FA) has been shown to yield higher plasma 
concentrations in shorter amount of time compared to 
the calcium salt form54. These results offer the theore-
tical advantages of achieving a greater bioavailability 
of HMB and providing potential benefits to improve 
training adaptations54,55.

Effects of HMB in Endurance Sports

Cardiorespiratory endurance refers to the ability of 
performing activity for prolonged periods of time56. 
Previous studies have demonstrated the potential be-
nefits of HMB for aerobic athletes. This information 
is shown in table II. Vukovich and Dreifort24 investi-
gated the effects of HMB supplementation on peak 
oxygen consumption (VO2peak) and the onset of 
blood lactate accumulation (OBLA) in eight endu-
rance-trained master-level competitive cyclist with 
an average training volume of 300 miles per week. 
Participants performed a graded cycle ergometer test 
until exhaustion. Results from the graded exercise 
test indicated that HMB supplementation increased 
by 8% the time to reach (VO2peak) while leucine and 
the placebo did not have any effect. The VO2 at 2 mM 
blood lactate (OBLA) increased with HMB (9.1%) 
and leucine (2.1%) supplementation, but did not 
change with placebo supplementation. The discre-
pancy with other endurance training studies23,24 could 
be due to training experience of the participants in the 
investigation. It has been suggested that active men 
and women not used to high intensity interval trai-
ning may benefit more from HMB-Ca supplementa-
tion than trained athletes who are used to high inten-
sity interval training57. Individualized high intensity 
interval training (HIIT) programs were applied based 
on each participant’s baseline fitness level and moni-
tored throughout the 28 days of training. It should be 
take into account that the training stimulus to stimu-
late physiological adaptation12,13,16 can be insufficient 
in some studies15,24. 

The results obtained from high intensity interval 
training studies23 shows that a four-week HIIT pro-
gram in combination with HMB-FA is an effective 
training stimulus for improving aerobic performance. 
In addition, the use of HMB-FA supplementation, in 
combination with HIIT, resulted in greater changes 
in VO2peak, power output at ventilatory threshold 
(PVT) and ventilatory threshold (VT) than HIIT alo-
ne. These results are in accordance with other studies 
that used HMB supplementation with aerobic trai-
ning methods for augmenting the beneficial effects 
on aerobic performance by increasing fatigue thres-

hold measures that reflect the physiological response 
to moderate and/or severe intensity exercise23,24,57.

The mechanism for these benefits of HMB on ae-
robic performance and fat loss are poorly understood. 
However, recent evidence demonstrated that HMB 
supplementation could improve fatty acid oxidation 
as has been previously described in HMB’s mecha-
nisms of action46.

Effects of HMB on Strength and Power Sports

Strength and power are two of the most critical 
attributes of success in sport58,59. Strength training 
increases muscle fiber size and maximal tension ou-
tput. These adaptations are attained by positive muscle 
protein balance and satellite cell addition to pre-exis-
ting fibers60. Also, the activation of mTOR signalling 
pathway appears to be very important for contraction 
induced increases in muscle protein synthesis14,61.

Several research groups in this area19,52,62 reported 
conflicting results when men and women where su-
pplemented with HMB during a resistance training 
programme. Among the outcome variables analyzed 
in these studies were 1RM bench press, 1RM dead-
lifts, 1RM rowing, 1RM shoulder press, 1 RM chin 
up, 1RM leg extension, 1RM squats, and 1RM biceps 
curl. In addition, other physiological variables, such as 
body composition, power production, creatine kinase 
levels, and lactate dehydrogenase, were also evalua-
ted. This information is presented in table III together 
with studies that showed strength and power benefits 
in sport-specific movements, i.e. squat, bench press 
and vertical jump10,19,21,22. In contrast, researchers have 
found small treatment effect when using non-specific, 
isolated movements19,62. Furthermore, as previously 
mentioned, the lack of significant changes in perfor-
mance could be attributed to the absence of periodized 
and progressive exercise programs. Finally, benefits of 
HMB supplementation are more marked when exerci-
se involves multi-joint movement that stresses a grea-
ter total amount of the skeletal muscle system. 

The results of several studies22,63 suggest that chan-
ges in strength and power following HMB supplemen-
tation are optimized within a context of a periodized as 
compared to a non periodized training program19. Fur-
thermore, those findings suggest that supplementation 
with β-hydroxy- β-methylbutyrate plus Adenosine 
Triphosphate (HMB/ATP) in combination with a high 
intensity undulating periodization-training model re-
sults in increases in LBM, muscle hypertrophy, stren-
gth and power. Translated into athletes and coaches’ 
languages, this means that when facing periods of high 
training frequencies (overreaching cycle of training) 
HMB and/or HMB/ATP supplementation may not 
only prevent typical declines in performance (power, 
strength and perceived recovery) that are characteris-
tic of overreaching but might also results in additional 
gains in strength22.
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When a long-term (12 weeks) periodized training 
program is used in trained individuals, HMB has been 
found to increase strength, power, and muscle mass 
in major upper and lower muscle groups53. Moreover, 
when similar outcome variables were evaluated in 
healthy untrained individuals after a supervised resis-
tance-training program 3 times per week for 8 weeks, 
torque generation, creatine phosphokinase and body 
composition significantly improved among those su-
pplemented with HMB, as compared with those not 
supplemented64.

Collectively, these studies provide evidence suppor-
ting the usefulness of HMB supplementation specifi-
cally in conditions of high proteolysis, which is fre-
quent in phases of the competition with high intensity 
exercise done at a high frequency rate. Therefore, it 
seems appropriate to hypothesize that HMB could help 
in increasing cardiorespiratory fitness, strength, power 
and physical function in those experiencing the effects 
of negative protein turnover in specific catabolic en-
vironments.

Conclusions

Within the sports context, the evidence shows that 
HMB could have positive effects on several catabo-
lic conditions such as attenuation of the characteristic 
rise in catabolic biomarkers, limitation of rise in stress 
hormone response (overreaching) and decreases in 
power in athletes facing periods of high-density com-
petitions, high-intensity training, first stages of injury 
recovery and/or any other different situations in which 
muscle adaptations could be affected by the catabolic 
environment. 

Therefore, since adequate balance between the tra-
ining stimulus and the subsequent recovery is a great 
challenge for exercise physiology, HMB supplementa-
tion could be of interest as a signalling molecule that 
may convey specific information to optimize recovery. 
Future research will additionally contribute to eluci-
date the underlying mechanisms by which HMB acts 
improving high-intensity training adaptations.
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Abstract

 Undernutrition constitutes a public health problem 
particularly in developing countries. The utilization of algae, 
particularly Spirulina, as a functional food was suggested 
decades ago due to the fact that it is not only a protein-dense 
food source, but because its amino acid profile is considered 
as of high biologic-value protein content. Spirulina 
provides essential fats (e.g., gamma-linolenic oleic acids), 
concomitant to low content nucleic acids. It also has an 
exceptionally high content of vitamin B12, is a good source of 
beta-carotene, iron, calcium and phosphorous. Moreover, 
Spirulina has also proven to have good acceptance as of its 
organoleptic properties (thus making it a possible prospect 
for food or a nutrition supplement) and it has not exhibited 
neither acute nor chronic toxicities, making it safe for 
human consumption. 

(Nutr Hosp. 2015;32:34-40)
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ASPECTOS NUTRICIONALES Y TOXICOLÓGICOS 
DE SPIRULINA (ARTHROSPIRA)

Resumen

 La desnutrición constituye un problema de salud pú-
blica, fundamentalmente en los países en desarrollo. El 
uso de algas, particularmente Spirulina, como alimento 
funcional para combatir dicha patología se propuso des-
de hace algunas décadas debido a que estos alimentos no 
solo son fuentes alimentarias de alta densidad proteica, 
sino que también ofrecen un perfil de aminoácidos de alto 
valor biológico. Además, Spirulina provee ácidos grasos 
esenciales (p. ej., el gamma linolénico), concomitante con 
un bajo aporte de ácidos nucleicos. También tiene un con-
tenido excepcionalmente alto de vitamina B12, es conside-
rada una buena fuente de betacaroteno, hierro, calcio y 
fósforo. Más aún, se ha demostrado que Spirulina tiene 
una buena aceptación organoléptica, lo que le confiere un 
gran potencial para considerarse como suplemento nu-
tricional y, finalmente, no se han reportado toxicidades 
crónicas ni agudas, haciéndola segura para el consumo 
humano. 

(Nutr Hosp. 2015;32:34-40)
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Abbreviations

BV: biological value.
DC: digestibility coefficient.
g: gram.
GLA: gamma linolenic acid.
kg: kilogram.
mg: miligram.
NPU: net protein utilization.
PER: protein efficiency ratio.
SOD: superoxide dismutase.

Introduction

Undernutrition is the outcome of insufficient food 
intake, resulting in a decadent nutritional status cha-
racterized by lower weight and/or height that those ex-
pected for one’s age1. Such condition, being frequently 
related to protein deficiency, constitutes a public heal-
th problem all over the world, but particularly in deve-
loping countries2. 

In the interest of developing novel more effective 
protein sources for preventing/reversing malnutrition, 
increasing attention has been turned to microalgae. 
Single cell protein, i.e., crude or refined sources of 
protein that originates from microorganisms such as 
bacteria, yeasts, fungi or algae3, represent an attractive 
offer to many industries (e.g., fuel, cosmetic, therapeu-
tic), including the feed, food and nutritional ones4,5.

The possible utilization of algae as a nonconventional 
protein source was suggested some decades ago6. Since 
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then, several types of algae have been tested for this pur-
pose and, although toxicity problems have been reported 
for some species, promising results have been demons-
trated for others. Among the latter, we have Spirulina. 

Spirulina (Arthrospira) is a microscopic blue-green 
algae –or cyanobacteria– from the Oscillateriaceae fa-
mily. It naturally grows in alkaline and warm media; in 
the sea and fresh water of Asia, Africa, Europe, South 
and North America7. In Mexico, the Texcoco lake used 
to be abundant in the subclass S. maxima and there is 
evidence that it was used as food –called tecuitlatl– 
during prehispanic times and it was, later, during the 
conquest, harvested from the lake, dried and sold for 
human consumption8,9. Unfortunately, this practice 
was later lost with time. 

In terms of nutrition, Spirulina is a rich food source 
of macro- and micronutrients including high quality 
protein, iron, gama-linolenic acid, vitamins, mine-
rals, sulfated polysaccharides and phycocanin10,11. (El-
Baky, 2008; Chu, 2010). Hence Spirulina is of great 
interest as it offers the possibility of being used as a 
functional food12. This term refers to those foods that 
have proven to aid specific body functions, yielding 

health-promoting properties and/or reduce the risk of 
disease beyond its nutritional functions13. Moreover, 
Spirulina has also proven to have good acceptance as 
of its organoleptic properties (thus making it a possible 
prospect for food or a nutrition supplement) and it has 
not exhibited neither acute nor chronic toxicities, ma-
king it safe for human consumption14,15.

The objective of the present paper was to systemati-
cally review the nutritional and toxicological properties 
of Spirulina, since scarce information has been repor-
ted, although some pharmacological activities –mainly 
those related to the algae’s antioxidant and enzyme in-
hibitor capacity– were reviewed several years ago16,17.

Nutritional composition

Spirulina composition may vary according to the 
culturing conditions, and the methods of analysis. Ta-
ble I shows the results obtained by a third party labo-
ratory and by Earthrise Nutritionals LLC (CA, U.S.A) 
in terms of macronutrients, vitamins, minerals and 
phytonutrients. 

Table I 
Nutritional profile of Spirulina Powder (composition by 100 g)

Macronutrients
Calories
Total fat (g)

 Saturated fat
 Polyunsaturated fat
 Monounsaturated fat 
 Cholesterol

Total carbohydrate (g)
 Dietary fiber
 Sugars
 Lactose
 Protein B
 Essential amino acids (mg) 
 Histidine
 Isoleucine
 Leucine
 Lysine
 Methionine
 Phenylalanine
 Threonine
 Tryptophan
 Valine

Non-essential amino acids (mg)
 Alanine
 Arginine
 Aspartic acid
 Cystine
 Glutamic acid
 Glycine
 Proline
 Serine
 Tyrosine

373
4.3

1.95
1.93
0.26
< 0.1
17.8
7.7
1.3

< 0.1
63

1000
3500
5380
2960
1170
2750
2860
1090
3940

4590
4310
5990
590

9130
3130
2380
2760
2500

Vitamins
 Vitamin A (as β-carotene)b

 Vitamin K
 Thiamine HCL (Vitamin B1)
 Rivoflavin (Vitamin B2)
 Niacin (Vitamine B3)
 Vitamin B6 (Pyridox. HCL)
 Vitamin B12

Minerals
 Calcium
 Iron
 Phosphorus
 Iodine
 Magnesium
 Zinc 
 Selenium
 Cooper
 Manganese
 Chromium
 Potassium
 Sodium

Phytonutrients
 Phycocyanin (mean)b

 Chlorophyll (mean)b

 Superoxide dismutase (SOD)
 Gamma linolenic acid (GLA)
 Total carotenoids (mean)b

 β-carotene (mean)b

 Zeaxanthin

352.000 IU
1090 mcg

0.5 mg
4.53 mg
14.9 mg
0.96 mg
162 mcg

468 mg
87.4 mg
 961 mg
142 mcg
319 mg
1.45 mg
25.5 mcg
0.47 mg
3.26 mg

<400 mcg
1,660 mg
641 mg

17.2%
1.2%

531,000 IU
1080 mg
504 mg
211 mg
101 mg

a Most data are based on recent analysis by third-party laboratory.
b In Earthrise Nutritional LLC.
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Protein and Amino Acids

Spirulina’s protein content ranges between 60 to 
70% of its dry weight. This is an exceptional propor-
tion since the vast majority of plant-based foods (even 
the ones that are known to be “good protein sources”) 
contain only about 35%18. In fact, C-phycocyanin, a 
molecule which contains phycocyanobilin, an homo-
log of biliverdin19, is one of the major proteins present 
in Spirulina, accounting for about 20% of algae’s dry 
weight20.

In addition to the quantity, it is also important to 
assess the protein’s quality, which is determined by 
the contents, proportion, and availability of the pro-
tein’s amino acids21. Spirulina provides a complete 
protein, as it contains all of the essential amino acids 
and –in fact– these represent almost half of the pro-
tein6.

It is possible that some authors state that Spirulina 
“is somewhat low in these amino acids” (methionine 
and cystein). This is true; however, it must be consi-
dered that such a conclusion is reached by comparing 
versus a standard or reference protein (usually, egg 
albumin or milk casein). To this respect, most resear-
chers agree that, despite being mildly inferior to the 
standard protein (reaching an 80% of the limiting ami-
no acids), Spirulina protein is highly superior to that 
of almost any other vegetable source (including legu-
mes, e.g., soybean)8,22 and there is no limiting factor 
for amino acid assimilation23.

Spirulina protein exhibits other characteristics that 
increase its nutritional value. For example, its biologic 
value (BV) –i.e., a measure of the nitrogen retained 
within the body in relation to the nitrogen absorbed–, 
its net protein utilization (NPU), which represents the 
percentage of nitrogen ingested that remains within the 
organism. Moreover, Spirulina has a relatively high di-
gestibility coefficient (DC), which is the proportion of 
nitrogen contained in foods that is actually absorbed24. 
The algae also exhibits a good protein efficiency ratio 
(PER), the simplest and most common method used 
to evaluate proteins by animal feeding tests25. For the 
blue-green algae, although inferior to that of animal 
protein, the PER is much higher than most vegetable 
protein. 

What does all of the above mean? That Spirulina 
is not only a good source of protein –due to its high 
content– but that such protein is used in a better and 
more efficient way, thus the cyanobacteria has been 
considered as a possible protein supplement for both 
humans and animals26. Some results of the previous 
characteristics are presented in table II. 

Moreover, as the blue-green algae would be used 
not as a sole food, but rather as a nutritional supple-
ment, it could be seen as a complementation to com-
mon cereals such as rice, wheat or corn. Since these 
foods are limited in certain amino acids, Spirulina is 
able to increase its protein value27.

Lipids

Spirulina presents a lipid fraction of approxima-
tely 5-10% of its dry weight. The important thing to 
this respect is that fats that make up such fraction are 
–mainly– essential lipids to human. Hence, Spirulina 
is considered a good source of gamma-linolenic, lino-
leic and oleic acids. The first one has received much 
attention since there are not many food sources that 
contain a significant amount; in fact, Spirulina is con-
sidered the vegetable source with the highest quantity 
(representing approximately a 20% of its total fatty acid 
content)28,29. The importance of gamma-linolenic acid 
relies on the fact that it is the precursor of prostaglan-
dins, leukotrienes and thromboxanes; thus, as they are 
mediators in inflammation and immune processes, they 
participate in the course of conditions such as arthritis, 
diabetes, cardiovascular disease, and cellular aging30. 
Finally, gamma-linolenic acid is being investigated as 
a potentially antineoplasic agent as is has been shown 
that it can suppress tumor growth31-33.

Nucleic acids

This fraction refers to the DNA and RNA content in 
Spirulina. Nucleic acids’ catabolism yields uric acid, 
since purines –adenine and guanine– are being degra-
ded. High levels of uric acid are correlated to the de-
velopment of gout, kidney stones and, more recently, 
cardiovascular disease34-37.

Spirulina’s content of nucleic acids is about 4-6% of 
its dry weight; this values are –for much– lower than that 
of other single-cell protein sources (e.g., yeast contains 
about 20% of its dry matter) and other microalgae like 
Chlorella. The World Health Organization recommends 
that the daily total nucleic acid consumption should not 
exceed 4 g; to get such quantity from the blue-green 
algae, one would have to consume up to 80 g.

Vitamins

Of all the vitamins, vitamin B12 is the largest and 
most complex; it represents all of the biologically ac-

Table II 
Protein values of Spirulina as compared  

to the gold standard

Characteristic Spirulina
Reference 

protein 
(casein)

% of the 
reference

Biologic value 75 87 86.20

Net protein utilization 62 83 74.69

Digestibility 85 95 89.47

Protein efficiency 1.9 2.5 76.00
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tive cobalamins38. The fact that Spirulina has an ex-
ceptionally high content of vitamin B12 –as other sea 
weed do– is of great importance because such vitamin 
is –usually– contained only in animal origin foods. 
Thus this alga might be considered as a good source 
for vegans, since they do not consume any animal-ori-
gin foods20.

Spirulina is also a good source of beta-carotene, 
containing about 700-1700 mg/kg, which –once ab-
sorbed– will be biotransformed into vitamin A. Human 
requirements of vitamin A are of approximately 1 mg/
day; hence 1-2 g of algae will be enough to assure this 
need. Moreover, opposite to the use of commercial su-
pplements, an overdose would be non probable becau-
se beta-carotene (vs. retinol) is not cumulatively-toxic 
and its bioavailability has been verified in preclinical 
and clinical studies39-42.

Carotenoids are the second most important group of 
pigments found in algae. They play a role as lipophylic 
antioxidants and they are thought to be responsible for 
the therapeutic property of carotene as an anticancer 
agent.

Minerals

The inorganic nutrients of most relevance in Spiru-
lina are iron, calcium and phosphorous. Populations 
that consume little animal foods –because of their own 
beliefs, preferences, or accessibility– are at a higher 
risk of developing iron deficiency; this disease is cli-
nically manifested as microcytic and hypochromic 
anemia since hemoglobin is not present in sufficient 
quantities in erythrocytes43,44. Additionally, those same 
people tend to consume a great amount of fiber which 
contains phytates and oxalates which, in turn, lower 
the bioavailability of iron in vegetable sources. Fina-
lly, plant foods contain only non-heme iron, which 
is more prone to be affected by absorption inhibitors 
(i.e., phytates).

Spirulina could be able to counteract these two as-
pects: a) its iron content is substantially high: compa-
ratively, cereals –which are usually considered good 
sources of iron– contain between 150-250 mg/kg; 
blue-green algae contains about 580-1800 mg/kg; b) 
algae does not have pericardium (as cereals do), hence 
it does not present phytates/oxalates that could chelate 
iron and lower its absorption (this is what happens, for 
example, with spinach)45,46.

For its side, calcium and phosphorous contents are 
comparable to those of the milk. The relative pro-
portion (Ca:P) of these micronutrients is compatible 
with the preservation of bone health since it reduces 
decalcification risk. Moreover, as it was previously 
stated, the cyanobacteria of interest is an oxalate-free 
plant food, thus –as with iron- it provides calcium 
with high availability, thus it improves its absorp-
tion47.

Human Studies on the Nutritional Potential of 
Spirulina

In humans, studies are even scarcer than in precli-
nical subjects. However, Spirulina has been imple-
mented as a reversion agent for protein undernutrition, 
giving positive results in terms of weight gain and im-
provement of the general nutritional status48.

With regards to protein, reports of favorable results 
in the case of Mexican children or infants suffering of 
severe malnutrition have been cited49,50. In a more de-
tailed study, diets in which up 50% of the protein came 
from Spirulina were fed through a plastic tube to five 
undernourished adults for periods varying from 4 to 5 
days. A significant weight gain and a positive nitro-
gen balance were observed and no side effects were 
reported51. Another study carried out in Africa, supple-
mented children with protein or energy-protein under-
nutrition with Spirulina for eight weeks. As a result, 
nutritional status showed a significant improvement 
and the number of children diagnosed with undernu-
trition was reduced; in average, the Spirulina-supple-
mented group gained 25 g/day of weight, while the 
control group gained 15 g/day2,52. These results do not 
concord with those published by Branger53, who found 
no apparent benefit from the algae supplementation in 
children and, in fact, recommend a “traditional” renou-
rishement program. 

Finally, another study concludes that a large-sized, 
randomized, double-blinded and placebo-controlled 
trial is needed in order to reach conclusions with more 
confiability and improve the current knowledge on the 
potential impact of the microalgae on nutritional reha-
bilitation51.

Now, as of vitamin supplementation, a large trial 
including 5000 pre-school children previously diagno-
sed with vitamin A deficiency –evidenced by Bitot’s 
spots– showed that the intake of 1 g/day of Spirulina 
for almost 4 months significantly decreased the preva-
lence of the deficiency in 70% (80 to 10%)54.

For its side, although some investigations have sta-
ted that vitamin B12 contained in cyanobacteria is not 
a reliable source of its active form, in fact, the supple-
mentation of Spirulina to children with macrocytic 
anemia has shown that despite significant increases 
in the vitamin’s intake and its plasma levels –finding 
a correlation with Spearman’s ρ=0.9); hematological 
values (hemoglobin and medium corpuscular volume) 
did not show any improvement55. Such findings sug-
gest that vitamin B12 contained in Spirulina is well ab-
sorbed but it is not “used” by the body. Some authors 
report that cyanobacteria certainly produce vitamin 
B12, however, it is a non-cobalamin analogue, which 
makes it unavailable to humans and may even block 
the vitamin’s metabolism56,57.

Finally, a study was conducted in Germany with 
the aims of evaluating the effect of Spirulina tablets 
as a supplement to a weight-loss diet. Tablets were 
administered for four weeks, resulting in a significant 
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weight reduction of 1.4 kg compared to subjects in the 
placebo group25.

Toxicological Studies

Because organisms can be a source of toxins, an-
ti-nutrients or other potentially harmful compounds, 
this issue needs to be addressed in the safety assess-
ment (Howlett, 2003). Herein, we present a summary 
table III that shows the effects found on various toxi-
cological tests performed on laboratory animals for the 
assurance of human health (modified from Chamo-
rro-Cevallos)58. It is worth mentioning that phycocya-
nin, the blue colorant from in Spirulina, fed to both-se-
xes rats for 14 weeks in a concentration of up to 5% 
in the diet, did not show and symptoms of toxicity59.

Perspectives/discussion

Nutritional supplements may be consumed for di-
fferent reasons, e.g. compensating an insufficient ener-
gy, macronutrient (carbohydrates, lipids, proteins) or 
micronutrient (vitamins and minerals) intake with the 
objective of preventing or reversing an illness60. The 
main reason for the interest put on microalgae con-
sumption is its potential to be used as a treatment for 
protein deficiency. The latter affects is a serious pro-
blem with an estimated prevalence of more than 300 
million people around the world. Spirulina might re-
present a possible vehicle of protein due to its high 
contents and remarkable quality: bioavailable iron and 
complete protein, as it has been stated before. 

The use of microorganisms for production of human 
or animal feed, especially regarding protein, has been 
explored since World War II. It offers several advanta-
ges over plants and animals food sources: microorga-

nism are able to synthesize protein from inorganic ni-
trogen, they are not season-dependent and can double 
their mass within hours61. Additionally, since the cya-
nobacteria is able to grow in extreme conditions (i.e., 
salinity and pH), it is likely to be a highly hygienic 
food, because not many other microorganisms are able 
to survive such conditions.

Furthermore, Spirulina has already shown no toxi-
cities –neither acute nor chronic– hence, it might be 
safely used as a human food. The levels, of this alga, 
tested during the toxicological analysis were higher 
than any anticipated human consumption. Therefore, 
it would appear that no toxicological hazard is related 
to the present use of this cyanobacterium as a source of 
single cell protein.15

For all the above, we can conclude that the advanta-
ges of Spirulina are multiple: its high nutritional value, 
the availability of its nutrients, its simple production 
method due to its moderate requirements for growth, 
its excellent conservation after recollection, and its 
security in relation to consumption (no toxicities), to 
name a few51.

Although other microalgae (e.g., Chlorella, Duna-
liella, and Scenedesmus) have been also used as food 
supplements62, Spirulina seems to be the most pro-
mising strain in the attempt of using unconventional 
sources to fight nutritional deficiencies63,64.
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Resumen

Introducción: alrededor de ocho millones de personas 
mueren anualmente en el mundo debido al cáncer. La 
carcinogénesis es un proceso que conlleva, entre otras, 
una serie de alteraciones de la estructura del ADN, afec-
tando su estabilidad e impidiendo la correcta prolifera-
ción celular. Son muchos los factores que influyen en la 
etiología del cáncer. Dentro de dichos factores están los 
nutricionales. La ingesta de ácidos grasos poliinsatura-
dos (AGPI) se relaciona cada vez más con la prevención 
y el desarrollo de enfermedades crónicas con un compo-
nente inflamatorio, como el cáncer. 

Objetivo: revisar la bibliografía más reciente de los úl-
timos cinco años sobre la ingesta de AGPI y su relación 
con el cáncer, principalmente de próstata, mama y co-
lon, para concretar la posible existencia de una evidencia 
científica concluyente al respecto.

Método: la búsqueda preliminar en la literatura pro-
porcionó 92 referencias. Finalmente, tras su revisión, se 
han incluido 40 estudios directamente relacionados, con-
formados por estudios experimentales, en animales e in 
vitro, así como estudios epidemiológicos. 

Resultados: los estudios experimentales en animales 
e in vitro revisados concluyen un efecto protector de los 
AGPI omega-3 frente al cáncer. Sin embargo, los estudios 
en humanos son contradictorios, aunque sí parece existir 
una clara evidencia del efecto protector de los AGPI ω3 
en la prevención del cáncer de colon.

Conclusión: la relación entre AGPI ω6 y AGPI ω3 de 
la dieta frente al riesgo de padecer cáncer cobra cada 
vez más importancia, si bien se necesitan más estudios 
para confirmar su influencia en el desarrollo de esta en-
fermedad. 
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Inflamación.

THE INFLUENCE OF THE POLYUNSATURATED 
FATTY ACIDS IN THE PREVENTION AND 

PROMOTION OF CANCER

Abstract

Introduction: each year, almost eight million people 
die in the world due to cancer. Carcinogenesis is a pro-
cess that involves a series of structural alterations of the 
DNA which affect its stability and prevents proper cell 
reproduction and development. There are many factors 
that influence the cancer etiology. Nutritional factors are 
included among them. The polyunsaturated fatty acids 
(PUFA) intake is associated more and more with the pre-
vention and development of chronic diseases with an in-
flammatory component such as cancer. 

Objective: this work reviews the latest bibliography on 
the PUFA and its relationship with the cancer, mainly of 
prostate, breast and colon cancer. 

Methods: the preliminary search resulted in 92 selec-
ted references. But, after their review, 40 experimental 
studies, in animals and in vitro, and epidemiological stu-
dies have been included. 

Results: experimental studies in animals and in vitro 
reviewed show a protective effect of ω3 PUFA against 
cancer. However, human studies are contradictory; al-
though it is clear there is evidence of the protective effect 
of the ω3 PUFA in colon cancer prevention. 

Conclusion: the relationship between ω6 and ω3 PUFA 
of the diet against the cancer risk is becoming increasin-
gly important, but further studies are needed to confirm 
their influence on the development of this disease.
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Abreviaturas

AGPI: ácidos grasos poliinsaturados.
EPA: ácido eicosapentaenoico.
DHA: ácido docosahexaenoico.
DPA: ácido docosapentaenoico.
DSA: ácido estearidónico.
ALA: ácido α-linolénico.
LA: ácido linoleico.
ARA: ácido araquidónico.
PGE: prostaglandinas.
PGI: prostaciclinas.
TX: tromboxanos.
NF-Kb: factor nuclear potenciador de las cadenas 

ligeras kappa de las células B activadas.
PCR: proteína C-reactiva.

Introducción

El siglo xxi se caracteriza por el aumento en la po-
blación de enfermedades crónicas o degenerativas 
como enfermedades cardiovasculares, cáncer, obesi-
dad, diabetes tipo 2, las cuales se han relacionado con 
hábitos alimenticios poco saludables1. Existe una gran 
diferencia geográfica y socioeconómica en la distribu-
ción global de los tipos de cáncer más comunes, siendo 
una enfermedad principalmente de países de ingresos 
altos. En Estados Unidos, en el año 2014, se prevé que 
se produzcan más de medio millón de muertes como 
consecuencia de diferentes tipos de cáncer2. En Eu-
ropa, en el año 2012, las muertes por cáncer ascen-
dieron a 1,75 millones, concretamente los cánceres de 
próstata, mama y colorrectal fueron los responsables 
de la mitad de dichas muertes3. En España se produ-
jeron 102.762 nuevos casos de cáncer en el año 2012, 
de los cuales un 62% afectaron a varones y un 38% a 
mujeres4.

El cáncer es una enfermedad que depende, entre 
otros, de factores ambientales y genéticos, es decir, 
no puede predecirse el estado de salud de una perso-
na únicamente mediante su perfil genético sin tener en 
cuenta factores ambientales como la dieta. Actualmen-
te, fruto de la extensa evidencia científica que estudia 
la interacción entre nutrientes y genes, se sabe que en 
la modulación positiva o negativa de la expresión de 
nuestros genes intervienen de forma decisiva algunos 
nutrientes de la dieta5.

Los ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga 
(AGPI) son ácidos grasos que contienen a partir de 14 
hasta 20 o más átomos de carbono con varios dobles 
enlaces. Estos AGPI son sintetizados principalmente 
a partir de los ácidos grasos esenciales. El ácido lino-
leico es el precursor de los ácidos grasos de la familia 
ω6 y el ácido α-linolénico es el precursor de los ácidos 
grasos de la familia ω3. En los últimos años, se han 
realizado muchos estudios que han puesto de manifies-
to las propiedades antiinflamatorias de los AGPI, prin-
cipalmente de los ácidos grasos ω3, postulándose por 

ello que podrían contribuir a la prevención de patolo-
gías con un componente inflamatorio, como el cáncer6. 

A raíz de los efectos positivos potenciales de los 
AGPI en la prevención de diversas patologías, en el 
año 2008, la Organización Mundial de la Salud es-
tableció unas recomendaciones de ingesta diaria de 
AGPI de 250 mg al día de ácido eicosapentaenoico 
(EPA) y ácido docosahexaenoico (DHA)7. No obstan-
te, según un reciente estudio publicado en 2014 sobre 
el consumo global de grasas entre los años 1990 y 
2010, se puede constatar que en la mayoría de países 
no se ingieren las cantidades recomendadas de ácidos 
grasos poliinsaturados de la familia ω38.

El presente trabajo de revisión tiene como objetivo 
analizar los estudios publicados en los últimos cinco 
años sobre AGPI y cáncer, y tratar de responder a las 
siguientes cuestiones: asociación entre la ingesta de 
AGPI ω3 y la prevención del cáncer de colon, próstata 
y mama y la relación entre el incremento del cociente 
entre los AGPI (ω6/ω3) en nuestra dieta y la promo-
ción del cáncer. 

Material y métodos

Las fuentes utilizadas han sido: Pubmed, Biomed 
Central, Scholar. Las búsquedas se realizaron sin res-
tricción del idioma, y se estableció un filtro de los úl-
timos 5 años. Los términos utilizados en la estrategia 
de búsqueda han sido: Polyunsaturated fatty acids, 
cancer, inflammation. 

 Se seleccionaron 92 artículos directamente rela-
cionados. De éstos, se excluyeron los que no hacían 
referencia a los efectos de los AGPI sobre el cáncer, y 
los trabajos que valoraban el efecto de los AGPI jun-
to con otras sustancias de diferente naturaleza. Se han 
incluido estudios epidemiológicos, y experimentales. 
Finalmente, los estudios evaluados en la presente re-
visión han sido 40.

Factores dietéticos y cáncer

El primer informe internacional publicado en sep-
tiembre de 1997 por el Fondo Internacional para la In-
vestigación del Cáncer en colaboración con el Instituto 
Estadounidense de Investigación sobre el Cáncer, deno-
minado “Alimentos, Nutrición, Actividad Física y Pre-
vención del cáncer: Una Perspectiva Global”, no dejaba 
lugar a dudas sobre la estrecha relación existente entre 
el cáncer y la dieta9. Esta publicación fue el resultado de 
la evaluación de más de 4.000 estudios sobre la dieta y 
el cáncer. Sin embargo, no se conoce con exactitud el 
mecanismo de la asociación entre la alimentación y el 
cáncer. Por otra parte, hay que considerar otros factores 
ambientales relacionados con el origen o el desarrollo 
de esta enfermedad, como el consumo de tabaco u otras 
sustancias tóxicas a las que la población está expuesta, 
sin olvidar los factores clínicos y genéticos. 
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Desde el primer informe arriba mencionado, se han 
seguido realizando numerosos estudios para analizar 
la relación entre dieta y cáncer. En España, en el año 
2011, se llevó a cabo un estudio transversal con más de 
3.000 mujeres, entre 45 y 68 años, con el objetivo de 
estudiar la relación entre el grado de cumplimiento de 
las recomendaciones dietéticas y el riesgo de padecer 
cáncer de mama. Se observó que más de la mitad de las 
mujeres participantes tenían problemas de sobrepeso u 
obesidad, y que el incumplimiento de las recomenda-
ciones era mayor en aquellas mujeres que vivían más 
alejadas de la costa mediterránea10. 

Esta relación íntima entre dieta, obesidad y cáncer 
también queda patente en el estudio que tuvo lugar 
entre los años 2009 y 2011 en México, en el que 118 
mujeres menopáusicas, diagnosticadas de cáncer de 
mama, fueron divididas en dos grupos, según su esta-
do de normopeso o de obesidad o bien de sobrepeso/
obesidad. Los resultados mostraron que el sobrepeso y 
la obesidad se encontraban íntimamente ligados con el 
cáncer de mama y la edad de diagnóstico11. 

En Italia se llevó a cabo un estudio similar, cuyo ob-
jetivo fue comprobar la relación entre el cumplimiento 
de las recomendaciones dietéticas publicadas por la 
Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA, 
2010) sobre la ingesta de carbohidratos, fibra, grasa 
y agua, y el riesgo de padecer cáncer colorrectal. En-
tre las conclusiones, se destacó que la adherencia a las 
guías de la EFSA no modificaba el riesgo de padecer 
cáncer colorrectal, excepto en el caso de la ingesta de 
los ácidos grasos linoleico y linolénico, que sí ejerció 
un efecto favorable sobre la disminución del riesgo12,13.

Ácidos grasos poliinsaturados y cáncer

En el año 1929, Burr et al. demostraron que nuestro 
organismo no puede sintetizar los ácidos grasos poli-
insaturados linoleico y linolénico, por lo que son con-
siderados esenciales14. Los ácidos grasos polinsatura-
dos de cadena larga más importantes de la familia ω3 
son los ácidos α-linolénico (ALA), eicosapentaenoico 
(EPA), docosahexaenoico (DHA), y los pertenecientes 
a la familia ω6 son los ácidos linoleico (LA) y araqui-
dónico (AA). 

En el metabolismo de los ácidos grasos poliinsatura-
dos se produce la biosíntesis de una amplia variedad de 
productos muy activos biológicamente, denominados 
eicosanoides. A partir del ácido araquidónico, median-
te las enzimas ciclooxigenasa y peroxidasa, se obtiene 
la serie 2 formada por prostaglandinas (PGE2), pros-
taciclinas (PGI2) y tromboxanos (TXA2); y mediante 
la enzima lipoxigenasa, se obtiene la serie 4, formada 
por los leucotrienos. Los ácidos grasos EPA y DHA 
se transforman mediante las mismas enzimas en la se-
rie 3: prostaglandinas (PGE3), prostaciclinas (PGI3) 
y tromboxanos (TXA3), y la serie 5 formada por los 
leucotrienos. Las enzimas ciclooxigenasa y lipoxige-
nasa tienen mayor afinidad por el ácido araquidónico, 

por lo que es muy importante la concentración de EPA 
y DHA intracelular para que las enzimas los utilicen 
como sustrato15,16.

El ácido linoleico es el ácido graso poliinsaturado 
más abundante en la naturaleza, se encuentra princi-
palmente en los aceites de semillas: girasol, cártamo y 
en el germen de trigo. El ácido α-linolénico se localiza 
en pequeñas cantidades en los aceites de colza y soja. 
Los ácidos eicosapentaenoico y docohexaenoico se 
encuentran, especialmente, en los animales de origen 
marino. 

El aumento de la demanda de EPA y DHA ocasiona la 
búsqueda de otras fuentes alternativas de ácidos grasos 
ω3, como por ejemplo el aceite de krill, obtenido de un 
pequeño crustáceo que vive en la Antártida. En el año 
2011, un estudio llevado a cabo por Shine et al., puso 
de manifiesto que no existían diferencias significativas 
en los lípidos del suero ni en los marcadores de inflama-
ción tras la ingesta de los ácidos grasos ω3 procedentes 
bien del aceite de krill o bien del aceite de pescado17. 

Por otra parte, la suplementación de la dieta con áci-
dos grasos ω3 en cápsulas ha adquirido una especial 
relevancia en los últimos años. Recientemente Djuri-
cic et al., realizaron un estudio con 33 participantes 
cuyo objetivo fue comparar el efecto de los ácidos gra-
sos ω3 ingeridos a partir del salmón y de suplementos 
de aceite de pescado. Para ello, se tomaron muestras 
de sangre antes y después de cada período de interven-
ción de 8 semanas, y se utilizaron los glóbulos rojos 
y las plaquetas para el análisis de ácidos grasos. Los 
resultados mostraron aumentos significativos en EPA 
y DHA en los glóbulos rojos y las plaquetas, tanto con 
el consumo de salmón como con el de las cápsulas de 
aceite de pescado18. 

Estudios experimentales en la etiología y prevención 
del cáncer

Los trabajos experimentales in vitro revisados estu-
dian los efectos de los ácidos grasos poliinsaturados 
sobre el metabolismo y el crecimiento de líneas ce-
lulares humanas cancerígenas de colon o de próstata 
(tabla I).

Los ácidos grasos poliinsaturados EPA y DHA inhi-
ben la supervivencia de células de adenoma de colon 
y su efecto aumenta con el tiempo de tratamiento19. 
Además, estos ácidos grasos influyen en la expresión 
de genes relacionados con el control del ciclo celu-
lar, apoptosis e inflamación20. Se comparó el efecto 
de DHA, EPA y ALA en líneas celulares de cáncer de 
próstata, llegando a la conclusión de que el ALA tiene 
efectos mínimos y, en cambio, el DHA regula la ma-
yoría de los genes seguido del EPA21. En un estudio 
cuyo objetivo fue investigar la relación entre el daño 
oxidativo del ADN y la apoptosis causada por DHA en 
células cancerosas, se mostró que la formación de deri-
vados de acroleína en el ADN celular puede contribuir 
a los efectos apoptóticos del DHA22. En otro trabajo 
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con células epiteliales de colon humano, se concluyó 
que los AGPI, especialmente los AGPI ω3, modulan la 
actividad del butirato de sodio23. 

Respecto a los trabajos con animales (tabla II) se ha 
estudiado el efecto de los AGPI, procedentes de aceite 
de pescado, sobre ratones con carcinoma de colon. Se 
administraron diferentes concentraciones de AGPI y 
se analizó su capacidad para disminuir la expresión de 
la proteína Ras implicada en las rutas de señalización 
relacionadas con la proliferación celular; se concluyó 
que el efecto de los AGPI es dependiente de la dosis 
y del tiempo de administración24. También se ha estu-
diado el efecto de los AGPI ω3 sobre el desarrollo de 
tumores mamarios en ratones. Los resultados revela-
ron la evidencia experimental de reducciones en el vo-
lumen del tumor25. Otro trabajo con ratas, comparó el 
efecto de dos dietas enriquecidas en nuez y cacahuete 
respecto a una dieta control, en un adenocarcinoma de 
la glándula mamaria; se concluyó que las dietas en-
riquecidas protegen frente al desarrollo del cáncer de 
mama mediante la modulación de la actividad de las 
enzimas ciclooxigenasas y lipooxigenasas26. Un estu-
dio experimental realizado con células epiteliales de 
glándulas mamarias de ratas, llegó a la conclusión que 
una dieta rica en aceite de pescado inhibe la carcinogé-
nesis mamaria en las primeras etapas, en comparación 
con el aceite de maíz27.

Estudios realizados en humanos.  
Estudios epidemiológicos

Los estudios epidemiológicos revisados se agrupan 
en estudios de casos y controles y de cohortes. 

Entre los trabajos de casos y controles (tabla III), 
dos estudiaron la asociación entre la ingesta de áci-
dos grasos y el cáncer de mama en diferentes pobla-
ciones28,29. La conclusión del primero de ellos, en el 
que el grupo de estudio estaba formado por mujeres 
exfumadoras y postmenopáusicas, resultó ser una au-
sencia de asociación entre la concentración de ácido 
linoleico en suero y el riesgo de cáncer de mama28. En 
el segundo estudio se analizó la ingesta de los ácidos 
grasos EPA y DHA, mediante un cuestionario de fre-
cuencia de consumo de alimentos, en mujeres pre y 
postmenopáusicas. Se concluyó que un alto consumo 
de pescado azul disminuía el riesgo de cáncer de mama 
en mujeres premenopáusicas (OR=0.19, 0.08-0.15, 
p< 0,01) y postmenopáusicas (OR=0.27, 0.11-0.66, 
p=0,005) de la muestra29.

Otros dos trabajos de casos y controles estudiaron la 
posible asociación entre la ingesta de ácidos grasos y 
cáncer de próstata30,31. Uno de ellos examinó la asocia-
ción entre la composición de ácidos grasos de la mem-
brana del eritrocito y el riesgo de cáncer de próstata en 
una cohorte multiétnica. Se concluyó que no existía 

Tabla I 
Estudios experimentales in vitro en células humanas: ácidos grasos poliinsaturados y riesgo de cáncer

Tipo cáncer estudiado Autor, Año Muestra Conclusiones

Colon Haberman N, Lund EK,  
et al (2009)19.

Células humanas de adenoma 
de colon.

El efecto preventivo de EPA y DHA 
depende del tiempo de tratamiento.

Colon Habermann N, Christian B,  
et al (2009)20.

Líneas celulares humanas de 
colon.

El efecto preventivo de AGPI 
depende del tiempo de tratamiento.

Próstata Pinar EO, Vanden Heuvel JP,  
et al (2013)21.

Células humanas de próstata 
cancerosas .

Los ácidos DHA y EPA inducen 
apoptosis.

Colon Pan J, Keffer J,  
et al (2009)22.

Células humanas de colon 
cancerosas .

El ácido DHA induce apoptosis.

Colon Hofmanová J,  
et al (2009)23.

Células humanas fetales de 
colon.

Los AGPI inducen apoptosis.

Tabla II 
Estudios experimentales en modelos animales: ácidos grasos poliinsaturados y riesgo de cáncer

Tipo cáncer estudiado Autor, Año Muestra Conclusiones

Colon Kansal S, Negi AK,  
et al (2012)24.

Ratones con carcinoma de 
colon.

Los AGPI disminuyen proliferación 
de células cancerosas.

Mama MacLenan MB, Clarke SE,  
et al (2013)25.

Ratones con adenocarcinoma 
mamario.

Los AGPI previenen el desarrollo 
del cáncer de mama.

Mama Comba A, Mestri DM,  
et al (2010)26.

Ratones con adenocarcinoma 
mamario.

AGPI previenen el desarrollo del 
cáncer de mama.

Mama Yee LD, Agarwall D,  
et al (2013)27.

Ratones transgénicos con 
cáncer de mama.

Los AGPI disminuyen la expresión 
de COX-2 en tejido mamario.
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dicha asociación30. En el otro estudio caso control se 
examinó si existían asociaciones entre la ingesta de 
AGPI ω3 y ω6 y el riesgo de cáncer de próstata; y si 
estas asociaciones se diferencian en función de la raza. 
La conclusión fue que no había asociaciones entre la 
ingesta de ω3 u ω6 y el riesgo de cáncer de próstata. 
Sin embargo el cociente ω6/ω3 se asoció significativa-
mente con alto riesgo de cáncer de prostata en perso-
nas de raza blanca (OR=3.55, 1.18-10.69, p=0,03)31. 
También se ha analizado un estudio caso control en el 
que se ha estudiado la ingesta de AGPI y el riesgo de 
cáncer de colon, en personas de raza blanca y de origen 
afroamericano, y la relación entre el valor del cociente 
AGPI ω6/ω3 en la dieta y el riesgo de cáncer. En él 
se concluye que la ingesta de AGPI ω3 disminuye el 
riesgo de cáncer solo en el grupo de raza blanca (OR 
Q4 versus Q1=0.61, 0.44-0.86, p<0,01). Y también 
que una mayor relación en la dieta de ω6/ω3 aumenta 
el riesgo de cáncer de colon sólo en personas de dicha 
raza (OR Q4 versus Q1=1.42, 1.04-1.95, p<0,01)32.

Entre los estudios de cohortes revisados en los 
que se analiza el efecto de los AGPI (tabla IV), tres 
de ellos versan sobre el riesgo de padecer cáncer de 
mama33,34,35; otros tres, sobre el cáncer de próstata 
36,37,38 y seis sobre el cáncer de colon39,40,41,42,43,44. Todos 
los estudios utilizan para determinar los riesgos rela-

tivos de cáncer el modelo de riesgos proporcionales 
de Cox, que permite modelar no sólo la relación entre 
la tasa de supervivencia y el tiempo, sino también la 
posible relación con diferentes variables registradas 
para cada sujeto. Las principales diferencias que se en-
contraron en los estudios prospectivos revisados son la 
población estudiada, la metodología, y el periodo de 
seguimiento. La edad, el sexo, la raza y el país mar-
can las diferencias respecto a la población. En cuan-
to a la metodología, todos utilizan cuestionarios de 
frecuencia de consumo de alimentos para analizar las 
ingestas alimentarias, pero hay diferencias en dichos 
cuestionarios con respecto al número de alimentos que 
incluyen, la frecuencia de repetición de los cuestiona-
rios y también en el tipo de ácidos grasos poliinsatu-
rados que analizan. Los ácidos grasos ω6 estudiados 
en todos los trabajos revisados son LA y el AA, y los 
ácidos grasos ω3, cuatro analizan EPA y DHA35,38,39,41; 
dos estudios analizan ALA, EPA, DHA34,40; otros dos 
estudian ALA, EPA, DHA, DPA42,43 y uno determina 
la ingesta de ALA, EPA, DHA, DPA, DSA37. Hay tres 
estudios que no especifican el tipo de AGPI ω3 que 
analizan33,36,44.

Dos de los trabajos epidemiológicos prospectivos 
no encuentran asociación entre la ingesta de los AGPI 
y el desarrollo de cáncer de mama después de la meno-

Tabla III 
Estudios epidemiológicos de casos y controles: ácidos grasos poliinsaturados y riesgo de cáncer

Tipo cáncer 
estudiado Autor, Año, País Población Medida de la exposición Conclusiones

Mama Takata Y,  
et al (2009).  
Estados Unidos28.

Mujeres postmenopáusicas 
y fumadoras durante 
20 años. 130 casos y 
257 controles.

Concentración ácidos 
grasos en suero por 
cromatografía de gases.

No hay asociación entre la ingesta de 
AGPI, analizados en su conjunto, y 
riesgo cáncer de mama. Sin embargo 
analizando de forma individual dichos 
ácidos, se observa una asociación 
inversa entre el ácido linoléico y el 
riesgo de cáncer de mama.

Mama Kim J, Young S,  
et al (2009).  
Corea del Sur29.

Mujeres premenopáusicas 
(210 casos; 
196 controles) y mujeres 
postmenopáusicas 
(148 casos; 164 controles).

Ingesta de EPA y DHA 
mediante cuestionario 
frecuencia de consumo 
de alimentos.

Alto consumo de pescado azul 
disminuye el riesgo de cáncer de 
mama en mujeres premenopáusicas y 
en mujeres postmenopáusicas.

Próstata Parque SY,  
Wilkens L,  
et al (2009).  
EEUU30.

376 casos y 729 controles. Composición de ácidos 
grasos en la membrana 
eritrocitos.

No existe asociación entre ácidos 
grasos y cáncer de próstata.

Próstata Williams CD,  
Hoyo C,  
et al (2011).  
EEUU31.

79 casos y 187 controles. Ingesta de ω3 y ω6 
mediante cuestionario 
frecuencia de consumo.

Una elevada relación ω6/ω3 aumenta 
el riesgo de cáncer de próstata en 
hombres de raza blanca, pero no en 
los de raza negra.

Colon Kim S,  
et al (2010).  
Estados Unidos32.

1.503 personas de raza 
blanca (716 casos; 
787 controles) y 369 
personas de origen 
afroamericano (213 casos; 
156 controles).

Ingesta de ácidos grasos 
mediante cuestionario 
de historia dietética y 
cuestionario frecuencia 
de consumo de 
alimentos.

Los AGPI ω3 disminuyen el riesgo 
cáncer de colon en las personas 
participantes de raza blanca y el 
incremento de ω6/ω3 aumenta el 
riesgo sólo en personas de dicha raza.
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Tabla IV 
Estudios epidemiológicos de cohortes: ácidos grasos poliinsaturados y riesgo de cáncer

Tipo cáncer 
estudiado Autor, Año, País Población y años  

de seguimiento Medida de la exposición Conclusiones

Mama Parque SY,  
Kolonel LN,  
et al (2012).  
Estados Unidos33.

85089 mujeres 
postmenopáusicas, 
origen multiétnico 
de 45-75 años. 
Seguimiento 12 años.

Cuestionario de 
frecuencia alimentaria 
cuantitativa con 
180 alimentos.

No hay asociación entre la grasa 
dietética y cáncer de mama después de 
la menopausia.

Mama Murff HJ,  
et al (2011).  
China34.

74942 mujeres de 
Shangai de 40 a 70 
años.
Seguimiento 4 años.

Cuestionario sobre 
hábitos alimentarios.

Una mayor proporción de ω6/ω3 de 
la dieta se asocia con mayor riesgo de 
cáncer de mama.

Mama Sczaniecka AK,  
Brasky TM,  
et al (2012). 
Estados Unidos35. 

30.252 mujeres 
postmenopáusicas 
de 50-76 años. 
seguimiento 2 años.

Cuestionario de 
frecuencia alimentaria 
semicuantitativo con 
120 alimentos.

La relación entre ingesta de ω3 
respecto a ω6 no se asocia con el 
riesgo de cáncer de mama.

Próstata Crowe FL,  
Key TJ,  
et al (2008). 
Europa36.

142.520 participantes 
en el studio EPIC, de 
50-69 años.
Seguimiento 9 años.

Cuestionario de 
frecuencia de consumo 
de alimentos abreviada.

No hay asociación significativa entre 
la grasa dietética y el riesgo de cáncer 
de próstata.

Próstata Pelser C,  
Mondul AM,  
et al (2013).  
Estados Unidos37.

288.268 hombres, 
de 50-71 años. 
Seguimiento 9 años.

Cuestionario de 
frecuencia de consumo 
alimentaria con 
124 alimentos.

La ingesta de EPA se asocia con 
disminución del riesgo de cáncer de 
próstata.

Próstata Chavarro JE,  
Stampfer MJ, 
et al (2008).  
Estados Unidos38.

20.167 hombres de  
40-84 años.
Seguimiento 11 años.

Cuestionario estilos de 
vida.

No hay asociación significativa entre 
la ingesta de pescado y el riesgo de 
cáncer de próstata, pero puede mejorar 
la supervivencia.

Colon Hall M,  
Chavarro J,  
et al (2008).  
Estados Unidos39.

22.071 personas de  
40-84 años. 
Seguimiento 22 años.

Cuestionario 
semicuantitativo de 
frecuencia de consumo 
alimentos.

El consumo de pescado se asocia 
inversamente con el riesgo de cáncer 
colorrectal.

Colon Daniel C,
McCullough ML,  
et al (2009).  
EEUU40.

99.080 personas de  
50-69 años. 
Seguimiento 6 años.

Cuestionario de 
frecuencia de consumo 
alimentaria con 
152 alimentos.

El cociente ω6/ω3 de la dieta no se 
asocia con el riesgo de cáncer de 
colon.

Colon Cancion M,  
Chan AT,  
et al (2014).  
Estados Unidos41.

123.529 personas de 
24-26 años.
Seguimiento 24 años.

Cuestionario de 
frecuencia de consumo 
alimentario.

Los AGPI ω3 disminuyen el riesgo de 
cáncer colorrectal en hombres.

Colon Sasazuki S,  
Inoue M  
al (2011). 
Japón42.

827.833 personas 
de 40-69 años. 
Seguimiento 9 años.

Cuestionario estilo de 
vida y frecuencia de 
consumo alimentario 
con 138 alimentos.

La ingesta de ω3 disminuye el riesgo 
de cáncer colorrectal. Dicho riesgo no 
aumenta por la ingesta de AGPI ω6, ni 
por un aumento en la proporción ω6/
ω3.

Colon Murff HJ,  
et al (2009).  
China43.

73.242 mujeres de  
40-70 años.
Seguimiento 4 años.

Cuestionario de 
frecuencia de consumo 
alimentario.

El aumento en el cociente ω6/ω3 
dieta se asocia con aumento de riesgo 
de cáncer de colon por aumento de 
producción de prostaglandina·E2.

Colon Butler L,  
Wang R  
et al (2009).  
China44.

63.257 personas chinas 
de 45 a 74 años.
Seguimiento7 años.

Cuestionario recuerdo 
24 horas y frecuencia de 
consumo de alimentos.

Los AGPI ω3 tienen un efecto 
beneficioso sobre la fase inicial del 
cáncer, pero efecto perjudicial en 
estadíos avanzados.
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pausia33,35. Sin embargo, otro trabajo que evaluó como 
población a mujeres pre y postmenopáusicas chinas, sí 
concluye que un valor elevado del cociente ω6/ω3 de 
la dieta se asocia con mayor riesgo de padecer cáncer 
de mama34. 

En cuanto a la asociación entre la grasa dietética y el 
riesgo de cáncer de próstata en dos estudios no fue sig-
nificativa36,38; en cambio, en otro trabajo sí obtuvo una 
asociación significativa entre la ingesta de EPA y la dis-
minución del riesgo de padecer dicho tipo de cáncer37. 

Los estudios prospectivos revisados que evalúan el 
efecto de la ingesta de AGPI y el riesgo de cáncer de 
colon concluyen, en su mayoría, que la ingesta de pes-
cado se asocia inversamente con el riesgo de cáncer 
colorrectal39,41,42. En otro estudio, el efecto beneficioso 
de los AGPI ω3 se produce solo en la fase inicial del 
cáncer44. En otros dos trabajos se analiza el efecto del 
aumento en el cociente ω6/ω3 de la dieta, con resulta-
dos opuestos. Uno de ellos sí encuentra asociación con 
un mayor riesgo de cáncer colorrectal43 y el otro no40. 

Se han propuesto distintos mecanismos para expli-
car el posible efecto preventivo de los AGPI ω3 frente 
al riesgo de padecer cáncer. El mecanismo más rele-
vante es su poder antiinflamatorio45. Los AGPI ω3 
modifican la señalización inflamatoria mediada por 
el NF-kB (factor nuclear potenciador de las cadenas 
ligeras kappa de las células B activadas) que es un 
complejo proteico que controla la transcripción del 
ADN y la producción de citoquinas inflamatorias. Ca-
vazos et al., mediante un estudio experimental in vitro, 
llegaron a la conclusión que el DHA sensibiliza selec-
tivamente a las células cancerosas de la próstata para 
la detención del crecimiento, a través de la atenuación 
de la vía de supervivencia NF-KB46. En el año 2012, 
Murff et al. realizaron un trabajo de casos y controles 
para estudiar la asociación entre la ingesta dietética de 
AGPI y el riesgo de pólipos adenomatosos colorrecta-
les. Los resultados revelaron que una ingesta elevada 
de AGPI ω3 se asocia con un menor riesgo de pólipos 
adenomatosos en las mujeres, y la asociación puede 
estar mediada en parte por una reducción en la produc-
ción de prostaglandina E247. 

Con el objetivo de comprobar que los AGPI reducen 
la inflamación se realizó un estudio en 1.395 hombres 
finlandeses, en el que se partió de la hipótesis de que 
altas concentraciones de AGPI ω3 en sangre se aso-
cian con bajas concentraciones de proteína C reactiva 
(PCR). Los resultados encontrados corroboraron dicha 
hipótesis48. Otro trabajo, realizado en Japón, evaluó la 
asociación entre la ingesta de AGPI y la concentración 
de PCR en suero, y se determinó que las concentra-
ciones de PCR disminuían a medida que aumentaba el 
consumo de AGPI ω349. 

Conclusiones

Los ácidos grasos poliinsaturados son nutrientes 
esenciales con efectos beneficiosos en la prevención 

de las enfermedades inflamatorias. En el presente tra-
bajo de investigación, a partir de los estudios revisa-
dos, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

Los experimentos en modelos animales apoyan 
mayoritariamente un efecto protector de los AGPI ω3 
frente al cáncer de colon, próstata y mama; los estudios 
en humanos muestran resultados menos consistentes.

 El cociente o relación ω6/ω3 de la dieta cobra cada 
vez mayor importancia, si bien se necesitan más estu-
dios para confirmar su influencia en la prevención o en 
el desarrollo del cáncer.

Parece existir una relación clara entre el consumo de 
EPA y DHA y la disminución del riesgo de cáncer co-
lorrectal en los estudios epidemiológicos de cohortes. 

En este sentido, y dado que el consumo mundial se 
aleja de las recomendaciones publicadas por la OMS, 
sería necesario impulsar programas de educación nu-
tricional destacando la necesidad de promocionar un 
consumo adecuado de alimentos ricos en AGPI ω3. 
Dicha estrategia podría incluso contemplar la posibili-
dad de recurrir al enriquecimiento de un mayor núme-
ro de alimentos con estos nutrientes, como estrategia 
complementaria.
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Resumen

Objetivo: componentes nutricionales como los antioxi-
dantes pueden modificar el riesgo de padecer Degenera-
ción Macular Relacionada con la Edad (DMRE). Este es 
un artículo de revisión sistemática de estudios publicados 
relacionados con la modificación del estilo de vida, la nu-
trición y la ingesta de vitaminas para prevenir o retrasar 
la aparición o progresión de la DMRE. 

Resultados: el análisis de los resultados de investiga-
ción consultados pone de manifiesto que la DMRE es 
una de las causas de ceguera más frecuentes en sujetos 
mayores de 55 años. La DMRE se caracteriza por dismi-
nución de la visión, metamorfosias, macropsias, microp-
sias y escotoma central. Es una enfermedad que debe ser 
diagnosticada a tiempo, ya que puede conducir a la ce-
guera irreversible. Entre los componentes de la dieta que 
en numerosos estudios epidemiológicos han mostrado 
una asociación inversa con la DMRE y que se revisan en 
este trabajo se encuentran: vitaminas (E y C), minerales  
(ej. zinc, selenio, manganeso y cobre) y carotenoides.

Conclusiones: existe una evidencia importante de que 
puede aplicarse un soporte nutricional a pacientes con 
DMRE. Esto requiere de la determinación de los benefi-
cios nutricionales de estos nutrientes (vitaminas, minera-
les y carotenoides), o bien de alimentos nutracéuticos en 
pro de la salud de este grupo de enfermos.
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NUTRITIONAL COMPONENTS AND MACULAR 
DEGENERATION AGE-RELATED

Abstract

Objective: nutritional components such as antioxi-
dants may modify the risk of Macular Degeneration 
Age-related (AMD). This article is a systematic review of 
published studies relating to the modification of lifestyle, 
nutrition and vitamin intake to prevent or delay the on-
set or progression of Macular Degeneration Age-related 
(AMD).

Results: the analysis of the results of research consul-
ted shows that AMD is one of the most common causes of 
blindness in individuals over 55 years. AMD is charac-
terized by decreased vision, metamorphopsias, macrop-
sias, micropsias and central scotoma. Disease that must 
be diagnosed early because it can lead to irreversible 
blindness. Between components of the diet in many epi-
demiological studies have shown an inverse association 
with AMD and are reviewed in this paper are: vitamins 
(vitamin E and C), minerals (eg. zinc, selenium, manga-
nese and copper) and carotenoids.

Conclusions: there is substantial evidence that can be 
applied nutritional support for patients with AMD. This 
requires determining the nutritional benefits of these nu-
trients (vitamins, minerals and carotenoids) or nutraceu-
tical foods for health in this group of patients.
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Introducción

La degeneración macular relacionada a la edad 
(DMRE) es la primera causa de ceguera irreversible 
en los países industrializados. Sus síntomas clínicos 
incluyen una pérdida gradual de la visión central, la 
distorsión de las imágenes y líneas rectas, la presencia 
de zonas borrosas y oscuras de la visión central, entre 
otros. Estas alteraciones visuales impactan enorme-
mente en el estilo de vida de los pacientes, lo que com-
promete sus actividades diarias, tales como la lectura y 
el manejo de vehículos1-3. La DMRE afecta aproxima-
damente al 8,7% de la población de edad avanzada en 
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todo el mundo (> 55 años), especialmente en los países 
desarrollados1. Se espera que el número de casos de 
DMRE aumente a 196 millones en 2020 y a 288 millo-
nes para el año 20404. 

Degeneración macular relacionada con la edad

La enfermedad afecta a la parte central pequeña 
de la retina, conocida como la mácula lútea, que es 
esencial para la visualización de detalles finos y de la 
resolución de imagen. En la mácula lútea, las caracte-
rísticas más comunes de esta enfermedad pueden ser 
reconocidos en forma de drusas (agregados de material 
extracelular) y el crecimiento de los vasos de la coroi-
des (neovascularización coroidea)5,6. La aparición de 
drusas y de neovascularización es resultado de cam-
bios crónicos de la mácula y en particular del epite-
lio pigmentario de la retina (EPR), de la coriocapilar 
(CC), de los fotoreceptores (conos y bastones), y de la 
membrana de Bruch (BRM)7-10. 

Se conocen dos tipos de drusas, las drusas duras y 
las blandas. Las drusas duras suelen ser menores de 
63 μm y tienen una forma aplanada en las fotografías 
estereoscópicas, mientras que las mayores de 125 μm 
se suelen clasificar como drusas blandas (125 μm es 
el diámetro aproximado de las venas retinales en el 
borde del disco óptico)7. Histológicamente, las drusas 
duras son acumulaciones nodulares de material hiali-
no en la parte externa de la membrana basal del epi-
telio pigmentado de la retina. Por su parte, las drusas 
blandas se consideran agrupaciones de drusas duras. 
Además, existen las drusas blandas indistintas que son 
desprendimientos localizados del epitelio retiniano y 
que pueden agruparse para formar un desprendimiento 
drusenoide retinal11. 

Pueden distinguirse dos formas de DMRE de acuer-
do a las anomalías fundoscópicas observadas: la forma 
seca o no exudativa atrófica y la neovascular o exu-
dativa llamada también forma húmeda12. La primera, 
que se conoce como atrofia geográfica, se caracteriza 

por la acumulación progresiva de drusas entre el EPR 
y la CC. Las drusas excesivas entre el EPR y la CC 
dificultan el transporte de oxígeno y de nutrientes, que 
degenera el sistema de EPR y de los fotoreceptores. 
La forma seca también puede progresar a la forma hú-
meda, que es la forma de DMRE más agresiva y que 
se caracteriza por neovascularización coroidea. El pro-
ceso de angiogénesis conduce a la formación de va-
sos sanguíneos muy frágiles, que son responsables del 
sangrado y de la destrucción de las células del EPR13,14.

La DMRE es una enfermedad multifactorial que 
involucra una interacción entre factores genéticos y 
ambientales15. Entre los factores ambientales, el en-
vejecimiento y el tabaquismo contribuyen significati-
vamente al aumento de riesgo de padecer DMRE16,17. 
En particular, la enfermedad aumenta con la edad y 
con ello la pérdida de fotoreceptores, principalmente 
los bastones (aproximadamente 30%), actuando como 
una causa común del desarrollo de DMRE18. El humo 
del cigarrillo contiene una alta cantidad de sustancias 
tóxicas, que contribuyen a la aterosclerosis, la desre-
gulación endotelial y la angiogénesis. La presencia 
de compuestos oxidativos en el tabaco se asocia con 
un aumento de la formación de especies reactivas de 
oxígeno (ERO) y por lo tanto con el daño oxidativo a 
nivel celular del EPR19-23. Los hábitos de alimentación 
pueden contribuir de manera significativa al desarrollo 
progresivo de la enfermedad24. 

Participación de los factores nutricionales en la 
degeneración macular relacionada con la edad

Los suplementos dietéticos no están destinados a 
actuar como sustitutos de alimentos ya que no pueden 
replicar el espectro completo de nutrientes que exis-
ten en los alimentos considerados enteros. En relación 
con diversas enfermedades, la dieta ha sido identifi-
cada como uno de los factores de riesgo implicados 
en su origen o desarrollo, y que son susceptibles de 
modificación. Hay numerosos estudios que relacionan 

a b

Fig. 1.—Degeneración Ma-
cular Relacionada con la 
Edad. a) Forma seca; b) For-
ma húmeda (Cortesía del Dr. 
Mario Gutierrez).
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la dieta con las cataratas, la DMRE y la retinopatía 
diabética, en los últimos años se han potenciado los 
estudios con diversos componentes de la dieta en la 
DMRE, abriéndose interesantes expectativas para me-
jorar la calidad de vida de las personas que tienen esta 
enfermedad. 

La degeneración macular relacionada con la edad y 
las maculopatías son en parte el resultado de un ataque 
foto-oxidativo, por lo que los nutrientes con propieda-
des antioxidantes han sido muy estudiados. De hecho, 
la suplementación de la dieta con las vitaminas C, E, 
B6 y B12, luteína, zeaxantina, y el zinc ha demostrado 
que retrasan la progresión de la degeneración macular 
atrófica, es decir, evita el avance hacia su forma más 
grave y/o formas neovasculares25-31. 

Se han propuesto antioxidantes para limitar los da-
ños a los fotoreceptores a nivel macular, mediante la 
protección contra los efectos acumulativos del estrés 
oxidativo, el cual sería un mecanismo de lesión celular 
que es causada por intermediarios propios del oxígeno 
reactivo25. La retina es considerada como susceptible al 
estrés oxidativo debido a su alto consumo de oxígeno, 
a su proporción significativa de ácidos grasos poliin-
saturados esenciales (AGPE), y a la exposición natural 
elevada de irradiación que acumula32,33, para mejorar la 
capacidad antioxidante de la retina se han propuesto a 
los antioxidantes como una vía potencial para prevenir 
y/o retrasar la progresión de la DMRE34,35. Durante los 
últimos 12 años, el Instituto Nacional del Ojo (EUA) 
ha realizado dos grandes estudios multicéntricos, para 
evaluar la seguridad y eficacia de las vitaminas an-
tioxidantes en altas dosis, además de otros nutrientes 
en el tratamiento de DMRE. Estos estudios han reci-
bido el nombre de Estudio de Enfermedades Oculares 
Relacionadas con la Edad (AREDS, por sus siglas en 
inglés)36 y Estudio de Enfermedades Oculares Rela-
cionadas con la Edad 2 (AREDS2)37, y han mejorado 
la comprensión científica del efecto que tiene la su-
plementación nutricional principalmente a base de an-
tioxidantes en la reducción del desarrollo de la DMRE 
presentando valores de proporciones cercanas a 0.7. 
En el estudio AREDS2 se emplearon suplementacio-
nes con luteína, minerales, con ácidos grasos poliin-
saturados omega-3 y derivados de ácidos grasos pre-
sentando valores de proporciones cercanas a 0.8, sin 
embargo, todavía no está claro cuál es la dosis mínima 
efectiva que se requiere de un antioxidante para im-
partir un efecto protector. Tampoco está claro si solo 
basta con un solo componente, o una combinación de 
componentes para llegar a la formulación óptima, aun-
que ellos recomiendan emplear suplementos ricos en 
zinc37.

En el caso de los ácidos grasos de tipo omega-3, 
ácido eicosapentaenoico (EPA) y ácido araquidónico 
(AA) fueron empleados por su efectos ante el estrés 
oxidativo y procesos inflamatorios, el AA, actúa como 
un precursor para los procesos pro-inflamatorios co-
nocido como la serie 2 prostanoides, mientras que el 
EPA proporciona precursores para la producción de 

mediadores antiinflamatorios de la serie 3 prostanoi-
des. Aunque la inflamación es un proceso fundamental 
en el sistema inmune innato, la producción excesiva 
de productos pro-inflamatorios durante la inflamación 
crónica puede tener efectos perjudiciales aumentando 
la susceptibilidad a la enfermedad. Esto ocurre a través 
de un aumento de las especies reactivas del oxígeno, la 
inducción de un estado de estrés celular, la alteración 
en moléculas inactivas importantes (factores de creci-
miento, remodelación de proteínas de la matriz y la 
estructura de tejido)38. 

Los antioxidantes, como vitamina E, C o zinc, luteí-
na y la zeaxantina también han estado bajo centro de 
atención constante, ya que el área central de la mácula 
se enriquece con el pigmento macular, que contiene los 
carotenoides luteína y zeaxantina. El pigmento macular 
puede proteger la capa de células fotoreceptoras subya-
centes al daño de la luz por la filtración de la luz azul39, 
como menciona Moeller en 2006, en su estudio reali-
zado en donde se implementaron dietas ricas en luteína 
y zeaxantina destaca la funcionalidad que tienen estos 
carotenos en pacientes femeninos menores de 70 años 
con DMRE y en donde se observó un efecto protector 
contra esta patología. Más recientemente, el estudio del 
Blue Mountain Eye (Australia) informó que el aumen-
to de la luteína y de zeaxantina en la dieta, mostraban 
una reducción el riesgo de incidencia temprana y neo-
vascularización de DMRE (radio de riesgo presentado 
de 0.35) con un periodo de entre 5 y 10 años40.

Las vitaminas hidrosolubles participan también 
como protectores contra la DMRE. La homocisteína es 
un aminoácido intermediario que se forma durante el 
metabolismo de síntesis de la metionina. La hiperho-
mocistenemia induce disfunción endotelial vascular, la 
cual se encuentra implicada en la neovascularización 
observada en DMRE41. Los estudios realizados en los 
últimos años sugieren que existe una asociación posi-
tiva entre los niveles elevados de homocisteína sérica 
y el riesgo de padecer DMRE42-45, la vitamina B12 y 
el folato actúan como coenzimas esenciales durante 
el metabolismo de la homocisteína, ante ello el trata-
miento con ácido fólico, vitamina B6 y vitamina 12 ha 
demostrado reducir los niveles de homocisteína46 y por 
ende su consumo puede disminuir el riesgo de padecer 
DMRE24-33 (ver tabla I). 

Consideraciones finales

La adopción de estilos de vida caracterizados por 
consumo elevado de ácidos grasos saturados, tabaco, 
alcohol, sedentarismo, entre otros, ha ocasionado un 
aumento en las enfermedades que hoy consideramos 
problemas de salud pública, si bien es cierto el origen 
y desarrollo de la DMRE es multifactorial (genética y 
ambiental) no debemos de dejar de lado la parte que 
es importante, la cual radica en comprender las limita-
ciones de las investigaciones con respecto a la relación 
que existe entre la nutrición y la DMRE. La interven-

008_9099 Componentes nutricionales y degeneracion macular.indd   52 11/06/15   16:12



53Nutr Hosp. 2015;32(1):50-54Componentes nutricionales y degeneración 
macular relacionada con la edad

ción nutricional es un reto, en parte debido al ambiente 
regulatorio, pero también debido a las dificultades en 
el diseño de los ensayos clínicos para responder este 
tipo de preguntas. Hay factores ambientales que de-
ben de ser modificados, tales como lo es el dejar de 
fumar y llevar una dieta saludable que son importan-
tes para prevenir o disminuir el progreso de la DMRE. 
Desafortunadamente, hasta el momento, no existe una 
recomendación para llevar una suplementación nutri-
cional diaria que pueda ser empleada como método 
de prevención de la DMRE en individuos sanos, sin 
embargo, para pacientes que ya presentan algún grado 
de la patología se les recomienda tomar suplementos 
de tipo AREDS, ello basado en la evidencia científica 
disponible. Muchos estudios observacionales han su-
gerido beneficio de una mayor ingesta diaria de nu-
trientes adicionales, tales como los carotenoides, áci-
dos grasos omega-3 y vitaminas del complejo B, ante 
ello, se requieren un número mayor de investigaciones 
que determinen significativamente los beneficios nu-
tricionales de estos nutrientes o bien de alimentos nu-
tracéuticos en pro de la salud de la población. 
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Resumen

Objetivo: el índice de adiposidad corporal (IAC) es un 
sencillo y nuevo método de predicción del porcentaje de 
grasa corporal (%GC) a través de una simple ecuación 
que incluye la circunferencia de cadera y la estatura. 
Hasta la fecha, pocos estudios han evaluado el IAC en la 
determinación el exceso de grasa en la población colom-
biana. El objetivo de este estudio fue evaluar la utilidad 
del IAC como predictor del %GC en adultos de Colom-
bia.

Métodos: estudio transversal en 204 hombres del sec-
tor educativo de Bogotá, Colombia. Se estimó el IAC con 
la ecuación de Bergman et al. [(circunferencia de cadera, 
en cm)/((estatura, en m)1,5 )-18)]. El %GC se determinó a 
través de bioimpedancia eléctrica tetrapolar (BIA) como 
la medida de referencia de la adiposidad. Se utilizó el 
análisis de Bland-Altman para evaluar el grado de acuer-
do entre ambos métodos, IAC y BIA, y se evaluaron las 
relaciones con otras medidas antropométricas mediante 
el coeficiente de correlación de Pearson.

Resultados: en la población general, el IAC sobrees-
tima el %GC (diferencia de medias: 12,5% [IC95% = 
-4,04% a -21.02%]), en especial en sujetos con niveles ba-
jos de adiposidad (diferencia de medias: 10,2 ± 3,3). Tras 
ajustar por edad, el IAC muestra correlaciones significa-
tivas con el IMC (r = 0,480), la relación cintura-estatura 
(r = 0,557) y el %GC por BIA (r = 0,777), p<0,001. 

Conclusión: los resultados de esta investigación in-
dican que el IAC sobreestima el %GC en la población 
estudiada. No obstante, este método puede ser una herra-
mienta útil para predecir el %GC en adultos, a pesar de 
las limitaciones descritas en este estudio.

(Nutr Hosp. 2015;32:55-60)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9087
Palabras clave: Obesidad. Adiposidad. Hombres. Colom-

bia.

EVALUATION OF THE BODY ADIPOSITY 
INDEX IN PREDICTING PERCENTAGE BODY 

FAT AMONG COLOMBIAN ADULTS

Abstract

Objective: the body adiposity index (BAI) is a new sim-
plistic method for predicting body fat percentage (BF%) 
via a simple equation of hip circumference to height. Up 
to now, few studies have evaluated the performance of 
BAI in determining excess fat in Colombians. The aim 
of this study was to evaluate the usefulness of BAI as a 
predictor of body fat in among Colombian adults.

Methods: cross-sectional study carried out in a sample 
of 204 male belonging to the education sector from Bo-
gotá, Colombia. BAI was calculated based on the equa-
tion reported in the Bergman et al. %BF determined by 
tetrapolar bioimpedance analysis (BIA) was used as the 
reference measure of adiposity. Bland-Altman analysis 
was used to assess the agreement between the two me-
thods: BAI and BIA. Associations between anthropome-
tric measures of adiposity were investigated by Pearson 
correlation analysis.

Results: in general pupulation, the BAI overestima-
tes %BF (mean difference: 12.5 % [95%CI = -4.04 % 
to -21.02 %]), mainly at lower levels of adiposity (mean 
difference: 10.2 ± 3.3). Significant correlations were 
found between BAI and all measurements, being the 
strongest-moderate correlation with %BF (r = 0.777,  
p < 0.001), waist to height ratio (r = 0.557, p < 0.001) and 
BMI (r = 0.480, p < 0.001).

Conclusion: the results of this investigation indicate 
that BAI results in large individual errors when predic-
ting BF% among Colombian adults and has a tendency 
to provide overestimated values as BF% decreases. The-
refore, this method can be a useful tool to predict %BF in 
Colombian adults, although it has some limitations.
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Introducción

La obesidad se define como una acumulación anormal 
o excesiva de grasa en el cuerpo y ha sido reconocida 
como un importante problema de salud pública en todo 
el mundo1. Su importancia, deriva tanto de su prevalen-
cia creciente como de su relación con otras enfermedades 
como las cardiovasculares (ECV), la diabetes mellitus tipo 
2 (DM-2), el síndrome metabólico (SM), entre otras2. Al 
respecto, existe un acuerdo internacional para evaluar el 
desarrollo del sobrepeso y la obesidad a través de la medi-
ción del tejido adiposo como indicador de exceso de grasa 
corporal. En el ámbito clínico, el índice de masa corporal 
(IMC)3, calculado como peso (kg)/talla (m)2, muestra una 
buena correlación con la grasa corporal total, por lo que 
ha sido considerado un buen indicador de morbilidad y 
mortalidad para enfermedades metabólicas y cardiovascu-
lares. Sin embargo, se requieren de otros marcadores para 
estimar la distribución de la grasa corporal existente4. Asi-
mismo, el IMC presenta ciertas limitaciones que podrían 
conducir, por ejemplo, a clasificar a algunos individuos 
con masa muscular alta en sobrepeso u obesidad, sin que 
necesariamente esto ocurra, aunado a diferencias pobla-
cionales como la edad, el sexo y la etnia5,6. 

Recientemente, Bergman et al.7 han sugerido un sen-
cillo y simple marcador llamado índice de adiposidad 
corporal (IAC), para contrarrestar la limitación del IMC 
en sujetos americanos y afrodescendientes mexicanos. 
Este marcador ha mostrado mayor correlación (r = 0,85; 
P < 0,001) con el porcentaje de grasa corporal (%GC), 
estimado por Absorciometría de Rayos X de Doble 
Energía (DXA), que el IMC, en ambos sexos. No obs-
tante, el uso clínico del IAC ha sido criticado en varios 
estudios de validación, debido a que la correlación entre 
IAC y el %GC, no fue controlado por el sexo8, o los 
niveles de grasa corporal9,10. Además, otras diferencias 
como los niveles de actividad física11, la longitud relati-
va de los miembros inferiores12, o la estatura corporal13 
podrían afectar la estimación indirecta del %GC14. 

Este índice ha sido validado y usado en población 
obesa15, y en individuos sin riesgo cardiometabólico en 
países como EE.UU16,17, Brasil18, España19,20 y recien-
temente en atletas estadounidense con altos niveles de 
entrenamiento deportivo21. Hasta ahora, pocos estudios 
han evaluado la aplicabilidad del IAC en la determina-
ción de exceso de grasa corporal en comparación con 
el %GC en población Suramericana18,22,23, a pesar del 
interés de tener más parámetros que permitan evaluar la 
obesidad como desenlace clínico. Este estudio investi-
gó la utilidad de IAC como predictor del porcentaje de 
grasa corporal en adultos de Bogotá, Colombia.

Materiales y métodos

Diseño y población 

Durante el primer semestre del 2014, se planteó un es-
tudio descriptivo y transversal, en 204 hombres jóvenes 

universitarios pertenecientes al área metropolitana de la 
ciudad de Bogotá, D.C, Colombia. Mediante la ecua-
ción n = (Z1-α/2 + Z1-β)

2 p0 (1-p0)/δ2; n = 33.3 (0.20)/0.05; 
se calculó un tamaño de muestra de 133 participantes, 
para obtener prevalencia de exceso de grasa del 33% 
según el reporte de García et al.23 IAC (>27,5%). La se-
lección de la muestra se realizó mediante convocatoria 
voluntaria. Se excluyeron participantes con diagnós-
tico médico o clínico de enfermedad sistémica mayor 
como DM-2, hipertensión arterial, hipo/hipertiroidismo, 
antecedentes de historia de abuso de drogas o alcohol, 
IMC ≥ 35 Kg/m2 y padecimiento de procesos inflama-
torios o infecciosos. 

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito 
de cada participante y el Comité de Ética en Humanos 
del centro académico aprobó la intervención siguiendo 
las normas deontológicas reconocidas por la Declara-
ción de Helsinki y la normativa legal vigente colom-
biana que regula la investigación en humanos (Resolu-
ción 008430 del Ministerio de Salud de Colombia, acta 
de aprobación Nº 01-1802-2013). Los participantes 
que aceptaron y firmaron el consentimiento informado 
se citaron para los siguientes procedimientos:

Evaluación antropométrica 

Los participantes aportaron información acerca de 
su historia clínica, indicando antecedentes personales y 
familiares de enfermedad cardiovascular precoz y valo-
ración antropométrica que comprendió: altura, peso, cir-
cunferencia de cintura (CC) y perímetro de cadera (PC); 
mediante las técnicas estandarizadas de López et al.24 en 
población Colombiana. La estatura se registró en estira-
miento con Estadimetro Portátil (SECA 206®; Hambur-
go Alemania) (rango 0 – 220 cm) de 1 mm de precisión. 
El peso se midió con balanza de piso Tanita (modelo 
TBF-410GS™, Arlington Heights, IL 60005, USA) con 
capacidad máxima de 200 kg y mínima de 100 g. Con 
estas variables se calculó el IMC en Kg/m2, adoptándose 
los límites de corte recomendados por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), 199825. Posteriormente, 
con cinta métrica plástica con una precisión de 1 mm 
(Holtain Ltd., Crymych Dyfed, RU) se midió la CC y PC 
tomando los referentes anatómicos descritos por OMS25. 

Indicadores de adiposidad y composición corporal

La Relación Cintura-Estatura (RCE) fue determina-
da por la división de la CC (cm) por la estatura (cm) 
y se tomó como punto de corte un resultado ≥ 0,5026. 
El IAC se estimó con la ecuación propuesta por Berg-
man et al.7 IAC=[(PC, en cm)/((altura, en m)1,5 )-18)]. 
La composición corporal se estimó por bioimpedancia 
eléctrica (BIA) de 8 segmentos marca SECA mBCA 
515® (HANS E. RÜTH S.A, Hamburgo Alemania) de 
acuerdo con las indicaciones y ecuaciones señaladas 
en el manual del usuario. La frecuencia de inducción 
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se valoró a una intensidad de 50 kHz, con una sensi-
bilidad de estimación de la masa de grasa de 0,1 kg 
(0,1%). Con este analizador se obtuvo la Grasa corpo-
ral (%), el Índice de masa grasa (Kg/m²), la Masa pro-
teica (Kg), la Masa libre de grasa (Kg), el Agua intra-
celular y extracelular total (L), el Grado de hidratación 
(%), el Vector de reactancia (Xc) y resistencia (R), el 
Ángulo de Fase (Φ), la Tasa metabólica basal (Kcal/d) 
y el Consumo energético total (Kcal/d). Esta medición 
se realizó luego de 10-12 h de ayuno, con la vejiga 
vacía y sobre una superficie estable y no conductora. 

Plan de análisis 

El procesamiento y análisis de la información se reali-
zó con el programa Statistical Package for Social Scien-
ce® software, versión 22 (SPSS; Chicago, IL, USA). La 
distribución de la muestra se analizó con el test de nor-
malidad de Kolmogorov-Smirnov. Los valores continuos 
se expresaron como media y desviación estándar y las 
diferencias entre el porcentaje de grasa por IAC y la BIA 

tetrapolar se evaluaron a través de un análisis de varian-
za a una vía. La relación entre el IAC y los factores de 
riesgo cardio-metabólicos se testearon con el coeficiente 
de correlación de Pearson y las diferencias entre los co-
eficientes fueron constatadas con la fórmula de Cohen. 
El método de Bland-Altman27, fue usado para evaluar el 
grado de acuerdo entre las el IAC y la BIA. El nivel de 
significancia estadística se fijó a un valor p<0,05.

Resultados

Análisis descriptivo

Constituyeron la muestra final 204 hombres con edad 
media de 23,6 ± 4,6 años, peso 64,1 ± 10,9 kg, estatura 
1,68 ± 0,09 m, circunferencia de cintura 76,7 ± 7,6 cm, 
perímetro de cadera 96,7 ± 9,1 cm e IMC de 22,6 ± 2,8 
Kg/m2. Un 16,7% de la población presentó sobrepeso/
obesidad (IMC ≥ 25 Kg/m²). El promedio del IAC fue 
de 26,2 ± 3,9%, la RCE 0,46 ± 0,04, la masa grasa 13,7 
± 6,3 kg y el %GC de 21,2 ± 8,5%, tabla I.

Tabla I 
Características antropométricas, clínicas y bioquímicas de la población evaluada

Características Media ± DE Rango

Antropometría
Edad (años) 23,6 ± 4,6 20,0 - 26,0
Peso (kg) 64,1 ± 10,9 56,8 - 70,9
Estatura (m) 1,68 ± 0,09 1,62 - 1,75
Circunferencia de cintura (cm) 76,7 ± 7,6 71,0 - 82,0
Perímetro de cadera (cm) 96,7 ± 9,1 91,0 - 100,5
Índice de masa corporal (Kg/m²) 22,6 ± 2,8 20,5 - 24,3

Estado nutricional
Normopeso n (%) 170 (83,3) --
Sobrepeso n (%) 30 (14,7) --
Obesidad n (%) 4 (2,0) --

Composición corporal
Índice de adiposidad corporal (%) 26,2 ± 3,9 22,9 - 28,9
Relación cintura-estatura 0,46 ± 0,04 0,43 - 0,48
Masa grasa (kg) 13,7 ± 6,3 9,2 - 17,9
Grasa corporal (%) 21,2 ± 8,5 14,0 - 28,0
Índice de masa grasa (Kg/m²) 4,9 ± 2,3 3,0 - 6,5
Masa proteica (Kg) 17,7 ± 2,1 16,1 - 19,0
Masa libre de grasa (Kg) 24,9 ± 5,9 19,0 - 29,5
Agua intracelular total (L) 36,4 ± 7,4 29,8 - 41,6
Agua extracelular total (L) 14,6 ± 2,5 12,5 - 16,3
Grado de hidratación (%) 67,4 ± 6,2 63,0 - 71,0
Vector de reactancia (Xc) 67,1 ± 7,8 61,9 - 71,6
Vector de resistencia (R) 657,3 ± 101,7 591,6 - 728,8
Ángulo de Fase (Φ) 5,8 ± 0,7 5,3 - 6,3
Tasa metabólica basal (Kcal/d) 1559,5 ± 230,4 1339,0 - 1733,0
Consumo energético total (Kcal/d) 2708,3 611,2 2259,5 - 3100,0
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Coeficientes de correlación entre el IAC y 
características antropométricas y de riesgo 
cardiometabólico 

Los coeficientes de correlación parcial entre el 
IAC y características estudiadas en adultos de Bogo-
tá, Colombia se muestran en la tabla II. Tras ajustar 
por edad, el IAC muestra una relación positiva con el 
IMC (r=0,480; p<0,001), la relación cintura-estatura 
(r=0,557; p<0,001), la masa grasa (r=0,632; p<0,001) 
y el %GC por BIA (r=0,777; p<0,001). 

IAC como predictor de grasa corporal 

El grado de acuerdo entre ambas mediciones por el 
método de Bland-Altman, muestra que el IAC sobres-

tima el %GC en 12,5% (IC 95% -4,04% a -21,02%), 
figura 1. Por otro parte, al clasificar la muestra por 
%GC mediante la BIA, se corrobora que el IAC so-
breestima en 10,2 ± 3,3% los sujetos con 20% de GC 
(p<0,001). En el grupo de 20 y 30% de GC, la dife-
rencia fue de 2,2 ± 3,1% (p<0,001), mientras que en 
los sujetos con GC > 40%, el IAC subestima en 2,4 ± 
3,6, tabla III. 

Discusión

Los resultados del presente estudio muestran que el 
IAC sobreestima el porcentaje de grasa, en adultos en-
tre los 18 y 30 años. Hasta donde sabemos, este es el 
primer trabajo que evalúa el IAC en sujetos sin enfer-
medad cardiovascular conocida. 

Tabla II 
Coeficientes de correlación parcial entre el IAC y las características antropométricas  

y de composición corporal en adultos de Bogotá, Colombia

Características Correlación de Pearson* Valor p

Antropometría
Peso (kg) -0,102 0,140
Estatura (m) -0,736 <0,001
Circunferencia de cintura (cm) 0,127 0,127
Perímetro de cadera (cm) 0,480 <0,001
Índice de masa corporal (Kg/m²) 0,480 <0,001

Composición corporal
Relación cintura-estatura 0,557 <0,001
Masa grasa (kg) 0,632 <0,001
Grasa corporal (%) 0,777 <0,001
Índice de masa grasa (Kg/m²) -0,498 <0,001
Masa proteica (Kg) -0,239 <0,001
Masa libre de grasa (Kg) -0,527 <0,001
Agua intracelular total (L) -0,474 <0,001
Agua extracelular total (L) -0,449 <0,001
Grado de hidratación (%) 0,500 <0,001
Vector de reactancia (Xc) 0,119 0,093
Vector de resistencia (R) 0,286 <0,001
Ángulo de Fase (Φ) -0,244 <0,001
Tasa metabólica basal (Kcal/d) -0,354 <0,001
Consumo energético total (Kcal/d) -0,326 <0,001

* Ajustado por edad.

Tabla III 
Diferencias entre el IAC y la BIA según niveles de adiposidad en adultos de Bogotá, Colombia

Porcentaje 
de grasa (%) n %GC BIA %GC IAC Valor P Diferencia  

entre medidas

< 20 92 13,4 ± 3,9 23,6 ± 2,4 < 0,001 10,2 ± 3,3

20-30 69 24,7 ± 2,8 26,9 ± 2,8 < 0,001 2,2 ± 3,1

30-40 43 33,4 ± 3,2 31,1 ± 3,3 < 0,001 -2,4 ± 3,6
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Relación entre el IAC y características 
antropométricas y metabólicas relacionadas con 
riesgo cardio-metabólico 

Tras ajustar por edad, se observan correlaciones sig-
nificativas entre el IAC y el IMC (r=0,480; p<0,001), 
la relación cintura-estatura (r=0,557; p<0,001), la 
masa grasa (r=0,632; p<0,001) y el %GC por BIA 
(r=0,777; p<0,001). Esta misma observación ha sido 
descrita también previamente por Barreira et al.8, Jo-
hnson et al.10 López et al.20 y Zhang et al.14, en sujetos 
pertenecientes a países de EE.UU, España, y China, 
respectivamente. Por ejemplo, López et al.20 en po-
blación española, encontraron una correlación sig-
nificativa entre el IAC con la CC (r= 0,65, p<0,001) 
y peso corporal (r= 0,58, p<0,001). En el trabajo de 
Bennasar-Veny et al.19 con 1.474 hombres (edad media 
39,2 ± 10,8 años) el IAC se correlaciona con el IMC 
en r= 0,64 (p<0,001) y con el %GC por BIA en r= 0,74 
(p<0,001). En población con factores de riesgo car-
dio-metabólicos, Dhaliwal et al.28 describen correla-
ciones entre el IAC y el IMC, la CC y el PC (p<0,001). 
Sin embargo, tras ajustar por edad, la CC y la relación 
cintura-cadera se asociaron significativamente como 
predictores de riesgo cardio-metabólico con OR 3,84 
(IC 95% 1,59-9,25) y OR 5,42 (IC 95% 2,12 a 13,89), 
respectivamente. 

IAC como predictor del %GC

Nuestros datos muestran que el IAC sobrestima el 
contenido de grasa en un 12,5% (IC 95% -4,04% y 
-21,02%), cuando se compara con el %GC por BIA. 
De manera similar, otros autores han demostrado dis-
crepancias en términos de concordancia entre el IAC 
con otras medidas consideradas también como “están-
dar de oro”. Al comparar el IAC con el DXA, Zhang 
et al.14 describen que el IAC sobreestima en 28% el 
%GC en adultos hipertensos mayores a 60 años. En 
pacientes diabéticos, Schulze et al.29 muestran que el 
IAC sobreestima en 3% la adiposidad, mientras que 
en el trabajo de Johnson et al.10 este valor alcanza el 

4%. Otros trabajos también describen bajos valores de 
concordancia entre el IAC con el estándar de BIA te-
trapolar10,14,30. Por ejemplo, Kunh et al.30 describen que 
el IAC sobreestima en 4,1% la adiposidad en sujetos 
de 42,7±19,3 años procedentes de Brasil. A pesar del 
bajo grado de acuerdo entre el IAC con los clásicas he-
rramientas para la medición de la adiposidad, nuestros 
hallazgos han demostrado que el IAC puede ser una 
herramienta útil para estimar %GC en esta población, 
a pesar de las limitaciones, especialmente en las perso-
nas con bajo grado de adiposidad. Al igual que en otros 
estudios8,10,14,19,28,31, no se comprueba que el IAC sea 
mejor predictor de %GC como previamente ha sido 
descrito con otras herramientas usadas en el ámbito 
clínico como son la CC o el IMC8,10,20.

Algunos aspectos deben ser tenidos en cuenta como 
limitantes del presente estudio. Por ejemplo, el tamaño 
de la muestra, las características propias de la pobla-
ción, el diseño del trabajo y el tipo de muestreo, pue-
den ser consideradas fuentes potenciales de sesgos. 
Tampoco fueron incluidas otras variables que pueden 
estar asociados al perfil de riesgo cardio-metabólico, 
tales como la etnia, aspectos socio-económicos, nutri-
cionales, y niveles de actividad física. Sin embargo, 
no existen argumentos para creer que las relaciones 
descritas ocurran exclusivamente en la población 
de la que procede nuestra muestra, pues se observó 
convergencia de los resultados con datos descritos en 
otros estudios nacionales e internacionales8,10,14,19,28,31. 
En este estudio se utilizó la BIA tetrapolar como la 
medida de referencia de la adiposidad. La BIA es una 
técnica simple, rápida y no invasiva que permite la 
estimación del agua corporal total y, por asunciones 
basadas en las constantes de hidratación de los teji-
dos, se obtiene la masa libre de grasa y por deriva-
ción, la masa grasa. Es una prueba validada, de bajo 
coste, fácil de usar, portátil, reproducible que puede 
utilizarse en pacientes hospitalizados y ambulatorios 
en diferentes condiciones fisiológicas31. Este método 
se considera “prueba de oro” y ha sido validado con 
otros estándares como el DXA en población caucasi-
ca32 y latina33 junto a otros indicadores asociados al 
tejido adiposo34. 

En conclusión, los resultados de esta investigación 
indican que el IAC sobrestima el %GC en la pobla-
ción estudiada. No obstante, este método puede ser 
una herramienta útil para predecir %GC en adultos, 
a pesar de las limitaciones descritas en este estudio. 
Se requieren estudios observacionales con un mayor 
tamaño de muestra con otras poblaciones y grupos 
etáreos, y especialmente estudios longitudinales y 
prospectivos, para constatar los resultados obtenidos 
en este trabajo.
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Resumen

 Las enfermedades cardiovasculares (ECV), y en espe-
cial la obstrucción de las arterias coronarias, suponen el 
principal gasto en salud de la mayor parte de los países. 
Sin embargo, Francia, según la OMS, presenta la menor 
mortalidad por estas causas, aunque la dieta muestra un 
elevado consumo de grasas saturadas, conocido como 
la paradoja francesa. Además del consumo de vino y de 
porciones de pequeño tamaño, realizar ejercicio regular, 
una mayor ingesta de frutas y verduras ricas en fibra die-
taria, flavonoides, fitoesteroles y queso son factores que, 
en conjunto, contribuyen a la paradoja. Existen varios 
estudios que relacionan la ingesta de grasa y las ECV 
pero que no logran demostrar una elevada correlación, 
lo cual podría justificarse por el efecto divergente de las 
grasas saturadas sobre las lipoproteínas. Por otra parte, 
los lácteos contienen grasas saturadas, aunque algunos 
estudios recientes han señalado una correlación inversa 
entre su consumo y las ECV, posiblemente debida a su 
contenido en el ácido graso trans palmitoleico, que per-
mite un aumento de los niveles de colesterol HDL y una 
disminución de proteína C reactiva y de triglicéridos 
(TAG). En general, los lácteos además de grasas poseen 
gran variedad de nutrientes que pueden ser beneficiosos 
para la salud, mejorando la respuesta a la insulina, au-
mentando los niveles de adiponectina y disminuyendo la 
presencia de obesidad, entre otros efectos. Por su parte, 
el consumo de queso puede tener efectos positivos para la 
salud, por ejemplo puede prevenir infartos cardiovascu-
lares, disminuir los TAG plasmáticos y aumentar el co-
lesterol HDL. El presente trabajo muestra los resultados 
de diversos estudios que relacionan el consumo de quesos 
con diversas enfermedades no transmisibles, con especial 
énfasis en la ECV. Los datos mostrados nos permiten 
llegar a la conclusión de que el consumo regular de este 
alimento tiene más efectos beneficiosos que perjudiciales.

(Nutr Hosp. 2015;32:61-68)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8982
Palabras clave: Lácteos. Queso. Enfermedades cardiovas-
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CONSUMPTION OF CHEESE AND MILK  
AND CHRONIC DISEASES ASSOCIATED  

WITH OBESITY, FRIEND OR FOE?

Abstract

 Cardiovascular diseases (CVD) and especially the 
obstruction of the coronary arteries are the main health 
expenditure in most of the countries. However, France, 
according to WHO, has the lowest mortality from the-
se causes but shows a high dietary intake of saturated 
fats, known as the French paradox. In addition, con-
sumption of wine, small food intakes, regular exercise, 
increased intake of fruits and vegetables rich in dietary 
fiber, flavonoids and phytosterols and also cheese com-
sumption, are factors which together contribute to the 
paradox. There areseveral studies which link fat intake 
and CVD but not showing a high correlation. This fact 
could be justified by the divergent effect of saturated fat 
on lipoproteins. Dairy products content saturated fats, 
however recentlystudies have found an inverse correla-
tion between its consumption and CVD, possibly due to 
their content of trans fatty acid palmitoleic, which allows 
to increase the levels of HDL cholesterol, decrease C reac-
tive protein and triglicerides. In general, dairy products 
have an important variety of nutrients which can have 
several health benefits improving the response to insulin, 
adiponectin levels increase and decrease the presence of 
obesity, among other effects. Meanwhile, consumption of 
cheese, may have positive health effects, for example, is 
able toprevent cardiovascular infarctions, descend plas-
ma TAGs and increases HDL cholesterol. This paper 
shows the results of several studies linking consumption 
of cheese with non-communicable diseases with special 
emphasis on CVD. The displayed data allow us to con-
clude that regular consumption has more beneficial than 
detrimental effects.
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la 
principal causa de muerte a nivel mundial1. La enfer-
medad coronaria (CHD) es el tipo más común de en-
fermedad cardíaca, y se estima, que cada año en los 
Estados Unidos se gasta 100 mil millones de dólares 
en Salud2.

Por el contrario, Francia pese a mostrar un elevado 
consumo de grasas saturadas, presenta una de las más 
bajas tasas de mortalidad cardiovascular, de acuerdo a 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), la morta-
lidad cardiovascular y cerebrovascular es de 50 casos 
por cada 100.000 habitantes, en contrapunto a lo en-
contrado en Estados Unidos que se acerca a 129 casos 
por cada 100.000 habitantes3. La introducción del tér-
mino “paradoja francesa” fue dada por Serge Renaud, 
quien trato de explicar las bajas tasas de mortalidad 
cardiovascular, principalmente a través del consumo 
de vino tinto por la población francesa4. Sin embargo, 
a pesar que entre los principales componentes saluda-
bles del vino tinto como el reverastrol, que al parecer 
confiere efectos cardioprotectores5, existen otros fac-
tores que participan en esta paradoja francesa como 
porciones más pequeñas de alimentos, ejercicio regu-
lar, menores consumo de picadillos, mayor ingesta de 
frutas y verduras ricas en fibra dietaria, flavonoides y 
fitoesteroles y queso6-10.

Como una medida clave en la prevención de las 
ECV la US Dietary Guidelines for Americans y otras 
entidades recomiendan una disminución en el con-
sumo de grasa saturada11,12. Pese a existir evidencia 
en modelos animales de que consumo de grasa satu-
rada incrementa el colesterol LDL y que provoca la 
aterosclerosis13, por el contrario, estudios de cohorte 
prospectivo en humanos no han apoyado la evidencia 
que asocia el consumo de grasa saturada y el riesgo de 
ECV14,15.

Sin embargo la evidencia de cohortes prospectivas 
ha demostrado de forma no consistente la asociación 
entre consumo de leche y productos lácteos, indepen-
diente de la cantidad de grasa, e incremento de ECV e 
infarto16-18. 

Por otra parte, la ausencia de la asociación entre el 
consumo de grasa saturada y ECV podría relacionarse 
en parte, con el efecto divergente de las grasas satu-
radas sobre las lipoproteínas, por ejemplo, un mayor 
consumo de grasa saturada no solo aumenta el coles-
terol LDL si no además el colesterol HDL y disminu-
ye los triglicéridos (TGs), con poco efecto neto en la 
razón colesterol total/colesterol HDL19, esta razón se 
considera el mejor predictor de eventos cardiovascu-
lares que el colesterol total o cualquier medición de 
lípidos individuales20-22. 

Entre los alimentos que poseen una cantidad impor-
tante de grasa saturada podemos nombrar los lácteos. 
En Estados Unidos representan aproximadamente un 
21% de la grasa saturada de la dieta23. En la leche cerca 
de un 40% de los ácidos grasos presentes son satura-

dos, principalmente ácido laúrico (C12:0), ácido mi-
rístico (C14:0); ácido palmítico (C 16:0), a los cuales 
se le han atribuido propiedades hipercolesterolémicas 
y por lo tanto no saludables, si su consumo es excesi-
vo24.

Dentro de las recomendaciones actuales de alimen-
tación saludable o guías alimentarias de diversos paí-
ses o sociedades científicas, se recomienda el consu-
mo de lácteos bajos en grasa para reducir el riesgo de 
ECV12,25-29.

Sin embargo pocos estudios han informado la aso-
ciación entre consumo de lácteos y el riego de ECV. 
Un reciente meta-análisis que incluyó a 13.518 parti-
cipantes con 2.283 episodios de ECV a partir de 4 es-
tudios prospectivos llevado a cabo en diversos países, 
el RR combinado de ECV asociado con el consumo de 
200 ml de leche, que equivale a 4,1 gr grasa saturada 
láctea, mostró ser un factor protector frente a ECV de 
0,94 (IC95% 0,89-0,99)17. Por otra parte otro estudio 
utilizando información de 6 estudios prospectivos, 
mostraron un RR agrupado por 200 ml/día de inges-
ta de leche 1,00 (IC95% 0,96-1,04), es decir mostro 
efecto neutro17.

Un estudio de cohorte con 5.209 participantes, don-
de se evaluó la incidencia ECV, la grasa saturada pro-
veniente de los lácteos se asoció con un menor riesgo 
de ECV, HR (IC95%) para los 5g/día + 5% de ener-
gía de lácteos 0,79 (IC95% 0,68-0,92) y 0,62 (IC95% 
0,47-0,82) respectivamente30.

Los lácteos contienen una variedad de nutrientes 
como calcio, vitamina D19 y magnesio20. Además con-
tienen varios nutrientes que pueden explicar la asocia-
ción inversa observada de grasa saturada presente en 
lácteos con el riesgo de ECV. Entre los componentes 
saludables es posible mencionar el ácido trans palmi-
toleico, que es un ácido graso que se encuentra princi-
palmente en los productos lácteos y que se ha asocia-
do recientemente con el aumento del colesterol HDL, 
disminución de los TGs, menor proteína C-reactiva, 
menor resistencia a la insulina y menor incidencia de 
diabetes (DM2) en el adulto31. Otros nutrientes presen-
te en los lácteos incluyendo calcio, potasio y fósforo 
podrían tener efectos antihipertensivos que pueden 
contribuir a una asociación inversa entre el consumo 
de lácteos y riesgo de ECV32,33.

Diversos estudios han sugerido que el calcio dietario 
podría tener efectos beneficiosos sobre la resistencia 
a la insulina34-36, la hipertensión37-39 la dislipidemia40, 
síndrome metabólico36,41 y los eventos cardiovascula-
res16,42. 

Estudios epidemiológicos y transversales en hu-
manos, han reportado una relación inversa entre el 
consumo de lácteos y calcio dietario con la obesidad, 
especialmente con la disminución de grasa corporal43. 
Los mecanismos que subyacen a los efectos metabó-
licos del calcio y los productos lácteos para reducir la 
adiposidad aún no se han dilucidado. El aumento de la 
pérdida de grasa fecal debido a la formación de jabo-
nes indigeribles de calcio en el tracto gastrointestinal 
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ha sido propuesto como un posible mecanismo, por el 
cual la dieta alta en calcio reduciría la adiposidad. Otro 
estudio en cambio sugiere que el efecto anti obesidad 
de los lácteos proceden de otros componentes y no ex-
clusivamente del calcio44.

La ingesta de leche se ha asociado con niveles ele-
vados de insulina debido a la presencia de péptidos se-
cretagogo de insulina, sin embargo, su efecto crónico 
se ha relacionado con una mejora en la sensibilidad a 
la insulina y presumiblemente con una menor insuli-
nemia. Los lácteos pueden incrementar los niveles de 
adiponectina de forma beneficiosa, independiente de 
los cambios del peso corporal45. Esto a su vez puede 
aumentar la sensibilidad a la insulina y en consecuen-
cia dismunuir niveles de insulina. También se ha ob-
servado que la leche presenta un efecto insulinotrópico 
agudo, el consumo de leche fermentada (yogur) dismi-
nuye la insulina post prandial y la glucosa en compa-
ración con una comida de referencia46. Por otra parte, 
estudios en ratas resistentes a la insulina han mostrado 
que la proteína de suero de leche se asocia con un 40% 
menos de insulina plasmática después de 6 semanas,46. 
Biomarcadores de grasa de la leche (ácido pentadeca-
noico: 15:0; y ácido heptadecanoico: 17:0) se correla-
cionaron significativamente y negativamente con las 
concentraciones séricas de inhibidor del activador del 
plasminógeno, activador de plasminógeno tisular, tri-
glicéridos, la insulina, la insulina específica, pro-insu-
lina y leptina47.

Entre los mecanismos que asocian el efecto protector 
del consumo de lácteos sobre la composición corporal 
no está completamente dilucidado, se ha postulado que 
el beneficio puede estar en el calcio de los lácteos ya 
que puede reducir la lipogénesis e incrementar la li-
pólisis48, estudios en ratones transgénicos aP2-agouti, 
el suministro de dietas altas en calcio estimulan en el 
tejido adiposo la proteína desacoplada (UCP)2 y la ex-
presión UCP3 en el músculo esquelético. Otros estu-
dios han mostrado que el consumo de proteínas lácteas 
presenta un efecto saciador49. Otras investigaciones 
sugieren que el ácido linoleico conjugado (CLA), pro-
ducido de forma natural, mejora el peso por una mayor 
utilización de la grasa, e incrementa la saciedad50. El 
CLA se refiere a un grupo de isómeros posicionales y 
geométricos derivados del ácido linoleico, los produc-
tos lácteos contribuyen aproximadamente al 75-90% 
del CLA proporcionado por la dieta51,52, el isómero 
CLA cis-9, trans -11, es el principal CLA de la dieta. 
Sin embargo la contribución de CLA en la dieta hu-
mana es relativamente pequeña53. Propiedades antiate-
rogénicas se han atribuido a CLA54,55 y se cree que es 
debido, al menos en parte, a los cambios en el metabo-
lismo de las lipoproteínas56,57. Aun cuando, los efectos 
reportados de CLA en los lípidos de la sangre en los 
seres humanos no son claros. En un reciente estudio 
clínico aleatorizado en humanos, a los voluntarios se 
les administró 3 g/CLA por 60 días, disminuyendo de 
forma significativa la proteína C-reactiva y malonilal-
dehido y aumento glutatión peroxidasa, mostrando un 

efecto positivo sobre algunos indicadores de estrés in-
flamatorio y oxidativo58. 

Quesos y enfermedad cardiovascular 

El queso es un producto lácteo que contiene una 
elevada cantidad de grasas saturadas, sin embargo es 
posible que el queso no ejerza un efecto negativo sobre 
los lípidos sanguíneos ya que posee otros componentes 
como calcio y otras sustancias bioactivas que pueden 
modificar los efectos sobre el colesterol LDL y TGs59. 

En un reciente estudio de cohorte en mujeres sue-
cas, realizado por Lasson y cols.60, mostró que el con-
sumo de queso independiente del quintil de consumo, 
no presentaba asociación con infarto, infarto cerebral 
e infarto hemorrágico RR=0,91 (IC95% 0,81–1,01), 
RR= 0,95 (IC95% 0,84–1,08) y RR=0,87 (IC95% 
0,66–1,14) respectivamente. Otros 3 estudios evalua-
ron el consumo de queso en relación a accidente ce-
rebrovascular, en el estudio de Iso y cols.61 se observó 
una asociación inversa, en cambio no hubo asociación 
en los otros 2 estudios18,62.

Un reciente estudio transversal Iraní con 1.752 par-
ticipantes, mosto que una asociación favorable entre 
ingesta de queso y síndrome metabólico OR=0,81 
(IC 95% 0,71-0,94), bajo nivel de colesterol HDL 
OR=0,87 (IC 95% 0,79-0,96) y dislipidemia OR=0,88 
(IC 95% 0,79-0,98)63. 

Se ha afirmado que la ingesta de productos lácteos 
fermentados se asocia negativamente a la concentra-
ción del colesterol plasmático64. Investigaciones in-
dican que el queso no presenta efectos perjudiciales 
sobre los lípidos plasmáticos65, e inclusive su consumo 
puede ejercer un efecto reductor del colesterol plas-
mático66. Un reciente estudio informó que la frecuen-
cia de consumo de queso se asoció negativamente 
con TGs plasmáticos y positivamente con colesterol 
HDL67, e inclusive un consumo de queso importante 
(>350 gr/semana), no estaba asociado a infarto OR= 
0,77 (IC95% 0,54-1,11)68, hipertrigliceridemia69 y co-
lesterol LDL70, y además era capaz de reducir el coles-
terol LDL, al compararlo con el consumo de mante-
quilla71. Por el contrario otros estudios han asociado el 
consumo de quesos a ECV18,72 e infarto al miocardio73. 
Debido a la inconsistencia de los resultados, el consu-
mo de queso ha permanecido incierto como un factor 
de riesgo de ECV68.

Un estudio de cohorte prospectivo con 120.852 su-
jetos seguidos durante 10 años, no encontró asociación 
entre el consumo de queso y enfermedad cardiaca is-
quémica18. Otro estudio, pero esta vez de intervención 
de 6 semanas de duración, evaluó el efecto de la inges-
ta de queso y mantequilla sobre marcadores de ECV, 
en 49 sujetos de ambos sexos, que reemplazaron parte 
de su dieta habitual con 13% de energía a partir de es-
tos alimentos, al final de la intervención, el grupo que 
consumió queso presento un menor colesterol LDL 
que el grupo que consumió mantequilla71.
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Un estudio prospectivo con 444 participantes, de los 
programas de salud comunitaria sueca, informó que el 
consumo de queso, con una ingesta de queso superior 
a 23,8 gr en hombres y 23,3 gr en mujeres (equivalente 
a una rebanada de queso) estaba inversamente relacio-
nado con el primer infarto al miocardio tanto en hom-
bres OR=0,60 (IC95% 0,30-1,20) como en mujeres 
OR=0,38 (IC95% 0,07- 2,2)74.

Una revisión sistemática y meta-análisis examinó 
la asociación entre la ingesta de lácteos en adultos y 
el desarrollo de presión arterial elevada75. El análisis 
mostró que el consumo de lácteos se asoció con una 
reducción del 13% en el riesgo de presión arterial ele-
vada, especialmente en lácteos bajos en grasa que se 
asociaron con una reducción del 16%, mientras que los 
lácteos altos en grasa, incluido el queso, no mostros 
asociación.

Algunos quesos moldeados como el queso Roque-
fort, Camembert y Gorgonzola, su cultivo iniciador 
es un penicillium (Roqueforti o Camemberti), estos 
hongos promueven la formación del sabor de estos 
quesos76. La maduración de estos quesos es más com-
pleja que quesos como el Gouda y se caracteriza por 
una intensa proteólisis77, dando como resultado que 
estos quesos moldeados en su interior contengan una 
variedad única de hongos y bacterias. Además de los 
anterior el queso Roquefort y otros quesos azules con-
tienen Andrastins A-D, que es un potente inhibidor de 
la farnesiltransferasa, que es una importante enzima de 
la biosíntesis del colesterol endógeno76. Por otra parte 
otras sustancias presente en el queso como roquefor-
tine, presenta una fuerte propiedad antibacteriana que 
inhibe el crecimiento de bacterias Gram-positiva a tra-
vés de citocromo p45078. 

Algunos péptidos derivados del queso han demos-
trado una actividad inhibidora de la actividad de la 
enzima convertidora de angiotensina, una enzima que 
participa en la presión arterial sistémica79, otros pépti-
dos regulan funciones de la cascada de la coagulación 
y la microcirculación80. Además el consumo de queso, 
junto con el resto de los lácteos, reduce los marcadores 
inflamatorios de enfermedad cardiovascular (proteína 
C-reactiva, interleucina-6 y factor necrosis tumoral)81. 
Al parecer estas propiedades ventajosas del queso sur-
gen durante el proceso de maduración.

En un meta-análisis de estudios prospectivos (15 
estudios) mostro que el consumo de queso y produc-
tos lácteos se asoció con un menor riesgo infarto y 
enfermedad vascular OR=0,84 (IC95% 0,76-0,93) y 
OR=0,79 (IC95% 0,75-0,82)42.

Queso y obesidad

El efecto de los productos lácteos incluyendo el 
queso y su relación con la obesidad ha sido amplia-
mente explorado, un reciente meta-análisis sugiere un 
leve efecto protector de los lácteos (incluyendo al que-
so) frente a la obesidad82.

Un estudio prospectivo realizado en 7.240 coreanos 
de ambos sexos y de mediana edad, reveló una asocia-
ción inversa entre el consumo de lácteos y el riesgo 
de obesidad abdominal OR=0,82 (IC95% 0,68-0,97) 
y síndrome metabólico OR=0.79 (IC95% 0,67-0,92)83.

En una reciente revisión sistemática realizada por 
Kratz y cols.84 sobre grasa láctea y salud cardiometa-
bólica, 11 de los 16 estudios mostraron asociaciones 
inversas entre el consumo de lácteos altos en grasa y 
medidas antropométricas de adiposidad. Del mismo 
modo, una reciente revisión sistemática y meta-aná-
lisis de ensayos controlados aleatorios reportaron que 
una mayor ingesta de lácteos se asoció con una ma-
yor reducción en la masa grasa y la circunferencia de 
cintura y un aumento en la masa libre de grasa, el au-
mento de la ingesta de lácteos resulto en una reducción 
de 0,72 Kg de masa grasa (IC95% -1,29,-0,14), de re-
ducción de circunferencia de cintura 2,19 cm (IC del 
95%: -3,42, -0,96) y una ganancia de masa libre grasa 
de 0,58 Kg (IC95%: 0,18, 0,99)85. Además los autores 
destacaron que el aumento del consumo de lácteos sin 
restricción energética no afecta la composición cor-
poral del cuerpo. Pero cuando el consumo de lácteos 
se incrementa como parte de una dieta hipocalórica, 
el consumo de lácteos dio lugar a una mayor pérdida 
de peso, reducción de masa grasa y circunferencia de 
cintura y aumento de masa magra en comparación con 
los controles.

Otro estudio86 mostró que una ingesta alta en calcio 
se asoció con un aumento inferior de peso corporal y 
circunferencia de cintura en hombres, no así en mu-
jeres.

Queso y diabetes

El estudio caso-control EPIC-Norfolk Study, los 
sujetos fueron seguidos por 11 años, mostró que el 
consumo de queso y otros lácteos no estaba asociados 
a la incidencia de DM2 (tercil [T] 3 vs T1, HR=0,81 
(IC95% 0,6-0,98)87. En 4 meta-análisis se ha reportado 
que el consumo total de lácteos está asociado con una 
disminución en el riesgo de DM216,88-90. Aune y cols. 
mostraron una asociación protectora entre un con-
sumo de 400 g de lácteos y DM2 RR=0,93 (IC95% 
0,87-0,99)89. El estudio de cohorte realizado por Tong 
y cols.88 mostró que el consumo de lácteos tenía un 
efecto protector sobre la DM2, RR=0,86 (IC95% 
0,79-0,92), sin embargo al analizar por subgrupos, el 
grupo de quesos altos en grasa presenta un efecto neu-
tro RR=1,00 (IC95% 0,89-1,10)73. Gao y cols. en una 
revisión sistemática y posterior meta-análisis mostró 
que el consumo de 30 g diarios de queso mostraba un 
efecto protector frente a DM2 RR=0,80 (IC95% 0,69-
0,93)90.

Del mismo modo, un estudio danés mostró que en 
adultos se observa una modesta asociación inversa 
entre consumo de lácteos fermentados con glucosa en 
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ayunas y HbA1c, así como la ingesta de queso con la 
incidencia de DM2, OR=0,97 (IC95% 0,82-1,15)91. 

La hipótesis de que la ingesta de productos lácteos 
protege contra la DM2 ha recibido mucho interés entre 
los profesionales de la salud y población general. En 
el estudio de intervención Dietary Approaches to Stop 
Hypertension (DASH), con un patrón de dieta enfoca-
da en la leche baja en grasa y otros productos lácteos, 
encontraron que aumentan los niveles de lipoproteínas 
de alta densidad, reduce los niveles de TGs, reduce la 
presión arterial (sistólica y diastólica), contribuye a la 
reducción de glucosa en ayunas en comparación con 
los sujetos controles92. Los lácteos al ser una importan-
te fuente de calcio y magnesio, 2 minerales que tienen 
un papel protector frente al desarrollo de DM2, ya que 
mejoran la función de las células β del páncreas y la 
sensibilidad a la insulina93, por otra parte se postula 
que los lácteos fermentados incluido los quesos son 
una buena fuente de vitamina K2, esta vitamina se sin-
tetiza exclusivamente por bacterias94, la vitamina K2 
se ha vinculado recientemente con un riesgo reducido 
de DM2 HR=0,81 (IC95% 0,66-0,99)95. Un estudio 
sugiere que la vitamina K posiblemente influye en el 
menor riesgo de DM2 a través de la reducción de la 
inflamación que podría mejorar la sensibilidad a la in-
sulina96.

Estudios experimentales93 y de cohorte prospecti-
vos97,98 y meta-análisis99 han proporcionado pruebas 
convincentes para apoyar el efecto directo de la inges-
ta de calcio y magnesio en la disminución de la insuli-
na resistencia y DM2. 

Existen diversos mecanismos que asocian el consu-
mo de quesos y lácteos frente a la DM2 y síndrome 
metabólico. La menaquinona (vitamina K2) sinte-
tizada por el tejido de los animales está presente en 
los lácteos y se ha asociado con un menor riesgo de 
DM295. Los mecanismos también pueden tener un ori-
gen microbiológico y estos se encuentran en alimen-
tos fermentados. Las bacterias prebióticas, también 
presente en los productos lácteos fermentados, se ha 
demostrado que mejoran el perfil lipídico y el estado 
antioxidante en individuos con DM2100,101, y tienen 
efectos beneficiosos sobre el colesterol102.

Queso y síndrome metabólico

El efecto protector del consumo de lácteos en rela-
ción con el síndrome metabólico se ha informado en 
diversos estudios transversales103,104 y prospectivo105. 
En un estudio transversal, se observó el efecto protec-
tor solo en hombres, en cambio en un estudio prospec-
tivo104 la ingesta de lácteos se asoció inversamente a la 
incidencia de síndrome metabólico solo en individuos 
con sobrepeso. 

El consumo de productos lácteos, queso en particu-
lar, y la cantidad de calcio en la dieta se asoció in-
versamente con la incidencia de síndrome metabólico, 
además la ingesta se asoció con valores menores de 

triglicéridos y un aumento menor de la circunferen-
cia de cintura36. En el estudio Atherosclerosis Risk in 
Communities (ARIC) study, mostró que los sujetos del 
quintil más alto de consumo de lácteos (incluido que-
so) tenían un 13% menor de riesgo de tener síndrome 
metabólico, en comparación con el quintil más bajo de 
consumo, OR= 0,87 (IC95% 0,77–0,98)106.

Queso e hipertensión

Los lácteos contienen proteínas, minerales (calcio, 
potasio, magnesio y fosforo) y vitaminas como folato 
y vitamina D que pueden individualmente o de forma 
combinada reducir la presión arterial107-109.

Con respecto al consumo de queso e hipertensión 
(HTA), un meta-análisis realizado por Soedamah-Mu-
thu y cols.110 que incluyo 8 estudios38,39,111-116 con 
51.007 sujetos, que consumían entre 10 a 43 gr/día, 
mostró una baja asociación entre consumo de queso e 
incidencia de HTA RR=1,0 (IC95% 0,98-1,03).

Un estudio transversal realizado en Noruega mues-
tra que el consumo de queso Gamalost se asocia inver-
samente con la presión arterial sistólica, cada aumento 
en la frecuencia de consumo de este queso corres-
pondió a una reducción en la presión arterial sistólica 
de 0,72 mmHg117. En el estudio de Fumeron y cols. 
el consumo de lácteos y queso fue asociado con una 
menor presión arterial diastólica y con una menor ga-
nancia de IMC durante los 9 años de seguimiento36 . 

Conclusiones

El presente trabajo, muestra los resultados de diver-
sos estudios que relacionan el consumo de quesos con 
diversas enfermedades no transmisibles con especial 
énfasis en la ECV. Los datos mostrados nos permiten 
llegar a la conclusión de que el consumo regular tiene 
más efectos beneficiosos que perjudiciales.
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Resumen

Introducción: el sobrepeso y la obesidad infantiles han 
experimentado un incremento significativo a nivel glo-
bal, no obstante, se expresan diferencias regionales de-
bidas a diversos factores. Junto a esto, la evidencia ha 
demostrado que la capacidad física de los niños también 
se está viendo afectada. Por este motivo, este estudio tuvo 
por objeto evaluar el estado nutricional y la capacidad 
física de escolares de 4 a 7 años en un establecimiento 
escolar público del sur de Chile.

Material y método: 351 niños (6,1 años, SD = 1,13; 47,3% 
varones) completaron el estudio. Para determinar el 
estado nutricional se utilizó la clasificación basada en  
el índice de masa corporal y los puntajes Z recomenda-
dos por la Organización Mundial de la Salud. Se calculó 
el porcentaje de grasa corporal con antropometría de 
pliegues cutáneos. Para determinar la capacidad física se 
realizó el Test de Marcha de seis Minutos (TM6).

Resultados: la prevalencia de sobrepeso fue del 27,0% 
(rango 21-32%), mientras que la obesidad tuvo una pre-
valencia total de 39.9% (rango 33-50%), sin diferencias 
entre género (p = 0,84). El porcentaje de grasa corporal 
promedio fue de 19,1% en hombres y 20,9% en muje-
res (p = 0,02). Para TM6 se observaron diferencias se-
gún edad (p > 0,001) y se observó un rango de 421,5 a 
540,2 mts.

Discusión: los resultados obtenidos indican una alta 
prevalencia de sobrepeso y obesidad. Los resultados son 
más altos que los conseguidos en mediciones realizadas 
en otras regiones del mundo. Esta evidencia supone una 
llamada de atención para la promoción de hábitos de 
vida saludable a través de programas integrales en esta-
blecimientos escolares públicos.

(Nutr Hosp. 2015;32:69-74)
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NUTRITIONAL STATUS AND PHYSICAL 
CAPACITY IN 4 TO 7-YEAR-OLD STUDENTS IN 

A CHILEAN PUBLIC SCHOOL 2014

Abstract

Introduction: overweight and obesity in children have 
experienced a significant increase around the world, 
however, there are regional differences due to many fac-
tors. Furthermore, evidence have showed that physical 
capacity in children has been affected as well. For this 
reason, the study goal was to assess nutritional status and 
physical capacity in 4 to 7-year-old children in a public 
school from South Chile. 

Methods: 351 students (6.1 years, SD = 1.13; 47.3% 
men) completed the study. To determine nutritional sta-
tus, body mass index and Z-scores from World Health 
Organisation were used. Body fat percentage was mea-
sured with skinfold anthropometry. To assess physical 
capacity, 6-minute walking test (6MWT) was used.

Results: overweight prevalence was 27.0% (range 
21-32%), while obesity had 39.9% (range 33-50%), no 
gender differences were observed (p = 0.84). Mean body 
fat percentage was 19.1% in men and 20.9% in women 
(p = 0.02). For 6MWT, differences were found for age 
(p < 0.001) with an overall range of 421.5 to 540.2 mt.

Discussion: our results showed a high prevalence of 
overweight and obese students. These results are higher 
than observed in other regions around the world. This 
study is a call for action in promoting healthy lifestyle 
through comprehensive programs in public schools.

(Nutr Hosp. 2015;32:69-74)
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Introducción

El sobrepeso y la obesidad son definidos por un 
desequilibrio energético entre calorías consumidas y 
gastadas, dado por diversos factores como la tecno-
logización excesiva, ambientes inadecuados para la 
realización de actividad física (AF), cambios en las 
conductas alimentarias entre otros1. La obesidad y el 
sobrepeso han incrementado su prevalencia a nivel 
mundial, pero la situación que más preocupa a los 
estados es el aumento de ésta en la población infantil. 
En Chile, este incremento se refleja en la última En-
cuesta Nacional de Salud (ENS) realizada en 2009-
20102, que reflejó una alta prevalencia en el sobre-
peso de la población chilena adulta con un 67%. De 
este modo, Chile se sitúa en el quinto país con más 
obesidad en el mundo, según la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), 
después de Estados Unidos y México, que lideran el 
ranking3.

Un estudio reciente a nivel nacional indicó un 44% 
de los estos presenta sobrepeso u obesidad4 ocupando 
Chile el sexto lugar con mayores índices de obesidad 
infantil dentro de los países de la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE)3. 
Respecto a los menores de ocho años en Chile se de-
terminó que en prekinder (3-4 años), el 22.3% padece 
obesidad, en tanto en kínder (4-5 años) un 23.6 % 
presenta obesidad. En referencia a los niños de pri-
mero Básico (6-7 años) la cifra de obesidad se eleva 
a 25.3%5. Estos datos adquieren gran relevancia al 
considerar los efectos perjudiciales en la salud indi-
vidual en la población infantil. Además, la evidencia 
indica que existe una fuerte asociación entre la pre-
sencia de obesidad infantil y en la adultez, llegando a 
ser la probabilidad de ser obeso adulto, 5 veces más 
alta en niños obesos, y 9 veces en niñas, que en niños 
y niñas con peso normal6.

 Además de la importancia del estado nutricional 
en la prevención de enfermedades crónicas no trans-
misibles (ECNT)7, la evidencia sugiere que la capaci-
dad aeróbica tiene un valor agregado en la presencia 
de ECNT, la predicción de eventos cardiovasculares 
y mortalidad por toda causa en la adultez8. En re-
lación a este punto, un estudio en Chile determinó 
que un 65% de los adolescentes en su último año de 
educación primaria necesita mejorar su capacidad ae-
róbica4. Esto toma relevancia, dado que la evidencia 
indica que niveles bajos de capacidad aeróbica en la 
infancia están asociados con un riesgo aumentado 
de presentar obesidad y resistencia a la insulina en 
la adultez9. Además, cuando existe una disminución 
de la capacidad aeróbica desde la niñez a la adultez 
este riesgo para ambas situaciones es aún mayor9. 
Estos antecedentes presentan un gran reto para Chi-
le y otros países en vías de desarrollo, sin embargo, 
existe limitada evidencia en otros grupos de edad y 
otros contextos regionales que faciliten el diseño e 
implementación de estrategias hechas a la medida de 

estas poblaciones para que puedan reducir la carga de 
enfermedades crónicas no transmisibles en el futuro 
y contribuir en la reducción de inequidades en salud 
pública10. Por lo anteriormente expuesto, la presente 
investigación tuvo como objetivo determinar el esta-
do nutricional y capacidad aeróbica en estudiantes de 
4 a 7 años de un establecimiento de educación públi-
ca del sur de Chile.

Método

Para este estudio, se seleccionó de manera inten-
cionada a estudiantes de dependencia municipal per-
tenecientes a niveles de educación preescolar y es-
colar. Los apoderados de los participantes firmaron 
un consentimiento informado y los estudiantes dieron 
su asentimiento. A los participantes se les aplicaron 
evaluaciones antropométricas como peso y talla, para 
determinar su Índice de Masa Corporal (IMC; kg•m-

2) y de esta forma determinar el estado nutricional 
para clasificarlos como bajo peso, normal, sobrepeso 
y obeso según los estándares de crecimiento infantil 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS)11-13. 
Se midieron pliegues cutáneos tales como tríceps y 
pantorrilla para determinar porcentaje de grasa de 
acuerdo a la ecuación de Slaughter-Lohman14. Para 
determinar la capacidad cardiorrespiratoria, se aplicó 
el test de marcha en 6 minutos (TM6) adaptado en un 
pasillo de 15 metros15. Para realizar comparaciones 
de estado nutricional, porcentaje de grasa y capaci-
dad cardiorrespiratoria entre grupos (edad y género) 
se utilizaron T-test y ANOVA. Los datos se analiza-
ron con Stata 12.0 (StataCorp LP, TX, USA), con un 
nivel de significancia de 5%.

Resultados

351 niños (47.3% varones) participaron de este es-
tudio con una edad promedio de 5.9 años (SD= 1.13) 
para las mujeres y 6.3 años (SD=1.11) para los hom-
bres. En la tabla I pueden observarse los resultados 
de prevalencia de sobrepeso y obesidad, así como 
también los porcentajes de grasa corporal observa-
dos en la muestra. La prevalencia de sobrepeso según 
edad tuvo un rango de 21% a 32%, mientras que obe-
sidad tuvo un rango 33% a 50%, siendo esta última 
más alta en niños de 6 años. (Figura 1). El porcentaje 
de grasa corporal fue diferente según género (p=0.02) 
(Tabla I) y edad (p>0.001) (Figura 2).

El TM6 fue completado por 296 participantes (Ta-
bla II). La distancia recorrida en el TM6, tuvo un 
rango de 421.5 a 540.2 mts en esta muestra. Para la 
distancia en el TM6, no se observaron diferencias se-
gún género (p=0.93) y estado nutricional (p=0.14). 
Solamente se observaron diferencias en el TM6 se-
gún edad (p>0.001), pero no se observaron diferen-
cias entre los niños de 5 y 6 años (p=0.10) (Tabla II).
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Discusión

Este estudio realizado en 351 niños de 4 a 7 años 
de un establecimiento educacional público, indicó 
que existe una alta prevalencia de sobrepeso (27.0%) 
y obesidad (39.9%). Estos datos indicaron que esta 
muestra tuvo valores más altos que los reportados re-
cientemente a nivel nacional (JUNAEB 2013) que re-
portó un rango de valores de prevalencia de obesidad 
de 22.3% a 25.3% en este grupo de edad5. Adicional-
mente se observó un incremento en el porcentaje de 
obesidad al ser estos resultados comparados con una 

población similar de la misma región en 2009 (27.3% 
sobrepeso, 30.9% obesidad)16. Estos resultados son 
considerablemente más altos que los datos reporta-
dos en estudios de Argentina (sobrepeso 17.9%, obe-
sidad 16.7%)17, México (sobrepeso 23.6%, obesidad 
15.7%)18, Bolivia (sobrepeso 29.6%, obesidad 4.9%)19 
y España (sobrepeso 18.6%, obesidad 17.1%)20. En 
esta muestra no se observaron diferencias en el estado 
nutricional entre géneros (Tabla I), pero en la distri-
bución porcentual del estado nutricional se observan 
diferencias entre las distintas edades (Figura 1). Entre 
estas diferencias, lo más llamativo es la prevalencia de 

Tabla I 
Características generales del estado nutricional según IMC y porcentaje de grasa corporal de los participantes

Total (n=351) Hombres (n=166) Mujeres (n=185) p

Edad (años, SD) 6,1 (1,13) 6,3 (1,11) 5,9 (1,13) 0,007

Estado nutricional (%)

Bajo peso 0,6 0,6 0,6 0,84

Normal 32,5 33,8 31,4

Sobrepeso 27,0 25,5 28,4

Obesidad 39,9 40,1 39,6

Grasa corporal (%)

Promedio 20,0 19,1 20,9 0,02

SD 6,49 7,18 5,62

Rango 4,7-44,4 4,7-44,4 10,6-40,5
IMC: Índice de masa corporal; SD: Desviación estándar

30

44

21

34

25

21

29

32

45
35

50

33

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

4 años 5 años 6 años 7 años
Bajo peso Normal Sobrepeso Obeso

Fig. 1—Distribución 
porcentual del esta-
do nutricional según 
edad.
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obesidad de 50% en niños de 6 años (más alta observa-
da) y 29% de sobrepeso, donde la mayoría de los niños 
pertenecen a un nivel de transición desde la enseñanza 
pre-escolar a escolar. 

La distribución del porcentaje de grasa corporal en 
niños y niñas fue similar a los observados en pobla-
ciones infantiles de Alemania21 e India22, pero fue me-
nor (20% vs 25%) en el grupo de 6 años comparado a 
una población holandesa de escolares23. Similarmente 
a lo ocurrido con el IMC, se observó un cambio en 
el porcentaje de grasa corporal de los niños entre las 
edades de 5 a 6 años (Figura 2). Este fenómeno ha sido 
descrito anteriormente en la literatura científica como 
“rebote de adiposidad” (inglés: adiposity rebound)24. 
Varios estudios sugieren que los niños que sufren este 
cambio con anterioridad (3-4 años aprox.) tienen ma-
yor riesgo de presentar sobrepreso25,26, obesidad27,28 y 
síndrome metabólico29,30 en la adolescencia y adultez. 
Por lo cual la detección y seguimiento de esta variable 
a nivel individual en los establecimientos educaciona-
les podría jugar un rol fundamental en un plan preven-
tivo de salud integral.

Al comparar los datos de este estudio con otro rea-
lizado previamente en Chile, la distancia recorrida en 

el TM6 fue menor para los niños de 6 (473.8 vs 562.3 
mts) y 7 años (540.2 vs 580.9 mts)31. Sin embargo, 
parte de esta diferencia se puede explicar dado a que 
en nuestro estudio se utilizó un protocolo para el TM6 
con un pasillo de 15 mts32. En el campo, este test fue 
bien tolerado y comprendido por los niños, por lo cual 
su aplicación recurrente es recomendada en estableci-
mientos educacionales, sobre todo al considerar que su 
medición regular permite predecir el riesgo aumentado 
de presentar obesidad y resistencia a la insulina en el 
futuro9.

Este estudio presentó una muestra similar a estudios 
realizados en otras regiones16,18,19 e incluyó mediciones 
que son factibles de reproducir en otras instituciones 
a nivel nacional e internacional. La selección de los 
métodos de medición se basó en su reproducibilidad, 
comparabilidad y posibilidad de implementar estas 
evaluaciones de forma sistemática en los estableci-
mientos municipales o públicos de Chile. Sin embar-
go, nuestro estudio no estuvo falto de limitaciones. El 
TM6 fue realizado en un pasillo de 15 metros dada 
la limitación de espacio en el establecimiento educa-
cional. Esto puede afectar la comparabilidad de los 
resultados de TM6 con otros estudios, ya que se ha 

Tabla II 
Distancia recorrida durante el test de marcha de 6 minutos en niños de 4 a 7 años

Total
(n=296)

Hombres
(n=152)

Mujeres
(n=144)

4 años
(n=67)

5 años
(n=65)

6 años
(n=68)

7 años
(n=96)

Promedio 486,9 495,4 478,8 421,5 489,3 473,8 540,2

SD 66,34 63,66 68,02 51,88 54,26 53,71 41,97

Rango 190-628 318-628 190-611 190-498 365-628 318-578 446-610

Mediana 492 498 484 424 493 482,5 537

IQR 448-530,5 456,5-539,3 442,5-520 387-460 462-520 443-507 504-573
SD: Desviación estándar; IQR: rango interquartílico

Fig. 2.—Porcentaje de grasa corporal  
según edad y género.

Fig. 3.—Distancia recorrida en el test de marcha de 6 minutos 
según edad y género.
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reportado, en adultos, que cuando se utilizan distancias 
menores (10 a 20 metros), se disminuiría la distancia 
recorrida de los sujetos bajo evaluación comparada a 
su versión original de 30 metros32.

La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad reporta-
da en este estudio, evidencian explícitamente la mag-
nitud del problema en Chile. Estos resultados sobre-
pasaron los valores reportados recientemente en una 
encuesta nacional utilizada para definir los lineamien-
tos actuales de intervención. Sin embargo, nuestros 
hallazgos podrían sugerir que en nuestra región esta-
mos bajo una situación particular o ha habido un gran 
cambio conductual y ambiental que ha afectado a la 
población infantil en los últimos 5 años. Ya realizado 
el diagnóstico, se hace necesaria una intervención in-
terdisciplinaria con los agentes educativos, como prin-
cipales actores, para poder implementar acciones. De 
esta forma, los establecimientos educacionales podrían 
jugar un rol fundamental en la salud pública de una 
región o país si llegasen a implementar medidas siste-
máticas de evaluación e intervención en estos grupos 
33. Estas acciones debieran integrar múltiples compo-
nentes, como promoción de actividad física y nutrición 
saludable, a distintos niveles de la población afectada 
(niños, apoderados, profesores y ambientes)10.
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Deficiencia de hierro en el preoperatorio de cirugía bariátrica:  
diagnóstico y tratamiento
Angela María Magali Sánchez, Natalia Pampillón, Mariela Abaurre y Pablo Omelanczuk
Centro Quirúrgico de la Obesidad, Mendoza, Argentina.

Resumen

Introducción: la inflamación crónica inducida por la 
obesidad produce alteración de la homeostasis del hie-
rro, llevando a deficiencia de hierro y a anemia de leve a 
moderada. Entre el 14 y el 43% de los pacientes pueden 
presentar déficit de hierro sin anemia antes de la cirugía. 
El tratamiento del déficit de hierro en el perioperatorio 
mejora el pronóstico y la calidad de vida de los pacientes. 
En ciertas situaciones, puede el hierro enovenoso (el cual 
evita el bloqueo del hierro en enterocitos y macrófagos), 
ser una alternativa segura y efectiva.

Objetivos: 1) Valorar la prevalencia de ferropenia en 
pacientes obesos mórbidos candidatos a cirugía bariátri-
ca. 2) Evaluar si la suplementación de hierro parenteral 
en pacientes ferropénicos es eficaz a la hora de prevenir 
el descenso de hematocritos tras la cirugía.

Material y métodos: estudio prospectivo, observacio-
nal, que incluyó 89 pacientes obesos mórbidos some-
tidos a cirugía bariátrica. Se dividió la población en el 
preoperatorio (pre OP) según la condición de ferropenia 
o ausencia de ferropenia, y se analizó la evolución post-
operatoria (post OP). Los pacientes ferropénicos fueron 
suplementados con 500 mg de hierro carboximaltosa en-
dovenoso (EV) y evaluados en el post OP.

Resultados: veintitrés pacientes (25,8%) presenta-
ron ferropenia en el pre OP y 6 (6,74%) anemia. El 
74,2% (66 pacientes) no tuvieron ferropenia. El gru-
po sin ferropenia al mes de la cirugía presentó: hema-
tocrito: 41,30% ± 3,77; hemoglobina: 13,64 g/l ± 1,25 
y saturación de transferrina 30,55 %. Los pacientes 
con ferropenia en el pre OP presentaron: hematocrito: 
40,40% ± 3,03; hemoglobina: 13,40 g/l ± 1,07; satura-
ción de transferrina: 15,50% ± 4,18 y ferritina: 87,10 ng/
ml ± 81,23 . En el post OP se observó descenso de hema-
tocrito: 38,40% ± 3,17 (p:0,034). En pacientes ferropé-
nicos, sin aporte de hierro EV (n = 15), el hematocrito y 
hemoglobina fueron de 41,2% ± 2,5 y 13,7 g/l ± 0,9, res-
pectivamente, con descenso en el post OP (37,5% ± 3,4 
y 12,3 g/l p < 0,05). La suplementación con hierro EV 

PRE-OPERATIVE IRON DEFICIENCY IN 
BARIATRIC SURGERY: DIAGNOSIS AND 

TREATMENT

Abstract

Introduction: chronic inflammation induced by obesi-
ty alters iron homeostasis leading to mild /moderate iron 
deficiency and anaemia. Between 14% and 43% of pa-
tients may suffer from iron deficiency without anaemia 
before surgery. The management of peri-operative iron 
deficiency improves patient outcome and quality of life. 
Under certain circumstances intravenous (IV) iron must 
be considered. IV iron (which may avoid iron blockage in 
enterocytes and macrophages) has turned out to be a safe 
and efficient alternative. 

Objetives: 1) To assess the prevalence of iron deficiency 
in morbidly obese patients candidates for bariatric sur-
gery. 2) Assess whether supplementation of parenteral 
iron in iron-deficient patients is effective in preventing 
the decrease in hematocrit after surgery.

Materials and methods: prospective, observational 
study which included 89 morbidly obese patients who 
underwent bariatric surgery. The population was divi-
ded according to whether or not patients had pre-op iron 
deficiency, and post-op evolution was analyzed. Iron-de-
ficient patients were supplemented with 500 mg of intra-
venous (IV) carboximaltose and were evaluated post-op.

Results: twenty-three patients (25.8%) presented pre-
op iron deficiency pre-operatively while six (6.74%) 
had anemia. 74.2% (66 patients) had no iron deficien-
cy. The group without iron deficiency at one month of 
surgery had the following laboratory values: Hema-
tocrit: 41.30% ± 3.77; hemoglobin: 13.64 g/l ± 1.25 
and transferrin saturation: 30.55 %. The patients with 
pre-op iron deficiency had the following values: He-
matocrit: 40.40% ± 3.03; hemoglobin: 13.40 g/l ± 1.07; 
transferrin saturation: 15.50% ± 4.18, and ferritin: 
87.10 ng/ml ± 81.23. Post-op hematocrit reduction was 
38.40% ± 3.17 (p: 0.034). In iron-deficient patients wi-
thout IV iron supplementation (n=15), hematocrit and 
hemoglobin were 41.2% ± 2.5 and 13.7 g/l ± 0.9 respec-
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en pacientes ferropénicos (n = 9) aumentó la hemoglobi-
na (13,5 g/l ± 0,7) con respecto al pre OP (12,8 g/l ± 1,2; 
p:0,05), así como la saturación de transferrina y ferriti-
na. Al mes de la cirugía el Hematocrito no tuvo cambios 
significativos (Hematocrito pre OP: 39%; Hematocrito 
post OP: 40% p: > 0,05).

Discusion:1) Casi el 26% de los pacientes presentan 
ferropenia en el pre OP. 2) El tratamiento con hierro EV 
parece ser eficaz para prevenir un descenso de hemato-
critos y mejorar el metabolismo del hierro en pacientes 
ferropénicos previos a la cirugía. Los pacientes sin ferro-
penia al mes de la cirugía mantienen valores normales de 
hematocritos y metabolismo del hierro sin necesidad de 
suplementación de hierro.

(Nutr Hosp. 2015;32:75-79)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8871
Palabras clave: Obesidad. Cirugía bariátrica. Déficit de 

hierro. Anemia. Hierro endovenoso.

tively with post-op reduction (37.5% ± 3.4 and 12.3 g/l 
p < 0.05). IV iron supplementation in iron-deficient pa-
tients (n = 9) increased hemoglobin (13.5 g/l ± 0.7), com-
pared with the pre-op (12.8 g/l ± 1.2; p: 0.05), as well 
as transferrin saturation and ferritin. One month after 
surgery there were no significant changes in hematocrit 
(pre-op: 39%, post-op: 40% p: > 0.05).

Discussion: 1) Almost 26% of patients present pre-op 
iron deficiency. 2) Treatment with IV iron seems to be 
efficient to prevent hematocrit reduction and to improve 
iron metabolism in pre-op iron-deficient patients. In pa-
tients without iron deficiency, hematocrit and iron meta-
bolism remain normal one month after surgery without 
the need for iron supplementation.

(Nutr Hosp. 2015;32:75-79)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8871
Key words: Morbid obesity. Bariatric surgery. Iron defi-

ciency. Anemia. Intravenous iron.

Introduccion

La obesidad es considerada la gran pandemia del 
tercer milenio y es responsable de un empeoramiento 
en la calidad y una menor expectativa de vida1-3. La 
creciente demanda de la cirugía bariátrica requiere la 
mejora continua de la atención pre y postoperatoria de 
los pacientes con obesidad mórbida4. 

La inflamación crónica de bajo grado, inducida por 
la obesidad1,5,6 lleva a la activación del sistema inmune 
que causa alteración de la homeostasis del hierro in-
cluyendo hipoferremia, inhibición de la eritropoyesis 
y finalmente anemia de moderada a severa7.

La inflamación relacionada con la obesidad produ-
ce una “up-regulation” de la hepcidina, la cual altera 
el transporte de hierro a través de la pared intestinal 
(disminuyendo la absorción del mismo) y la liberación 
de hierro de los depósitos del cuerpo7-10. Debido a esto 
es importante distinguir deficiencia de hierro absoluta, 
(asociada con bajos niveles de ferritina) de la deficien-
cia de hierro funcional. Esta última se caracteriza por 
insuficiente incorporación de hierro en los precurso-
res de eritrocitos con depósitos de hierro corporales 
adecuados, baja saturación de transferrina y ferritina 
normal11.

La deficiencia de hierro (con o sin anemia) está 
entre las deficiencias nutricionales más comunes en 
pacientes candidatos a cirugía bariátrica12,13. Muchas 
deficiencias permanecerán subclínicas, pero podrían 
hacerse evidentes clínicamente ante situaciones de es-
trés como la cirugía4. La deficiencia de hierro preope-
ratoria ha sido asociada con un mayor riesgo de desa-
rrollar deficiencia de hierro en el postoperatorio4. Su 
incidencia oscila entre 6,9 y 45.9%14,15.

La deficiencia de hierro se asocia con depresión, 
menor rendimiento laboral y compromiso de las fun-
ciones cognitivas10.

La anemia causada por deficiencia de hierro ha sido 
descripta en 5,5 a 21,9% de los pacientes obesos candi-

datos a cirugía bariátrica14,16,17. Muchos elementos es-
tán involucrados en la génesis de esta anemia, (ciclos 
menstruales irregulares, deficiencias nutricionales, 
etc) pero el componente inflamatorio ya citado, es un 
importante factor, actuando en varias etapas del meta-
bolismo del hierro: absorción, transporte y depósito de 
hierro18-21.

La anemia perioperatoria se ha relacionado con au-
mento de morbi -mortalidad postoperatoria y dismi-
nución de la calidad de vida después de una cirugía 
mayor; mientras que la corrección de la anemia y de la 
deficiencia del micronutriente mejora el pronóstico y 
la calidad de vida7.

El alto porcentaje de deficiencia de hierro en com-
binación con la alta incidencia de anemia postoperato-
ria y la limitada eficacia de la suplementación oral22, 
enfatizan la importancia de la optimización del estado 
nutricional y especialmente la deficiencia de hierro4.

En los pacientes con deficiencia funcional de hierro, 
el aumento de hepcidina, podría restringir la absorción 
oral de este, por lo que el hierro endovenoso podría 
superar este bloqueo7,11. Los nuevos preparados de hie-
rro EV, como la carboximaltosa férrica, son seguros, 
fáciles de utilizar, proporcionando así una excelente 
herramienta para tratar o prevenir el déficit de hierro 
en estos pacientes7.

No existen en la actualidad, datos publicados sobre 
el uso de Hierro EV en pacientes obesos con déficit del 
mismo y candidatos a cirugía bariátrica.

Objetivos

Los objetivos de nuestro estudio fueron, valorar la 
prevalencia de ferropenia en pacientes obesos mór-
bidos candidatos a cirugía bariátrica y evaluar si la 
suplementación de hierro parenteral en pacientes fe-
rropénicos es eficaz en prevenir el descenso de hema-
tocrito luego de la cirugía.
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Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo, observacional, 
durante el período comprendido entre enero de 2012 
y diciembre del mismo año; en un hospital de alta 
complejidad (Hospital Italiano), a cargo de la Clínica 
Quirúrgica, Mendoza, Argentina. Se incluyeron pa-
cientes mayores de 18 años de edad, con obesidad 
mórbida, que fueron sometidos a cirugía bariátrica. 

Se definió obesidad mórbida como Indice de Masa 
Corporal (IMC) ≥ 40 o ≥ 35 más enfermedades 
co-mórbidas.

Criterios de exclusión: drogadicción, alcoholismo, 
enfermedad oncológica activa o en tratamiento, en-
fermedad psiquiátrica (depresión severa, desórdenes 
psicóticos no estabilizados).

Este estudio fue aprobado por el comité de ética 
local, y se obtuvo consentimiento informado de to-
dos los participantes.

Para cada paciente se registraron, edad, sexo, en 
los pacientes femeninos, la presencia de ciclos mens-
truales e hipermenorrea, peso, altura, IMC, tipo de 
cirugía, hematocrito, hemoglobina (Hb), ferritina, 
sideremia, transferrina, saturación de transferrina y 
PCR ultrasensible en la evaluación preoperatoria y 
al mes de la cirugía (con excepción de PCR ultra-
sensible). 

Se definió anemia como Hb < 13 g/l en hombres 
y < 12 g/l en mujeres7.La deficiencia de hierro fue 
clasificada como absoluta o funcional. Se definió de-
ficiencia de hierro absoluta como niveles de ferritina 
menores a 12 ng/ml, y deficiencia funcional de hierro 
como niveles de ferritina entre 12 y 99 ng/ml, satu-
ración de transferrina menor a 20% en presencia de 
inflamación (PCR ultrasensible mayor a 0,5 mg/dl)7.

Los pacientes con déficit de hierro eran suplemen-
tados con 500 mg de hierro Carboximaltosa EV en el 
preoperatorio y evaluados al mes de la cirugía.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan como me-
dias y desvíos estándar (DE) y para su análisis se uti-
lizó test de Suma de rangos de Wilcoxon. Las cuali-
tativas se expresan como porcentajes o proporciones 
y fueron analizadas mediante Test de Chi cuadrado 
o Test exacto de Fisher. Para el análisis estadístico 
se utilizó Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) ver 17.0. Se consideró significativa p ≤ 0,05.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 89 pacientes con 
una edad promedio de 42,8 ± 10,8 años. El 78,7% 
(70 pac.) pertenecían al sexo femenino. Las cirugías 
realizadas fueron By pass gástrico en 38 pacientes 
(42,7%) y Manga gástrica en los restantes 51 (57,3%).

Los datos biométricos pre y post operatorios se pre-
sentan en la tabla I.

Del total de pacientes evaluados, 23 (25,8%) presenta-
ron déficit de hierro en la evaluación pre quirúrgica pero 
sólo 6 (6,7%) tuvieron diagnóstico de anemia. El 74,2% 
(66 pacientes) no tuvieron déficit de hierro.

En el grupo con déficit de hierro la edad fue de 
41,7 ± 11,0 años. El 91,3% (21 pacientes) pertenecían al 
sexo femenino. El IMC fue de 44,4 ± 5,7. El déficit de 
hierro fue clasificado como absoluto en 5 casos (21,7%) 
y funcional en los 18 (78,3%) restantes. Doce pacientes 
femeninos, 75% con déficit funcional no tuvieron el an-
tecedente de hipermenorrea.

La tabla II presenta las variables laboratoriales 
preoperatorias y postoperatorias de los pacientes sin y 
con déficit de hierro.

Por último se comparó la evolución de las variables de 
laboratorio en el grupo de pacientes con déficit de hierro 
previo a la cirugía, dividiéndolos de acuerdo a si recibie-
ron o no tratamiento con hierro parenteral.

En pacientes con déficit, sin aporte de hierro EV 
(n=15), el Hematocrito y Hemoglobina fueron de 
41,2% ± 2,5 y 13,7 g/l ± 0,9 respectivamente, con 
descenso en el postoperatorio (37,5% ±3,4 y 12,3 g/l 
p<0,05).

La suplementación con hierro EV, en pacientes ferro-
pénicos (n=9), aumentó la Hemoglobina (13,5 g/l ± 0,7) 
con respecto al preoperatorio (12,8 g/l ± 1,2; p:0,05), así 
como la saturación de transferrina y ferritina. Al mes de 
la cirugía el Hematocrito no tuvo cambios significativos 
(Preoperatorio: 39% vs postoperatorio 40%; p NS). Ver 
tabla III.

Discusión

El hierro tiene un rol fundamental en la homeostasis 
del organismo, participando en muchos procesos celu-
lares vitales, tales como transporte de Oxígeno, pro-
ducción de energía, crecimiento celular, y síntesis de 
neurotransmisores, entre otros23. El déficit del mismo 
se asocia con depresión, menor rendimiento laboral, y 
compromiso de las funciones cognitivas10. 

Tabla I 
Características biométricas pre y post quirúrgicas

Media DE

Altura (mts) 1,64 0,08

Peso pre OP (kgs) 120,10 21,80

Índice de Masa Corporal pre OP 43,96 6,54

Peso ideal (kgs) 61,13 6,29

Exceso de peso 59,01 20,31

Peso 1 mes post OP (kgs) 103,23 18,41

Índice de Masa Corporal 1 mes post 37,81 5,36
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Al igual que lo descripto en la literatura médica 
nuestros pacientes presentaron un alto porcentaje de 
déficit de hierro (25,8%) en el preoperatorio7,23,24. De 
estos el mayor porcentaje eran mujeres, en edad repro-
ductiva, como fuera descripto por Careaga M, et al.24.

La anemia preoperatoria estuvo presente en el 
6,74% de los pacientes en concordancia con los valo-
res hallados en diferentes estudios14,16,17. 

En el análisis del tipo de déficit de hierro, este estu-
dio mostró, al igual que en uno publicado recientemen-
te24, que más del 70% de los pacientes obesos mórbi-
dos en el preoperatorio de cirugía bariátrica, presentan 
deficiencia funcional de hierro; lo cual puede estar 
explicado por el estado inflamatorio crónico de bajo 
grado, producido por la obesidad. En el estudio de Ca-

reaga M et al.24 se destaca la importancia de considerar 
los marcadores inflamatorios, midiendo la PCR, en la 
evaluación de los niveles de hierro en los candidatos a 
cirugía bariátrica24.

En las mujeres además, el estado inflamatorio ex-
plicaría la insuficiente compensación de la pérdida de 
sangre producida por los ciclos menstruales.

Los pacientes con anemia preoperatoria debido a la 
deficiencia de hierro o enfermedad crónica pueden re-
cibir tratamiento preoperatorio con hierro oral o EV, 
dependiendo del tiempo previo a la cirugía, la toleran-
cia de hierro por vía oral y el estado del metabolismo 
del hierro7. El aporte precoz de hierro parenteral puede 
prevenir complicaciones relacionadas con la anemia y 
mantener la calidad de vida del paciente25.

Tabla II 
Evolución pre y post quirúrgica de las variables laboratoriales

Pacientes sin ferropenia pre quirúrgica n = 66
Pre OP Post OP

Media DE  Media DE P

Hematocrito (%) 43,37 4,48 41,30 3,77 0,09

Hb (g/L) 13,90 1,28 13,64 1,25 0,02

Saturación de transferrina (%) 29,70 8,30 30,55 10,54 ns

Ferritina (ng/ml) 156,30 113,44 265,10 252,90 0,01

Pacientes con ferropenia pre quirúrgica n = 23
Pre OP Post OP

Media DE  Media DE P

Hematocrito (%) 40,40 3,03 38,40 3,17 0,034

Hb (g/L) 13,40 1,07 12,70 1,21 ns

Saturación de transferrina (%) 15,50 4,18 23,37 10,06 0,002

Ferritina (ng/ml) 87,10 81,23 144,80 152,60 ns

Tabla III 
Evolución pre y post quirúrgica de las variables laboratoriales de los pacientes ferropénicos  

según tuvieron o no aporte de Hierro parenteral

Ferropenia s / aporte de hierro parenteral n = 15
Pre OP Post OP

Media DE  Media DE P

Hematocrito (%) 41,2 2,5 37,5 3,4 0,033

Hb (g/L) 13,7 0,9 12,3 1,2 0,035

Saturación de transferrina (%) 15,9 4,2 20,7 8,7 0,041

Ferritina (ng/ml) 91,6 80,9 95,6 74,1 ns

Ferropenia c / aporte de hierro parenteral n = 9
Pre OP Post OP

Media DE  Media DE P

Hematocrito (%) 39,0 3,4 40,0 1,9 ns

Hb (g/L) 12,8 1,2 13,5 0,7 0,05

Saturación de transferrina (%) 15,0 4,3 27,9 11,2 0,017

Ferritina (ng/ml) 79,3 86,6 236,1 218,5 0,09
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No existen estudios previos donde se evalue el tra-
tamiento con hierro EV en pacientes con déficit de 
hierro previo a la cirugía y su respuesta luego de la 
misma. En nuestro estudio se observó que el hierro EV 
previno el descenso de hematocrito y corrigió la defi-
ciencia de hierro en pacientes con déficit, al mes de la 
cirugía, ya que hubo un aumento de la hemoglobina 
y de la saturación de transferrina. El tratamiento con 
hierro EV parece ser eficaz para mejorar el metabo-
lismo del hierro en pacientes ferropénicos previos a la 
cirugía. Puede ser recomendado el uso de hierro EV en 
pacientes en quienes se espera el desarrollo de anemia 
severa en el posoperatorio7,26.

Dentro de las limitaciones de este estudio podemos 
mencionar su carácter observacional y que no fue va-
lorado el aporte de hierro con la dieta en el preopera-
torio.

Quince pacientes de la cohorte, con indicación de 
hierro EV, no lo recibieron debido a falta de adheren-
cia a la indicación del médico tratante. Cabe aclarar 
que no se contó con apoyo de la industria farmaceúti-
ca, por lo que el medicamento no era provisto por el 
estudio. En este grupo de pacientes se observó un des-
censo significativo del hematocrito y en la hemoglobi-
na al mes de la cirugía.

El primer paso en la prevención de deficiencias 
postoperatorias es la evaluación previa y el correcto 
tratamiento de la mismas en todos los pacientes4.

La deficiencia de hierro ocurre comúnmente des-
pués de la cirugía bariátrica. La fatiga severa es el sín-
toma más común. Esto pone de relieve el efecto sobre 
la calidad de vida de los pacientes como consecuencia 
de la deficiencia de hierro después de la cirugía bariá-
trica y la necesidad de una estrecha vigilancia25.

Se necesita una cohorte con más pacientes, y un 
estudio randomizado controlado que evalue el trata-
miento con hierro EV vs vía oral en el preoperatorio 
de pacientes con déficit de hierro y su evolución luego 
de la cirugía.
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Abstract

Background: bariatric surgery is widely employed 
nowadays. Nutritional complications following malab-
sorptive bariatric surgery are common.

Objectives: to compare protein malnutrition incidence, 
the amount of protein intake and the influence of various 
risk factors in patients undergoing Roux-en-Y gastric 
bypass (RYGB) and biliopancreatic diversion (BPD).

Methods: retrospective study comparing the develo-
pment of hypoalbuminemia in 92 patients undergoing 
BPD and 121 RYGB, before surgery and 3, 6, 12, 18 
and 24 months after it. Protein intake was estimated by 
serum prealbumin. The influence of prior body mass in-
dex (BMI), age and sex was analyzed.

Results: hypoprealbuminemia was found in around 
40% of patients 3 months after both procedures, de-
creasing to about 10% after 2 years of surgery. Hypoal-
buminemia incidence was close to 20% in the first 
post-surgery year in BPD, persisting in 10-15% of cases 
thereafter. After RYGB, hypoalbuminemia incidence 
was lower (5-9% in all postoperative follow-up measu-
rements). During the first year after surgery, hypoalbu-
minemia was more frequent after BPD than after RYGB 
(at the 3rd month (OR:3.9; p=0.006; 95%CI:1.5-10.4), 
6th (OR:5.0; p=0.002; 95% CI:1.8-13.8), and at the 12th 
month (OR:4.4;p=0.007;95%;CI:1.5-12.8)), but not after 
the first year. A higher preoperative BMI favored it (OR: 
1.03; p=0.046; 95% CI:1-1.06), as well as greater age du-
ring the first 6 months.

Conclusion: Patients with BPD had a higher risk for 
hypoproteinemia than those undergoing RYGB, especia-
lly during the first year post-surgery. Higher preoperati-
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COMPARACIÓN DE LA INCIDENCIA 
DE MALNUTRICIÓN PROTEICA TRAS 

BYPASS GÁSTRICO VERSUS DERIVACIÓN 
BILIOPANCREÁTICA

Resumen

Introducción: la cirugía bariátrica es muy empleada 
actualmente y en las malabsortivas, las complicaciones 
nutricionales son habituales.

Objetivos: comparar la incidencia de malnutrición 
proteica e ingesta estimada de proteínas en pacientes 
intervenidos de bypass gástrico en Y-de-Roux (BGYR) 
y derivación biliopancreática (DBP), y la influencia de 
algunos factores de riesgo. 

Métodos: estudio restrospectivo comparando el desa-
rrollo de hipoalbuminemia en 92 pacientes intervenidos 
mediante DBP y 121 de DBP (prequirúrgico, a los 3, 6, 
12, 18 y 24 meses postquirúrgicos). La ingesta proteica se 
estimó mediante prealbúmina. Se evaluó la influencia del 
índice de masa corporal (IMC) previo, la edad y el sexo.

Resultados: se encontró hipoprealbuminemia en torno 
al 40% de los pacientes a los 3 meses tras ambas técnicas, 
disminuyendo hasta el 10% a los dos años. La inciden-
cia de hipoalbuminemia fue cercana al 20% durante el 
primer año tras DBP, persistiendo posteriormente en un 
10-15% de los casos. Tras el BGYR, dicha incidencia fue 
menor (5-9% en todos los momentos). Así, durante el pri-
mer año postquirúrgico la hipoalbuminemia fue más fre-
cuente tras DBP [3 meses: (OR:3,9;p = 0,006; 95%CI:1,5-
10,4), 6 meses (OR:5,0; p = 0,002; 95% CI:1,8-13,8), y 
al año (OR:4,4;p = 0,007;95%;CI:1,5-12,8)], pero no así 
después. Un mayor IMC prequirúrgico favoreció la ini-
cidencia de hipoalbuminemia (OR:1,03; p = 0,046; 95% 
CI:1-1,06), así como una mayor edad a los 6 meses post-
quiúrgicos.

Conclusión: los pacientes intervenidos mediante DBP 
tuvieron mayor riesgo de presentar hipoproteinemia que 
tras BGYR, especialmente durante el primer año post-
quirúrgico. Un mayor IMC postquirúrgico y la edad  
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ve BMI, and age (in the short-term period) could have a 
significant inverse relation to hypoproteinemia.

(Nutr Hosp. 2015;32:80-86)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8963
Key words: Obesity. Bariatric surgery. Protein malnutri-

tion. Prealbumin. Serum albumin.

Abbreviations

RYGB: Roux-en-Y gastric bypass.
BPD: biliopancreatic diversion.
BMI: body mass index.
OR: odd ratio.
EWL: excess weight lost.
EBMIL: excess BMI lost.
%EWL: percentag of excess weight lost.
%EBMIL: percentage of excess BMI lost.

Introduction

Very commonly, lifestyle modifications and medical 
treatment fail to achieve significant weight loss in the 
follow up of obese patients. This leads to bariatric sur-
gery being widely employed nowadays, remaining the 
most effective treatment option for a sustained weight 
loss over time, especially in patients with morbid obe-
sity. The surgical techniques most commonly used in 
morbid obese patients are gastric bypass with Roux-
en-Y anastomosis (RYGB), which has a higher restric-
tive component and is partially malabsorptive, and bi-
liopancreatic diversion (BPD), primarily malabsorptive 
in all of its forms. One procedure or another is perfor-
med depending on the severity of the patient’s obesity 
or the surgeon´s experience with each procedure1,2. 

Obese patients have a high risk of hypoproteinemia 
before surgery, as they may have comorbidities that fa-
vor it3-5. The surgery itself causes an increase in orga-
nic stress, protein needs, along with an anorexic state 
in the immediate postoperative period, and can trigger 
possible infectious or mechanical complications that 
can appear after the intervention. In the mixed bariatric 
techniques, gastrectomy (more importantly in RYGB) 
and intestinal malabsorption (higher in BPD) mecha-
nisms are combined. 

Gastrectomy causes early satiety which limits in-
takes6, especially of proteins (with greater satiating 
power), mostly in the short and medium term. The 
effect of intestinal malabsorption on protein balance 
can be long lasting, caused by a very short alimen-
tary limb added to a fast intestinal transit2,7. In BPD 
it appears that endogenous nitrogen loss by the lack 
of enteric enzymes or by the presence of bacterial 
overgrowth may be greater than the apparent protein 
loss by malabsorption alone8. In any case, moderate 
to severe protein malnutrition is rare after any of these 
techniques, usually disappearing when protein intake 

(a los 6 meses) podrían favorecer la aparición de hipo-
proteinemia.

(Nutr Hosp. 2015;32:80-86)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8963
Palabras clave: Obesidad. Cirugía bariátrica. Malnutri-

ción proteica. Prealbúmina. Albúmina sérica.

increases due to a better protein tolerance over time. 
In addition, no relevant differences in protein malnu-
trition have been observed in the few studies that com-
pare both surgical procedures8-15.

In the study of Rinaldi et al., a correlation between 
prealbumin and protein intake in these patients was 
observed. Although more studies are needed in this 
regard, such contributions could be a good marker of 
protein intake3. Few studies have assessed the determi-
nation of prealbumin after bariatric mixed techniques, 
mainly finding deficiencies during the first year after 
both RYGB12,13,16 and BPD13.

Most of the studies published to date provide pro-
tein malnutrition data after performing a particular 
surgical procedure, but few compare its incidence af-
ter the two most common procedures (classical RYGB 
and BPD)10,11. The purpose of this study is to estimate 
and compare protein malnutrition incidence after each 
technique (Larrad BPD was used)15, and to analyse 
how some preoperative factors influence its appea-
rance. This study is the first to estimate and compare 
protein malnutrition incidence after RYGB and Larrad 
BPD, and how several preoperative factors influence 
its appearance. 

Materials and methods

Comparative study of two retrospective clinical 
nonconcurrent cohorts in which the occurrence of 
protein deficiencies in 92 patients operated by clas-
sic RYGB (from 2002 onwards), and 121 operated by 
BPD with the Larrad modified technique (up to 2004), 
was assessed. This variation in surgical procedure per-
formed was due to the change in the team of surgeons 
practising in the hospital.

The Larrad variant consists of a surgical subcardial 
gastrectomy (about 4/5), and an intestinal bypass that 
lengthens the alimentary canal (by > 300 cm), preser-
ving most of the jejunum and ileum, and shortens the 
biliopancreatic limb (by 50 cm), while the common 
channel maintains the same length as the classical 
Scopinaro technique (14). In RYGB, however, a gas-
trectomy is performed with a gastric pouch of 15ml 
capacity separated from the rest of the stomach, and 
the jejunum anastomosed using a Roux-en-Y assem-
bly. The biliopancreatic limb measures 50-150 cm, the 
alimentary limb 50-250 cm, while the common chan-
nel measures between 150 and 250 cm, depending on 
the degree of pre-obesity.
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Patients were excluded if they had coexisting pa-
thology that could alter the nutritional parameters 
(moderate to severe renal or hepatic failure, intestinal 
maldigestion or malabsorption unrelated to surgery, or 
serious postoperative complications) and those who 
did not attend periodical medical reviews.

The preoperative characteristics are shown in ta-
ble I. In addition to preoperative data, 3, 6, 12, 18 and 
24 months post-surgery anthropometric data were co-
llected. Plasma albumin was measured during the con-
sultations, as an indicator of protein malnutrition. The 
latter was classified according to albumin levels (g/
dl) in: mild (2,8-3,5); moderate (2,1-2,79); and severe 
(<2,1) malnutrition. Protein intake was also studied by 
measuring serum prealbumin at each postoperative vi-
sit (deficiency if levels <16,7 mg/dl). 

The amount of protein intake after each type of sur-
gery is also estimated by measuring serum prealbumin 
levels, seeking to provide information that may help to 
clarify the frequency of this nutritional complication, 
thus helping to prevent it if necessary.

We evaluated the possible influence of prior body 
mass index (BMI), age and sex in the evolution of 
these protein parameters. All patients included in this 
study were instructed to follow a progressive phased 
diet in addition to a hyperproteic nutritional supple-
ments intake that provided 15 to 30 g/protein/ day and 
400 kcal/day for approximately the first three months. 
Furthermore, a multivitamin complement and calcium 
and vitamin D (1000 mg and 800 IU/day respectively) 
was given postoperatively.

Statistical analysis

Qualitative parameters were summarized by their 
frequency distribution and quantitative parameters by 
their mean and standard deviation (m ± SD). The last 
observation carried forward (LOCF) method was used 
to impute missing post-baseline data.

According to the basal characteristics in case of 
qualitative measurements, comparison was evaluated 
by the X2 test, or by Fisher’s exact test if more than 
25% of the expected values were less than five. For 

comparisons between the two groups, the t-student 
test for quantitative variables was used. We conducted 
analysis of variance for repeated measures (ANOVA) 
to compare the evolution of anthropometric variables 
between the two study groups in relation to time (inte-
raction effect between group and time). The cumulati-
ve incidences and their 95% confidence intervals were 
calculated at each post-surgery evaluation. A multiple 
logistic regression model evaluated the influence of 
prior BMI, age and sex in the incidence of hypoalbu-
minemia at each post-surgery period adjusted for ba-
seline albumin levels. All the results of the regression 
models were presented using the odds ratio (OR) and 
its 95% confidence intervals. The null hypothesis was 
rejected by a type I error <0,05 (α <0,05). Statistical 
analyses were performed using SPSS 15.0 (SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA).

Results

The number of subjects on whom data have been 
obtained on the variables of interest at each follow-up 
(baseline, 3 months, 12 months, 18 months and 2 
years) was 86, 81, 81, 70 and 58 in the RYGB proce-
dure group, while in the Larrad group it was 102, 105, 
111, 100 and 106. The percentage of patients loss at 
each follow up was compared between the two groups 
without finding statistically significant differences, ex-
cept at the 2-year follow-up (p <0,001).

Weight loss

Weight loss results are presented in table II. Weight 
loss is similar at 24-month follow-up of both procedu-
res (p = 0,105). There was a significant reduction of 
BMI in patients undergoing BPD (p = 0,037).

No differences were found in the percentage of 
excess weight lost (% EWL) between both groups 
(p=0,649), so that after RYGB there was a 61,4 ± 
20,9% loss after two years, whereas after BPD there 
was a 62,6 ± 17% (p = 0,649). Also, there were no di-
fferences in the percentage of excess BMI lost (%EB-
MIL) (p = 0,285), so that after RYGB it decreased in 
70,8 ± 17,9% and 67,6 ± 18,5% after BPD.

Prealbumin

Serum prealbumin was measured in 84 patients that 
underwent RYGB and 106 that underwent BPD. The-
re was no difference between the two procedures in 
the levels of this parameter at any time after surgery. 
The prealbumin deficiency incidence was 40% in both 
groups at 3 months post-surgery, having a similar evo-
lution in the following months, and falling progressi-
vely, reaching around a 10% decrease two years after 
both surgical procedures (Fig. 1).

Table I 
Preoperative patient characteristics

GB BPD p

Nº of patients 92 (43.2%) 121 (56.8%)

Sex (Women) 68 (73.9%) 90 (74.4%) 0.531

Weight (kg)* 139.1 (20.6) 144.6 (26.7) 0.102

BMI (kg/m2)* 51.4 (6.5) 54.5 (8.9) 0.005

Albumin (g/dl)* 3.8 (0.3) 4.0 (0.5) <0.005

Age* 39.1 (8.1) 38.9 (9.7) 0.867
* Mean and standard deviation
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Albumin

Although the average serum albumin levels were 
within the normal range before performing both pro-
cedures, as described in table I, they were significantly 
greater in patients assigned to undergo BPD. However, 
the incidence of hypoalbuminemia was significantly 
higher during the first BPD postoperative year, being 
close to 20%, whereas after RYGB the incidence was 
<8%. The incidence of hypoalbuminemia decreased 
during the second year after BPD (Fig. 2), with no di-
fferences between groups in this period after adjusting 
for BMI, age and sex (Table III).

There were no cases of severe hypoalbuminemia after 
performing either of the surgical techniques. There were 
only two isolated cases of moderate hypoalbuminemia 

Table II 
Anthropometric changes after both bariatric procedures.

GB BPD
p

n Mean SD n Mean SD

Initial data Weight 92 139.1 20.59 121 144.63 26.68

BMI 92 51.4 6.51 121 54.51 8.90

3 Months Weight 92 118.2 19.64 121 120.77 22.55

BMI 92 43.8 7.10 121 45.49 7.31

%EWL 92 27.0 14.18 120 28.61 10.39

%EBMIL 82 33.3 12.73 120 31.37 11.05

6 Months Weight 92 103.9 20.05 121 105.16 21.17

BMI 92 38.5 7.16 121 39.65 7.32

%EWL 92 45.7 18.73 120 48.48 13.34

%EBMIL 82 55.3 14.24 120 52.40 14.73

12 Months Weight 92 93.9 19.38 121 95.84 19.00

BMI 92 34.8 7.09 121 36.09 6.29

%EWL 92 58.3 21.65 120 58.61 14.81

%EBMIL 82 69.2 15.40 120 63.38 16.35

18 Months Weight 92 92.3 20.26 121 92.68 18.14

BMI 92 34.2 7.34 121 34.95 6.21

%EWL 92 60.5 22.63 120 61.85 16.07

%EBMIL 82 71.2 17.72 120 66.87 17.68

24 Months Weight 92 91.9 20.32 121 91.49 17.08 0.105*

BMI 92 34.0 7.12 121 34.49 5.71 0.037*

%EWL 92 61.4 20.87 120 62.58 17.00 0.649*

%EBMIL 82 70.8 17.88 120 67.60 18.52 0.285*

* p value of anthropometric data evolution during the 24 months of follow up.

Fig. 1.—Incidence of hypoalbuminemia in the 24-month follow 
up period after surgery.

0

5

10

15

20

25

30

35

24 months18 months12 months6 months3 months

p=0.018

In
ci

de
nc

e 
of

 H
yp

oa
lb

um
in

em
ia

 (%
) p=0.005 p=0.017 p=0.338 p=0.208

GB (n=92) BPD (n=121)

7,6 6,5 5,4

19,8 19,8
16,5

6,5
8,7

10,7

14,9

013_8963 Comparacion de la incidencia.indd   83 16/06/15   21:08



84 Nutr Hosp. 2015;32(1):80-86 José Pablo Suárez Llanos et al.

after RYGB at 6 months post-surgery, becoming normal 
after adequate protein intake and no longer appearing at 
12 months post-surgery. However, after the completion 
of BPD, 5 patients had moderate hypoalbuminemia du-
ring the first year after surgery. Only one patient remai-
ned hypoalbuminemic during the second year.

Table III shows the effects of sex, age and preope-
rative BMI on the incidence of hypoalbuminemia in 
the different periods evaluated. Increasing age has a 
statistically significant correlation with the probability 
of hypoalbuminemia at 3 and 6 months post-surgery. 
Gender showed no difference in any of the evaluated 
periods. We found a significant association between 
preoperative BMI and the likelihood of malnutrition 
two years after surgery, so that for every kg/m2 there was 
a 6% increased risk of developing hypoalbuminemia.

Discussion

Bariatric surgery, with a restrictive and a malab-
sorptive component (both BPD as RYGB) has de-

monstrated significant weight loss in obese patients 
that persists over time17. Generally, malabsorptive 
techniques achieve greater weight loss15,18,19,20. In 
fact, in the only prospective study comparing gastric 
bypass and BPD, conducted in patients with BMI be-
tween 35 and 50 kg/m2, EWL was significantly grea-
ter after BPD, both after one year (EWL 73,7% after 
RYGB, and 83,1% after BPD) and after two years 
(72,6% after RYGB, and 83,1% after BPD11. Larrad 
modified BPD has shown similar results, with 69% 
EWL, which stabilizes at 18-24 months after surgery. 
The EWL reaches 80% in the morbidly obese and 
62% in the super obese up to 5 years15,19

, similar to 
that obtained in our study (also super obese patients 
with average preoperative BMI> 50 kg/m2).

In our study, however, no significant differences 
were found between both groups regarding EWL and 
EBMIL, probably because the patients that underwent 
BPD started from a higher weight and BMI (5,5 kg, 
not significant, and 4,1 kg/m2 with p<0,005, respec-
tively), and when applying the formula in percenta-
ge, patients with more room for improvement obtain 
lower percentages. As for BMI, the total decline over 
two years is greater after the Larrad technique, partly 
because preoperative BMI was significantly higher in 
these patients.

One of the possible nutritional complications of 
these surgical techniques is the appearance of pro-
tein malnutrition. A mild hypoalbuminemia can often 
occur after RYGB in the short term and even befo-
re surgery21,22, but it is rare for moderate to severe 
hypoalbuminemia to appear after this procedure, 
even in the short or medium term9,14,23

. In the various 
series of BPD clinically significant postoperative 
hypoalbuminemias are not usually observed8,13,20. 
Other studies following the Larrad technique in the 
short to medium term, showed that one-quarter of pa-
tients had isolated episodes of hypoalbuminemia in 
the first year, whereas there was only one case of se-
vere hypoalbuminemia that required parenteral nutri-

Fig. 2.—Incidence of hypoprealbuminemia in the 24-month fo-
llow up period after surgery.

Table III 
Multivariate logistic regression models for hypoalbuminemia malnutrition, adjusted for baseline albumin levels

Prior BMI Female sex Age Larrad

OR p OR p OR p OR p

3 months 1.04 
(0.99-10.96) 0.091 1.14 

(0.40-3.3) 0.806 1.06 
(1.01-1.11) 0.029 3.94 

(1.50-10.41) 0.006

6 months 1.02
(0.98-1.07) 0.337 0.52 

(0.20-1.34) 0.173 1.05 
(1.00-1.11) 0.045 4.98

(1.80-13.81) 0.002

12 months 1.01 
(0.96-1.06) 0.706 0.99

(0.35-2.79) 0.985 0.99
 (0.95-1.04) 0.886 4.40

(1.50-12.84) 0.007

18 months 0.99
(0.93-1.05) 0.759 1.30 

(0.40-4.26) 0.659 0.98 
(0.93-1.03) 0.417 2.16

(0.74-6.28) 0.158

24 months 1.06
(1.01-1.11) 0.018 0.99 

(0.37-2.66) 0.994 1.00
(0.96-1.05) 0.839 1.33 

(0.51-3.50) 0.558

OR: odds ratio.
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tion in a patient previously diagnosed with anorexia 
nervosa19. Also, no significant differences were found 
in the few studies comparing BPD with RYGB10,11,12. 
Our study showed similar results to those reported in 
the literature, with no cases of severe hypoalbumine-
mia, and some isolated moderate ones which did not 
require specific treatment. Our findings of mild pro-
tein malnutrition are also within the ranges described 
in the literature8-15,19,23.

Post surgical low protein intake is the most com-
mon cause of protein malnutrition in these patients. 
Rinaldi et al. observed that in patients undergoing 
RYGB, for every 0,5 g of protein intake/kg ideal 
body weight/day, there was a statistically significant 
increase of 2,34 mg/dl of plasma prealbumin (this be-
ing therefore a good indicator of protein intake) and 
an increase of 0,11 g/dl of serum albumin3. In our 
sample of patients, there was a hypoprealbuminemia 
rate of about 40% 3 months after the surgery in both 
groups, reflecting a low protein intake in these pa-
tients, which decreased progressively to about 10% 
after 18 months as food tolerance, and therefore pro-
tein intake, improved. Often, the protein intake of the-
se patients is not enough during the first year9,12,13,24, 
even after providing recommendations for an intake 
of at least 60 g/day and high protein supplements for 
the first 3 months, as done in this study25. 

Since hypoprealbuminemia incidence and evolu-
tion were similar between the two procedures, we 
cannot justify this cause as an explanation of the di-
fferences seen in protein malnutrition during the first 
year. In addition, preoperative mean plasma albumin 
was higher in the BPD intervention group, leading us 
to believe that the reason for the differences found 
lies between surgery and the early postoperative pe-
riod. In this sense, early complications are not regis-
tered in this study, although a higher incidence, as 
well as a higher average hospitalization in patients 
undergoing BPD compared to RYGB has been des-
cribed previously26,27. This usually causes an increase 
in protein catabolism, which may be an explanation 
for the results obtained.

In our study, older patients were more likely to de-
velop protein malnutrition within the first 6 months, 
although there were no differences in patient age be-
tween groups. Still, this point should be considered 
when assessing whether age is really a risk factor for 
the development of this nutritional complication, as 
shown in a previous study28.

Conclusions 

Protein malnutrition has a significant effect on 
these patients, especially in the short term after the 
completion of BPD (in our case by the Larrad modi-
fied technique), so it should be prevented based on 
strict nutritional recommendations. Prealbumin and 
albumin levels can be very informative in this regard, 

so it would be advisable to measure them, especially 
during the first year after surgery.
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Abstract

Introduction: biliopancreatic diversion (BPD) has been 
shown to be one of the most effective techniques for lo-
sing weight, although nutritional education also might 
play an important role. Our aim was to determine the 
effect of the combination of a nutrition educational pro-
gram (NEP) and BPD on changes in the intake of energy 
and macronutrients after the surgery.

Methodology: this longitudinal study included all pa-
tients eligible for BPD who filled in a dietary record. 
Two assessments were performed: six weeks before and 
twelve months after surgery. The nutrition educational 
program was given two weeks after surgery by a regis-
tered dietitian and a 3-day food record was collected for 
further analysis at both of the assessments. 

Results: 68 patients were included. The percentage of 
excess weight loss was 60.76% (SD 14.50%). A year after 
the surgery there was a reduction of energy (−602.27 kcal 
[SD 930.19 kcal], p < 0.001), fat (−41.70 g [SD 77.87 g], 
p < 0.001), percentage of fat (−4.79% [SD 11.38%], 
p = 0.001), and an increase in the percentage of protein 
(+ 2.72% [SD 7.10%], p = 0.002). A lower consumption of 
fat, especially of polyunsaturated fatty acids, was obser-
ved in the patients that achieved the nutritional recom-
mendations and in the super-obese patients. 

Conclusion: The combination of NEP and BPD resul-
ted in an improvement in the nutritional profile, with a 
reduction of fat and maintenance of the protein intake.

(Nutr Hosp. 2015;32:87-93)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9012
Key words: Dietary intervention. Nutrient intake. Baria-

tric surgery. Morbid obesity.

CAMBIOS A CORTO PLAZO EN LA 
INGESTA DE MACRONUTRIENTES EN 

PACIENTES SOMETIDOS A DERIVACIÓN 
BILIOPANCREÁTICA: ESTUDIO 

LONGITUDINAL

Resumen

Introducción: la derivación biliopancreática (DBP) ha 
demostrado ser una de las técnicas más efectivas en la 
pérdida de peso, aunque la educación nutricional tam-
bién puede jugar un papel importante. El objetivo del 
estudio fue determinar el efecto de la combinación de un 
programa de educación nutricional (PEN) y DBP en los 
cambios de ingesta energética y de macronutrientes des-
pués de la cirugía.

Métodos: estudio transversal que incluyó a todos los 
pacientes subsidiarios de DBP que cumplimentaron la 
encuesta dietética. Se realizaron dos valoraciones: seis 
semanas antes y doce meses después de la cirugía. El PEN 
fue impartido dos semanas después de la cirugía por una 
dietista-nutricionista. Fue recogida una encuesta dieté-
tica de tres días en ambas visitas para realizar el análisis 
nutricional de la ingesta. 

Resultados: fueron incluidos 68 pacientes. El por-
centaje de exceso de peso perdido fue de 60,76% (DE 
14,50%). Un año después de la intervención se produ-
jo una disminución de la ingesta calórica (−602,27 kcal 
[DE 930,19 kcal], p<0,001), de grasa total (−41,70 g [DE 
77,87 g], p < 0,001), de porcentaje de grasa (−4,79% [DE 
11,38%], p = 0,001), y un incremento en el porcentaje 
de proteínas (+ 2,72% [DE 7,10%], p = 0,002). Se obser-
vó una menor ingesta de grasa, especialmente de ácidos 
grasos poliinsaturados, en aquellos pacientes que habían 
alcanzado las recomendaciones nutricionales planteadas 
en el PEN y en los super-obesos. 

Conclusión: la combinación de PEN y DBP logró una 
mejora en el perfil nutricional de la dieta tras una reduc-
ción de la ingesta grasa y un mantenimiento de la ingesta 
proteica. 

(Nutr Hosp. 2015;32:87-93)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9012
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Abbreviations

BMI: body mass index.
BPD: biliopancreatic diversion.
BS: bariatric surgery.
EWL: excess weight loss.
IBW: Ideal body weight.
MO: morbid obesity.
MUFA: monounsaturated fatty acids.
NEP: nutrition educational program.
OB: obese.
PUFA: polyunsaturated fatty acids.
RD: registered dietitian.
SD: standard deviation.
SENC: Spanish Society of Community Nutrition.
SFA: saturated fat acids.
SOB: super-obese.

Introduction

A sedentary lifestyle and an inadequate diet play an 
important role in the rising prevalence of obesity in 
Spain1. Morbid obesity (MO), defined as body mass 
index (BMI) ≥ 40 kg/m2, rose by 65.0% from 9.1% 
in 1993 to 15.0% in 2006 of the population of Spain2.

The first step to losing weight is to make changes 
in diet and physical activity. Lifestyle changes are not 
always sufficiently long-lasting to result in an impor-
tant amount of weight loss2,3. When attempts to make 
these changes are ineffective, bariatric surgery (BS) 
appears to be the most long-lasting technique for ob-
taining major weight loss, which is both prolonged in 
duration and helps to control comorbidities associated 
with MO, including decreased mortality4. According 
to the Bariatric Surgery Clinical Practice Guidelines 
(2013), BS should be recommended when the body 
mass index (BMI) is ≤ 35kg/m2 and with associated 
comorbidities or BMI ≤ 40kg/m2 and for whom the 
surgery will not be an excessive risk5. 

One of the BS procedures is biliopancreatic diver-
sion (BPD), which consists of a modest gastric res-
triction in association with a biliopancreatic diversion. 
This surgery can involve a duodenal switch where a 
smaller gastric pouch is created with the preservation 
of the pylorus and a small portion of duodenum. The 
percentage of excess weight loss (%EWL) after these 
procedures can reach 75–80%6. Energy restriction is 
easily achieved at first in BPD due to a smaller sto-
mach capacity and malabsorption. But BPD can have 
side effects such as an unbalanced diet and nutritio-
nal deficiencies, especially protein due to the fact that 
patients are not able to accomplish their daily intake 
of protein7. Protein intake recommendations in recent 
guidelines are 60 g/day and up to 1.5 g/kg of ideal 
body weight (IBW)5.

A multidisciplinary team with medical, surgical, 
psychiatric, and nutritional expertise is needed for the 
follow up of these patients. Registered dietitians (RDs) 

should be involved in nutritional assessment and edu-
cation after surgery. The objective of this education is 
to help the patients reach a suitable weight, improve 
their feeding (with a better energy and nutrient intake), 
increase their physical activity, and guide the patient 
towards achieving the objectives (such as a shopping 
lists, portion sizes, etc.). Some studies have highligh-
ted the importance of a nutrition educational program 
(NEP) to improve the quality of the diet after BS and 
achieve an effective and maintained weight loss8,9.

The aim of this study was to determine the effect of 
the combination of a NEP and BPD on changes in the 
intake of energy and macronutrients after the surgery.

Methods

A longitudinal study was conducted at the Complejo 
Asistencial Universitario de León, Spain, after appro-
val by the Ethics and Clinical Research Committee of 
the hospital. All participants provided written infor-
med consent. Patients were eligible to participate if 
they had previously received bariatric surgery and had 
completed two dietary records (before surgery and one 
year after the procedure). The sample size for the study 
was a convenience sample, determined by the number 
of candidates for bariatric surgery in the period of time 
selected (from October 2008 to January 2011).

The study visits included two assessments and one 
NEP. The first assessment was six weeks before sur-
gery, when the subjects completed a 3-day food re-
cord, were weighed, and their height was measured. 
The second one was a year after the surgery when the 
subjects completed a 3-day food record and were wei-
ghed again. Two weeks after the surgery all the pa-
tients received NEP by the same RD. The nutritional 
program consisted of two phases, one individual and 
another one collective, and involved a relative of the 
patient. The first part of the program included indivi-
dualized advice about the adequate selection of food, 
serving portions, physical activity, and other strategies 
(e.g., menus, shopping lists). Collective nutritional 
education was done in small groups (3 patients with 1 
relative each) and focused on reinforcing the informa-
tion provided in the first session, actively involving the 
relatives in the nutritional treatment, and addressing 
any queries. 

Dietary assessment

The patients provided a prospective serial assess-
ment of nutritional intake over 3 days, including one 
day at a weekend, and written food records at the ba-
seline visit and a year after the surgery. The subjects 
were instructed by an RD to provide as much informa-
tion on the food and drinks consumed as possible (e.g., 
volume, ingredients, type of oil, brand name, etc.). The 
records were reviewed by the RD and analyzed using 
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a computer-based data evaluation system with Diet-
source 3.0® software (Novartis Consumer Health-Cath 
Soft, 1997–2003). The nutritional characteristics of 
the diet were compared with the recommendations of 
the Spanish Society of Community Nutrition (SENC). 
Patients were categorized based on the accomplish-
ment of two daily protein intake goals: ≥60 g/day or 
≥1.2 g/kg IBW/day5,7. The body weight correspon-
ding to BMI = 22.5 kg/m2 was used to calculate IBW. 
Weight loss was calculated by the formula: percenta-
ge of excess weight loss = (weight loss/excess wei-
ght) × 100, where excess weight = total preoperative 
weight − ideal weight.

Nutritional and dietetic recommendations

The nutritional and dietetic recommendations used 
in the NEP were those of the Spanish Society for the 
Study of Obesity (SEEDO) used on the Spanish popu-
lation, which consist of recommendations on adequate 
protein and fat intake, and on the characteristics and 
stages of the diet, following the goals of the Medite-
rranean diet10. 

Statistical analyses 

A Shapiro-Wilk test was performed to check whe-
ther or not the quantitative data were normally distri-
buted. The descriptive data presented are the mean and 
standard deviation (SD). The significance tests were 
two-sided, with the significance set at p < 0.05. Pa-
tients were divided by gender and classified by BMI 
as obese (OB) (BMI < 50 kg/m2), super-obese (SOB) 
(BMI ≥ 50 kg/m2), and by the percentage of excess 
weight loss (%EWL) after twelve months higher or 
lower than the mean. In order to identify the effect of 
the NEP, patients were divided into two groups depen-
ding on whether they attained the nutritional objective 
or not, which was defined as a protein intake higher 
than 60 g/day and 30–35% fat. Pearson’s chi-square 
and the paired t-test for matched data were used to 
compare baseline characteristics and those a year af-
ter surgery, and the t-test for independent-sample was 
used to compare data regarding the nutritional objecti-
ves, gender, BMI, and %EWL. 

Results

The study cohort was composed of 49 women and 19 
men. Initially, 106 patients were invited to participate 
in the study and, although none refused to participate, 
only 68 filled in both dietary records. The participants 
were 44.89 (SD 9.58) years old. Body weight and BMI 
were markedly reduced 12 months after surgery com-
pared to baseline (table I). A year after the surgery the 
%EWL was 60.76% (SD 14.50%). There were diffe-

rences in weight by gender before surgery (p < 0.001) 
and twelve months after surgery (p = 0.002), as seen 
in table I.

Dietary intake

Total daily caloric and macronutrients intake were 
markedly reduced 12 months after surgery compared 
to baseline (table I). The percentage of daily caloric 
intake coming from fat was lower, especially becau-
se of the decreased intake of polyunsaturated fat acids 
(PUFA) and saturated fatty acids (SFA), and the per-
centage of protein intake was higher a year after sur-
gery (table I). No differences were found when com-
paring patients whose %EWL was either higher or 
lower than the mean (60.55%). 

When compared with the recommendations of the 
Spanish Society of Community Nutrition (SENC), 
we observed that the percentage of patients attaining 
the recommendations did not differ between pre- and 
post-surgery, as shown in table II. The number of pa-
tients that achieved PUFA’s recommendations was sta-
tistically significantly lower.

Effects of nutritional program

27.9% of patients that attended NEP achieved the 
nutritional objectives. Although it was not a statisti-
cally significant difference, energy intake was lower 
in patients who achieved the objectives (p = 0.077). 
There were differences in grams of fat (p = 0.001), 
percentage of fat intake (p = 0.033), grams of SFA 
(p = 0.002), percentage of SFA (p = 0.006), grams of 
PUFA (p = 0.005), percentage of PUFA (p = 0.021), 
grams of fiber per 1000 kcal (p = 0.039), and grams of 
ethanol (p = 0.006). 

There were no differences in %EWL, BMI, and 
weight between patients who achieved the nutritional 
objectives, as shown in table I.

Dietary intake by gender

There were differences by gender before bariatric 
surgery in energy, grams of protein, fat, and MUFA, 
and after surgery in energy, grams of CHO, protein, 
fat, SFA, MUFA, and cholesterol (Table I). No diffe-
rences were found in percentage of macronutrients and 
grams of protein (g/kg IBW) before and after surgery. 
There were no differences in %EWL, BMI, and weight 
between genders, as shown in table I.

Dietary intake by BMI higher or lower than 50 kg/m2

Before surgery, the proportion of SOB (≥50 kg/
m2) was 26.5% (n = 18). There were differences be-
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tween OB and SOB patients before bariatric surgery in 
energy, grams of protein per kg of IBW, grams of fat, 
PUFA, and %PUFA; after surgery, differences were 
found in grams of fat, SFA, MUFA, and PUFA (Ta-
ble I). There were no differences in %EWL.

Discussion

As expected, the results of this study show that there 
was a reduction of global oral intake, especially from 
fat, which can be explained by the effects of the sur-
gery itself (lower stomach capacity, malabsorption and 
decrease in ghrelin)11 and the NEP, which might be re-
flected in the modification of dietary habits and the 
culinary techniques used.

Bavaresco et al. have demonstrated a decrease in 
energy intake and macronutrients a year after surgery 
(Roux-en-Y) compared to the energy intake before sur-
gery, being 1,034 kcal and 2,347 kcal respectively12. 
The protein intake decreased as well, being 117.8 g 
before surgery and 46.6 g a year after, which is remar-
kably lower than the recommendations of 60 g/day5. 
Correia Horvath et al. evaluated the intake in obese 
patients before surgery obtaining a protein intake simi-
lar to our study, being theirs 114.0 g of protein before 
the intervention13. McGrice et al. also showed that in 
gastric banding patients, energy, protein, and fat intake 
were reduced a year after surgery14. Our results differ 
from those of other studies, mainly because the surgi-
cal procedure and the nutritional and dietetic recom-
mendations were different; overall, the studies show 
that energy and macronutrient intakes were reduced, 
but in our study an adequate protein intake was main-
tained. To date, we have not found studies in the lite-
rature that relate the effect of NEP to BPD and that 
compare the nutritional characteristics of oral intake 
before and after surgery, which is one of the strengths 
of this study. 

Although the NEP was the same for the 68 patients 
included in the study, just 19 (27.9%) achieved the nu-
tritional objectives, as shown by the results. This pro-
gram could be the key to decreasing fat intake, but not 
the determinant of increased %EWL. Johnson Stoklos-
sa et al. have highlighted the importance of a correct 
adherence to nutritional recommendations in order to 
succeed with a higher %EWL after BPD15. Ruiz Tovar 
et al. achieved a 64% of an average adherence to Me-
diterranean Diet after Laparoscopic Sleeve Gastrec-
tomy16, but, to our knowledge, there are no references 
to the percentage of patients BPD operated who achie-
ved the nutritional objectives in the literature. 

An adequate amount of ingested fat should be one of 
the goals of nutritional education, as it is crucial both 
to preventing steatorrhea and attaining a higher weight 
loss. When evaluating the food records we found that 
what participants ate was not always clearly outlined 
(details of recipes, culinary technique, snacking, etc.), 
which might compromise the accuracy of the evalua-
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tion of the dietary record. It also should be pointed out 
that food records in obese populations have their own 
limitations, as it has been shown that this population 
underestimates their overall intake and does not dis-
close all the food eaten throughout the day17.

Steatorrhea is a common outcome of BPD when 
there is a higher intake of fat. As it triggers an uncom-
fortable situation, most patients might decrease the 
overall intake of fat to avoid it18. Nevertheless, there 
must be a correct intake of fat to guarantee the correct 
absorption of fat-soluble vitamins and essential fatty 
acids, which is one of the reasons why nutritional edu-
cation by an RD is essential for attaining the nutritio-
nal and weight loss objectives of the bariatric surgery 
program. Fat intake was significantly reduced in our 
patients, mostly at the expense of PUFA and SFA. The 
Spanish Government’s Department of Agriculture, 
Food, and the Environment has stated that in 2013 the 
consumption of vegetable oils in Spain was 12.9 liters 
per capita, of which 70.0% was olive oil while 26.9% 
was sunflower oil, among others. Sunflower oil is con-
sumed more in the area of the study than in the rest of 
the country19. This vegetable oil is usually used to fry 
food, especially ready-to-eat food, while olive oil is re-
served for the rest of the culinary preparations (salads, 
baking, boiling, searing, grilling). In 2011, the Central 
Markets Suppliers of Spain (MERCASA) showed that 
the consumption of processed meat is common in our 
country and that it represented 12.2 kg per capita20. 
Sunflower oil is rich in PUFA and ready-to-eat food 
and fatty meats are rich in SFA, which might explain 
the decrease observed in overall fat, PUFA, and SFA, 
as the use of fried food, meat, and processed meat de-
creased.

The percentage of patients that achieved the SENC 
recommendations did not change pre- and post-surgery, 
which might be explained by the difficulty in making 

lifestyle changes21,22, but the work of the RD appears to 
be reflected in the reduction of fat after surgery while 
the levels of protein were maintained throughout the 
diet. These differences were also observed when the 
results were analyzed by gender, with fat intake being 
higher in men, as it was originally before surgery.

One enlightening aspect of this was that although 
the surgical technique and NEP were the same be-
tween both groups, the SOB achieved the objective of 
reducing fat intake better than the OB, although that 
was not reflected in %EWL. Even though we did not 
find any evidence in the literature, we can assume that 
the involvement of SOB participants in the NEP is be-
tter than OB participants.

In their meta-analysis and systematic review, Bu-
chwald et al. showed that in the literature the per-
centage of %EWL and BPD was −70.12% (−73.91 
to −66.34%)23. Our results are out of this range, but 
it should be noticed that the %EWL in our study is in 
the first year and the meta-analysis is in the second 
one. The initial body weight and BMI might play an 
important role in the %EWL obtained after the surgery, 
although we did not find any differences between OB 
and SOB.

We acknowledge this study has some limitations. 
First of all, it was not possible to recruit all the po-
tential patients, because some had not completed the 
dietary record. The second limitation is that we used 
a 3-day dietary record rather than a 7-day food record 
to estimate more accurately the amount of nutrient in-
take. A 7-day food record could have provided a more 
representative estimate of oral intake, although it is 
also necessary to train the patient and emphasize the 
importance of capturing every food item and recipe 
in as much detail as possible. The third limitation is 
that we did not include a control group to identify the 
differences in the particular effect of NEP. This was 

Table II 
Comparative intake pre- and post-surgery according to total caloric intake (TCI)  

recommendations (Spanish Society of Community Nutrition)

REC
Pre-surgery Post-surgery

pAccording  
to REC Under REC Over REC According  

to REC Under REC Over REC

CHO (%) 50-55% TCI 14.7% 82.4% 2.9% 7.4% 89.7% 2.9% 0.664

Protein (%) 15-20% TCI 58.8% 13.2% 27.9% 36.8% 1.5% 61.8% 0.100

FAT (%) 30-35% TCI 20.6% 8.8% 70.6% 29.4% 20.6% 50.0% 0.627

SFA (%) 7-8% TCI 2.9% 13.2% 83.8% 19.1% 26.5% 54.4% 0.265

MUFA (%) 15-20% TCI 51.5% 26.5% 22.1% 51.5% 29.4% 19.1% 0.736

PUFA (%) 5-6% TCI 8.8% 64.7% 26.5% 8.8% 86.8% 4.4% 0.002

Cholesterol (mg) < 300 mg 23.5% – 76.5% 41.2% – 58.8% 0.412

Fiber (g) ≥ 14 g/1,000 kcal 1.5% 98.5% – 5.9% 94.1% – 0.810
TCI: total caloric intake; REC: recommendations; MUFA: monounsaturated fatty acids; PUFA: polyunsaturated fatty acids; SFA: saturated fatty 
acids.
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because it is not possible to deny nutritional treatment 
to patients after bariatric surgery. Finally, this was a 
quantitative study of the nutritional characteristics of 
the diet, and was not about the qualitative characteris-
tics of the diet. It is recommended that to strengthen 
the results further studies include these aspects in a 
food-frequency questionnaire. 

In conclusion, the combination of BPD and NEP 
results in an improvement in the nutritional charac-
teristics of the diet, with a reduction of fat and the 
maintenance of protein intake, which could reflect a 
modification of dietary habits, especially in SOB par-
ticipants.
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Resumen

Introducción: el cambio en el estilo de vida y la nutri-
ción ha dado lugar a una creciente obesidad; en México 
se ha registrado un notable incremento en su prevalencia. 
El problema se creía limitado a la población adulta, pero 
también está presente en niños, adolescentes y en adultos-
jóvenes. La obesidad en una etapa inicial de la vida adul-
ta, conlleva a su desarrollo posteriormente. Se han llevado 
a cabo pocos estudios con estudiantes universitarios.

Objetivos: relacionar el efecto de la antropometría y de 
la condición física con los hábitos alimentarios, la activi-
dad física y el tabaquismo de estudiantes de una univer-
sidad pública de México con la finalidad de establecer un 
diagnóstico del estado nutricional. 

Métodos: ciento setenta y ocho estudiantes participa-
ron, obteniéndose su peso, altura, circunferencia de la 
cintura y cadera, composición corporal y presión arterial. 
Se aplicó un cuestionario para conocer su actividad física, 
se realizó una evaluación dietética y se estableció su nivel 
socioeconómico. Los datos se analizaron estadísticamente 
mediante el método de mínimos cuadrados.

Resultados y Discusión: los individuos que se clasifi-
caron en sobrepeso, obesidad clase 1 y obesidad clase 2, 
representaron el 48.87% del total, observándose más so-
brepeso y obesidad en los hombres en comparación con 
las mujeres, reflejándose en un elevado valor de la presión 
arterial. Este deterioro en la salud se pudo atribuir a ma-
los hábitos alimentarios como el hecho de no realizar el 
desayuno, así como dedicarle poco tiempo al consumo de 
alimentos, adquiriendo comida rápida. El tabaquismo se 
reveló como un factor de riesgo importante, ya que afectó 
negativamente al estado nutricional.

(Nutr Hosp. 2015;32:94-100)
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NUTRITIONAL STATUS OF UNIVERSITY 
STUDENTS FROM MÉXICO IN RELATION 

WITH THEIR LIFESTYLE

Abstract

Introduction: the change in lifestyle and nutrition has 
led to growing obesity; in Mexico there has been signifi-
cant increase in its prevalence. The problem was thought 
limited to adult population, but it also affects children, 
adolescents and young adults. Obesity at an early stage 
of life, subsequently leads to obesity in adult life. Appa-
rently few attempts with College students have being re-
ported.

Objectives: relate the effect of anthropometry and phy-
sical condition with dietary habits, physical activity and 
smoking addiction in students of a public university of 
Mexico, in order to establish a diagnosis of their nutri-
tional status.

Methods: one hundred and seventy eight students, 
were measured obtaining: body weight, height, waist and 
hip circumference, body composition and blood pressure. 
A questionnaire to determine their physical activity was 
applied, a dietary assessment was also collected and so-
cioeconomic status was established. Data were analyzed 
statistically by the method of least squares.

Results and Discussion: individuals classified as 
over-weighted, with obesity class 1 and class 2, accoun-
ted for 48.87% of the total population; more overweight 
and obesity was found in men compared with women, 
affecting negatively the value of blood pressure. This de-
teriorating health was attributable to poor eating habits: 
skipping breakfast and consumption of fast food. Smo-
king was revealed as a major risk factor since it adversely 
affected nutritional status. 

(Nutr Hosp. 2015;32:94-100)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8872
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Abreviaturas

UADY: Universidad Autónoma de Yucatán.
IMC: Índice de masa corporal.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
WHO: World Health Organization.
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.
R C/C: Relación cintura/cadera.
GLM: General Lineal Models.
L.N: Logaritmo Natural.
$1: Un peso mexicano. Equivale aproximadamente 

a 0.06 €.
D.E.: Desviación estándar.
n: Número de observaciones.

Introducción

La obesidad es un factor de riesgo para aparición 
de enfermedades cardiovasculares, padecimientos res-
piratorios crónicos, así como diabetes y cáncer1,2. Por 
consecuencia, la obesidad es uno de los principales 
factores de muerte temprana3. El desencadenamien-
to de esta enfermedad se debe principalmente a una 
reducción gradual de la actividad física, acompañado 
por un aumento en la ingesta de energía en la dieta. El 
aumento de energía es debido al incremento en el con-
sumo de alimentos ricos en grasas y en carbohidratos 
refinados; bajos en fibra y reducidos en micronutrien-
tes, los cuales son hábitos recientes de alimentación. 

La obesidad como precursor de enfermedades cró-
nicas, fue considerada inicialmente como un problema 
del adulto. Esta visión cambió posteriormente. Tra-
bajos con niños, reportaron que aquellos con presión 
arterial elevada, se convertían en adultos hipertensos, 
y que más del 80% de aquellos que padecían de so-
brepeso, fueron adultos obesos4,5. La obesidad infantil, 
por lo tanto, es uno de los principales factores de ries-
go de obesidad en adultos en países occidentales6,7,8. 
Este problema posteriormente se identificó también en 
países asiáticos9. En la juventud algunos factores de 
riesgo pueden ser, la hipertensión arterial, las dislipi-
demias, el tabaquismo, los cuales conducen a proble-
mas cardiaco-coronarios10. Otro factor importante que 
causa sobrepeso y obesidad tanto en niños, como en 
adolescentes, es el nivel socioeconómico11.

Los estudiantes universitarios son uno de los sec-
tores poblacionales con mayor nivel educativo de un 
país. No obstante, aparentemente no escapan al proble-
ma antes mencionado. La obesidad y otros factores de 
riesgo, como la hipercolesterolemia, la hipertensión, 
la inactividad física y el consumo de tabaco se han 
asociado a la presencia de enfermedades de arteria co-
ronaria en Costa Rica12, España13 y México14 por men-
cionar algunos países. Ello se puede atribuir a un cam-
bio negativo en los hábitos de consumo de alimentos 
caracterizado por omitir comidas, abusar de la comida 
rápida, y por consumir una alimentación poco diver-
sificada15. En efecto, muchos estudiantes en Yucatán, 

México, obtienen el 20% o más de su consumo caló-
rico diario, a partir de bebidas gaseosas azucaradas y 
otros aperitivos de alto contenido energético16. 

La evaluación del estado nutricional y antropométri-
co en la gente joven puede servir para tomar medidas 
preventivas, con la finalidad de mejorar la salud de es-
tas personas en su edad adulta17. 

Con base en lo anterior el objetivo del presente tra-
bajo fue hacer un diagnóstico del estado nutricio de 
estudiantes de una universidad pública de México, 
mediante el registro de antropometría y de un examen 
físico, relacionándolos con hábitos alimenticios, acti-
vidad física y tabaquismo. 

Materiales y métodos 

El estudio se llevó a cabo con estudiantes univer-
sitarios de la Universidad Autónoma de Yucatán, ubi-
cada en la ciudad de Mérida, México, asistiendo a la 
biblioteca del Campus de las Ciencias Exactas e Inge-
nierías. El número total de estudiantes inscritos en el 
Campus era de aproximadamente 4900. 

Cálculo del tamaño de muestra

El tamaño de la muestra fue calculado llevando a 
cabo un premuestreo con 89 hombres y mujeres mi-
diéndoles el Índice de Masa Corporal (IMC). Poste-
riormente se calculó la varianza del IMC. El tamaño 
de la muestra se estimó mediante la siguiente fórmula, 
para una población infinita18:

n = Confianza2 x Varianza / Error2

En donde:

n= tamaño de la muestra.
Confianza= 1.94 (valor alfa de 0.05).
Varianza= Varianza del IMC obtenido en el pre-

muestreo.
Error= 0.97
El resultado se ajustó a una población finita.

A los participantes se les explicó la naturaleza del 
experimento, sus objetivos y beneficios, y se les pidió 
que firmaran un documento de Consentimiento Infor-
mado. El estudio se llevó a cabo durante el otoño de 
2014. El trabajo fue realizado conforme a los princi-
pios indicados en la Declaración de Helsinki.

Se procedió a obtener las variables dependientes: 
antropometría y examen físico. Finalmente se pidió a 
los participantes que llenaran un cuestionario con va-
riables independientes.

Antropometría 

Se tomaron las siguientes medidas: peso, talla, perí-
metros corporales, porcentaje de agua en comparación 
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con el peso total del cuerpo, grasa visceral, masa ósea y 
masa muscular. El peso fue medido utilizando una bás-
cula calibrada marca Tanita BC-533, con una precisión 
de 100 g. La altura se medió empleando un estadíme-
tro marca Seca con una precisión de 1 mm. Los sujetos 
estaban descalzos y fueron invitados a apoyar la espal-
da contra una pared y permanecer en posición vertical. 
El IMC se calculó utilizando la siguiente ecuación = 
peso en kg/altura en metros elevada al cuadrado. Los 
resultados del IMC se clasificaron en cuatro categorías 
de acuerdo a la OMS19. Desnutrición <18.5; normo-
peso 18.6-24.9; sobrepeso 25.0-29.9; obesidad clase I 
30-34.9; obesidad clase II ≥35. La circunferencia del 
cuerpo se midió con una cinta métrica, marca Lufkin 
Executive Thinline, con una precisión de 1 mm. Se mi-
dió, sin retirar la ropa, la circunferencia de la cintura, 
a lo largo de la línea media entre el margen costal in-
ferior y la cresta ilíaca, y la circunferencia de la cadera 
a la altura del trocánter mayor; con estas variables se 
calculó una nueva variable llamada relación cintura/
cadera (R C/C).

Los valores de la composición corporal (agua, grasa 
visceral, masa ósea y masa muscular) se estimaron con 
la misma báscula descrita anteriormente, utilizando la 
técnica de la impedancia bioeléctrica, haciendo pasar 
una señal eléctrica a través del cuerpo estando los pies 
descalzos.

Examen físico 

Se midió la presión arterial de los sujetos, en el bra-
zo derecho, utilizando un monitor de presión arterial 
automático, marca Omron.

Cuestionario

Se consideraron tres tipos de preguntas abarcando: 
actividad física, evaluación dietética y nivel socioe-
conómico; también se anotó el género (masculino, fe-
menino), así como la Facultad de procedencia de los 
estudiantes (Ingeniería Civil, Ingeniería Química y 
Matemáticas) y la edad. La actividad física se evaluó 
sometiendo a los sujetos a un cuestionario cerrado. Se 
preguntaron a los sujetos cuántas veces a la semana 
ejercitaba durante al menos 30 minutos. Los datos se 
dividieron en cuatro grupos: no hago ejercicio; hago 
una o dos veces por semana; tres o cuatro veces por 
semana; cinco o más veces.

Evaluación dietética y nivel socio-económico 

La dieta de los sujetos fue evaluada por las respues-
tas a un cuestionario cerrado, preguntando si acaso 
desayunaban (si o no); el tiempo que tardaban en pro-
medio para completar una comida (menos de 10 mi-
nutos, entre 10 y 20 minutos, entre 20 minutos y una 

hora, más de una hora); y el costo financiero gastado 
en una comida (menos de $20, entre $21 y $50, entre 
$51 y $100, más de $100). La situación socioeconómi-
ca fue evaluada por el índice de hacinamiento (número 
de miembros del hogar / número de habitaciones de la 
casa20). Finalmente se preguntó a los sujetos si acaso 
fuman o no. 

El análisis estadístico

Las variables dependientes cuantitativas (IMC, R 
C/C, composición corporal y examen físico) se anali-
zaron para conocer su media general y parámetros de 
dispersión. Se verificó la normalidad de la distribución 
de los datos y en caso que no cumplieran con esta ca-
racterística, se normalizaron transformándolas a su lo-
garitmo natural (LN). Para el análisis de las variables 
dependientes se utilizó el método de mínimos cuadra-
dos, empleando un modelo lineal de efectos fijos que 
incluyó la media general y el efecto de las siguien-
tes variables independientes: edad, género, Facultad 
de procedencia, consumo del desayuno, tiempo para 
completar una comida, costo de una comida, actividad 
física, índice de hacinamiento, tabaquismo, las interac-
ciones y el error aleatorio [NiD (0, σ2)]. Los análisis 
se facilitaron empleando un paquete estadístico21 en 
sus rutinas Means y GLM. Las variables cualitativas 
fueron analizadas mediante el cálculo de sus valores 
porcentuales.

Resultados

Los resultados del premuestreo indicaron que el ta-
maño de muestra a emplear para una población finita 
fue de 70 mujeres y 83 hombres. Por efectos prácticos, 
el tamaño de muestra utilizado fue de 89 sujetos de 
cada género. Participaron 73 alumnos de la Facultad 
de Matemáticas, 60 de Ingeniería Química y 45 de In-
geniería.

El análisis preliminar de los datos indicó que las va-
riables IMC y la R C/C no se apegaron a una distribu-
ción normal, mostrando una tendencia alargada hacia 
valores extremos positivos (Figs. I y II). 

Ambas variables fueron transformadas a su LN para 
analizarlas estadísticamente. 

En el análisis no se encontraron efectos de interac-
ción entre las variables independientes sobre las de-
pendientes.

Antropometría

El promedio general del IMC fue de 25.2 ± 4.49.
Los resultados de IMC en función de su categoría se 

presentan en la tabla I.
Se observó una diferencia en la distribución del 

IMC entre los hombres y las mujeres. La mayoría de 
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go se observó que disminuyó favorablemente confor-
me aumentó el costo de la comida: 26.1 (n=17), 25.6 
(n= 127) y 23.3 (n=34) para alimentos con un precio 
menor de $20, $50 o de $100 respectivamente. Lo mis-
mo se observó en los resultados de la R C/C: 0.82, 0.81 
y 0.78.

El tabaquismo tuvo una influencia importante 
(P < 0.01) sobre el IMC. Los alumnos que no fumaban 
tuvieron un IMC mejor comparado con aquellos que si 
fumaban (24.9 n=161 vs. 28.3 n=18). 

La Facultad de procedencia afectó el contenido de 
grasa habiendo sido mayor en los estudiantes de Mate-
máticas (26.1%) en comparación con los de Ing. Quí-
mica (23.5%) y los de Ingeniería (21.7%) (P < 0.05). 
En consecuencia el contenido de músculo fue menor 
en los estudiantes de Matemáticas (47.1%) y de Ing. 
Química (46.8%) en comparación con los de Ingenie-
ría (50.9%) (P < 0.05). De igual manera el desayuno 
fue importante (P < 0.08) sobre el porcentaje de grasa 
debido a que aquellos alumnos que declararon desa-
yunar, tuvieron un menor porcentaje que los que no 
desayunaban (23.5% n= 152 vs. 27.4% n= 26). 
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Fig. 1.—Distribución de las frecuencias del IMC en los alumnos 
del Campus de las Ciencias Exactas e Ingenierías de la UADY 
(n= 178).

Fig. 2.—Distribución de las frecuencias de la R C/C en los 
alumnos del Campus de las Ciencias Exactas e Ingenierías de 
la UADY (n= 178).

Tabla I 
Distribución porcentual del Índice de Masa Corporal en los estudiantes del Campus de las Ingenierías de la UADY

  Desnutrición 
(<18.5)

Normopeso 
(18.6-24.9)

Sobrepeso 
(25.0-29.9)

Obesidad Clase 1 
(30.0-34.9)

Obesidad Clase 2 
(>35)

Hombres (H) 2.25 35.96 43.82 13.48 4.49

Mujeres (M) 1.12 62.92 30.35 1.12 4.49

H+M 1.69 49.44 37.08 7.30 4.49

Tabla II 
Efecto del género* sobre la antropometría de los estudiantes del Campus de las Ingenierías de la UADY  

(media ± D.E.) n= 89

Género
IMC R C/C % Agua % Grasa m Hueso m Musc

X
_

s2 X
_

s2 X
_

s2 X
_

s2 X
_

s2 X
_

s2 

Hombres 26.4 4.7 0.85 0.07 56.9 5.0 21.6 7.7 3.0 0.4 55.8 7.4

Mujeres 24.0 4.3 0.76 0.05 51.3 5.0 26.6 8.0 2.2 0.2 40.2 4.0
*P<0.01 en todas las variables.

los hombres estuvieron en la categoría de sobrepeso 
(43.82%), mientras que las mujeres estuvieron en la 
categoría de normopeso (62.92%). Considerando a 
toda la población sin distinción de género, la suma de 
los individuos con sobrepeso, obesidad clase 1 y obe-
sidad clase 2 (48.87%) fue similar a los que tuvieron 
normopeso (49.44%). 

A continuación se describe el efecto significativo 
que tuvieron algunas variables independientes sobre 
las dependientes. El género afectó a todas las variables 
asociadas con la antropometría (P < 0.01) (Tabla II). 
Todos los datos fueron más elevados en los hombres, 
con excepción del porcentaje de grasa, que fue más 
elevado en las mujeres. 

El IMC se relacionó con el hábito del consumo de 
desayuno; fue mejor en los alumnos que desayunaban 
(24.9) en comparación con los que no lo hacían (26.9) 
(P < 0.06). 

No se encontró relación estadística entre el IMC con 
el costo financiero gastado en una comida. Sin embar-
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La R C/C no estuvo afectada significativamente por 
ninguna de las variables estudiadas; pero se observó 
que los no fumadores tuvieron menos R C/C y grasa 
que los que si fumaban: 0.80 vs 0.84 y 23.8% vs 26.3% 
respectivamente. También se observó una disminución 
en esta medición en función al tiempo destinado com-
pletar una comida, mientras menos tiempo, menor R 
C/C: 0.83, 0.81, 0.79 y 0.78.

Examen físico

Solamente el efecto del género fue significativo so-
bre la presión arterial (P < 0.01), tanto baja como alta. 
Los hombres tuvieron una presión arterial mayor en 
comparación con las mujeres. Los resultados se en-
cuentran en la tabla III. 

Ninguna otra variable independiente (edad, Facul-
tad de procedencia, tiempo para completar una comi-
da, costo de una comida, actividad física, índice de ha-
cinamiento), tuvo importancia significativa (P > 0.05) 
sobre las otras variables dependientes. Los resultados 
observados en las variables independientes se presen-
tan en la tabla IV.

El análisis de correlación indicó que el IMC se 
correlacionó (P < 0.01) con la R C/C (r=0.61), el % 
de agua corporal (r=0.60) y el porcentaje de grasa 
(r=0.74).

Discusión

Comparando los resultados del IMC con datos obte-
nidos con los estudios previos en los estudiantes uni-
versitarios mexicanos, se observa que el porcentaje de 
sobrepeso y obesidad ha aumentado considerablemen-
te, especialmente en los hombres. En efecto, en 2007 se 
reportó en estudiantes de medicina del primer año de 
estudios en el D.F., México, un porcentaje de sobrepeso 
del 15.4% y 21.8% y de obesidad del 1.7% y 2.7%, res-
pectivamente, en los hombres y las mujeres22. En nues-
tro estudio, los sujetos con sobrepeso representaron en 
los hombres y las mujeres el 43.82% y 30.34%, mien-
tras que los obesos 17.97% y 5.61%, respectivamente. 

En un estudio hecho en 2009 con estudiantes de una 
universidad privada en Mérida, México14 se reportó un 
IMC promedio para los hombres y las mujeres de 24.4 
y 22.5, respectivamente, el cual es mejor que el encon-
trado en este estudio (26.4 y 24.0 respectivamente). En 
consecuencia, la media del valor del IMC aumentó en 
esta población en 2 puntos en hombres y 1.5 puntos en 
mujeres en sólo 5 años. 

Los resultados de la última encuesta de salud del es-
tado de Yucatán llevada a cabo en 201223, reportaron 
que el 78.6% de los hombres y el 82% de las mujeres 
mayores de 20 años tuvieron sobrepeso y obesidad, 
cantidad que se duplicó en comparación con la misma 
encuesta llevada a cabo en 200624. Los datos aquí repor-
tados muestran una clara tendencia a incrementar los 
porcentajes de sobrepeso y la obesidad, recalcando que 
la población de estudiantes universitarios no es ajena a 
esta enfermedad declarada como epidémica1. Eviden-
temente que el grupo de adultos con alto nivel educati-
vo (estudiantes universitarios), no se pueden sustraer a 
este problema nacional y de alcance internacional. 

El aumento de estudiantes universitarios con sobre-
peso y obesidad podría atribuirse a muchos factores 
entre los cuales es importante la falta de educación 
para consumir una dieta sana y equilibrada. Ello fue 
puesto en evidencia en un trabajo con estudiantes uni-
versitarios, donde aquellos inscritos en la licenciatura 

Tabla III 
Efecto del género* sobre la presión arterial de los 

estudiantes del Campus de las Ingenierías de la UADY 
(media ± D.E.) n= 89

Género
P. Baja P. Alta

X
_

s2 X
_

s2 

Hombres 72 12 134 13

Mujeres 68 9 115 11
*P<0.01

Tabla IV 
Hábitos de los estudiantes participantes en el estudio del Campus de las Ingenierías de la UADY*

Variable Resultado

Facultad de procedencia Ingeniería (n= 45) Ing. Química (n= 60) Matemáticas (n= 73)

Edad (años) 21±3.0 20.2±2.1 20.5±2.1

Tiempo para completar una 
comida (minutos)

Menos de 10
(5.6%)

Entre 10.1 y 20
(55.9%)

Entre 20.1 y 60
(36.3%)

Más de 61
(2.3%)

Costo de una comida ($) Menos de 20
(9.6%)

Entre 21 y 50
(71.8%)

Entre 51 y 100
(18.6%)

Más de 100
(0%)

Actividad física  
(veces por semana).

Cero veces
(29.0%)

De 1-2
(40.3%)

De 3-4
(21.6%)

Más de 5
(9.1%)

Índice de hacinamiento 2.0 (n= 36) 1.67 (n=27) 1.34 (n=24) 1.0 (n=23)
*Entre paréntesis, número o porcentaje de los alumnos.
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en Nutrición, tuvieron mejores índices de antropome-
tría que los estudiantes de Psicología, Odontología y 
Medicina14. El inapropiado número de ingestas ali-
menticias diarias observado en estudiantes españoles, 
también se ha señalado como causa de origen del so-
brepeso y obesidad25. Por tanto, es necesario aumentar 
la atención hacia este problema para poner en práctica 
políticas correctivas. 

El IMC además del género, también estuvo asocia-
do al consumo del desayuno y el tabaquismo. El con-
sumo del desayuno mejoró el resultado del IMC. Los 
datos aquí obtenidos pueden ser comparados con una 
investigación con adultos jóvenes griegos26, en donde 
los sujetos que no consumieron desayuno tenían un 
IMC promedio de 23.2 y 21.9, respectivamente, en los 
hombres y las mujeres; y en los que si consumieron 
fue menor, 21.9 y 20.9, respectivamente. En nuestro 
trabajo, los que no consumieron el desayuno tuvieron 
un IMC de 27.4 y 26.2 en hombres y mujeres; y en los 
sujetos que comieron fue de 26.2 y 23.7 respectiva-
mente. Por tanto, nuestros datos confirman esta ten-
dencia y hacen hincapié en su importancia sobre todo 
en las mujeres, donde no consumir el desayuno con-
duce a una diferencia desfavorable de 2.5 puntos en el 
IMC. Evitar el consumo del desayuno, también se re-
flejó negativamente en un incremento en el contenido 
de grasa corporal. Hay varias teorías para explicar esta 
relación. Se argumenta que el consumo del desayuno 
puede prevenir los consumos excesivos posteriores ya 
que durante el ayuno prolongado se incrementan los 
niveles de Grelina27, propiciando el hambre y el con-
sumo de alimentos. 

Contrariamente a lo observado por otros autores28, 
la inactividad física registrada en los estudiantes de 
este trabajo, no se asoció a la presencia de sobrepeso 
y obesidad.

El análisis estadístico mostró un efecto indeseable 
del tabaquismo sobre el IMC (P < 0.01), dado que los 
no fumadores tuvieron un IMC promedio de 26.0 y 
23.9, en los hombres y las mujeres, y los fumadores de 
28.8 y 26.5, respectivamente. En estudiantes tunecinos 
se encontró que el porcentaje de fumadores se duplicó 
dependiendo del género: 20% en mujeres y 41.4% en 
hombres; lo cual pudo asociarse a un incremento simi-
lar en el porcentaje de sobrepeso 24.0% y 48.3% para 
mujeres y hombres respectivamente29. Es evidente que 
el tabaquismo influye en el estado nutricional. Esto 
vuelve a poner en relieve la necesidad de educar a los 
estudiantes para llevar una vida sana, que incluya el 
consumo de alimentos preparados en casa, ya que tam-
bién se observó que la comida rápida deteriora el IMC. 

Dado que se encontró correlación entre el IMC y la 
R C/C, los efectos del género, el desayuno y el taba-
quismo los afectaron por igual.

En cuanto al porcentaje de grasa corporal la cifra 
para los hombres (21.6%) fue más elevada que el 19% 
considerado normal30, en contraposición al de mujeres 
(26.6%) que se encontró dentro de los valores norma-
les (entre 19-31%). El hecho de haber encontrado un 

porcentaje más elevado de grasa corporal y menor de 
músculo en los estudiantes de Matemáticas, posible-
mente refleje un mayor distanciamiento del conoci-
miento de las ciencias biológicas de estos estudiantes 
que les permitiera una mejor alimentación.

En los hombres, se encontró particularmente elevado 
el valor promedio de la presión arterial alta, 134 ± 13. 
Este valor es preocupante dado que puede ser añadido 
a otros factores de riesgo presentes en estos individuos 
como la obesidad, el tabaquismo y la alta relación cin-
tura / cadera, o bien a una mala alimentación ya que se 
ha reportado elevada presión arterial en estudiantes del 
País Vasco que consumen pocas verduras, legumbres, 
frutos secos, pescado y aceite de oliva31.

En general, el perfil de los estudiantes que partici-
paron en este estudio fue el siguiente: le destinaban 
poco tiempo al consumo de alimentos, entre 10 y 20 
minutos (55.9% de ellos) y gastaban poco dinero en 
una comida, entre $20 y $50 (71.8%) implicando con-
sumo de comida rápida; realizaban poca actividad fí-
sica solamente 1 a 2 veces por semana (40.3%) y su 
nivel socioeconómico correspondió a una clase media 
(2 personas por habitación). Indirectamente esto refle-
jó actitudes predisponentes al deterioro de la salud. 

Conclusiones

El IMC del 48.87% de los estudiantes del Campus 
de las Ciencias Exactas e Ingenierías de la UADY es-
tuvo dentro de los límites del sobrepeso y obesidad; 
habiéndose observado más sobrepeso y obesidad en 
los hombres, reflejándose en un elevado valor de la 
presión arterial alta. Este deterioro en la salud se pudo 
atribuir a malos hábitos alimenticios como el hecho de 
no consumir desayuno, así como dedicarle poco tiem-
po al consumo de alimentos, adquiriendo comida rápi-
da. El tabaquismo se reveló como un factor de riesgo 
importante ya que afectó negativamente el estado nu-
tricional de los estudiantes.
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Abstract

Introduction: obesity is a public health problem that 
has increased considerably. Several techniques have been 
developed and used to measure the amount of body fat, 
or a combination of excess fat with some comorbidities. 
The Body Adiposity Index is a new method proposed to 
determine body fat and its validation is still limited. Me-
thods and logistics of a population-based study reported 
in the literature are few, mainly multidiciplinas team.

Objective: the objective was to report the proceedings 
of a population-based study, the denouement is the index 
of adiposity in adults.

Design: the design of this study was cross-sectional, 
with a sample of 1085 adults aged 20-59 years living in 
the city of Viçosa, MG. A questionnaire was applied at 
home with sociodemographic, behavioral issues, health 
and level of physical activity. Then anthropometric and 
biochemical data were collected. The training for data 
collection involved the calibration of evaluators, being 
the correlation between the measurements checked by 
the intraclass correlation test and was adopted as the ac-
ceptable value of 0.60. 

Results: it is noted that, with the exception of assessors 1, 
the triceps and subscapular skin folds, and the evaluator 4, 
in the pectoral skinfolds and suprailiac, all other measures 
reached acceptable cutoff point for agreement among eva-
luators.

Conclusions: multidisciplinary research is important 
to understand the various factors that may be operating 
in health and disease process tool. Methodological and 
logistical aspects described in this study should be fo-
llowed, which will lead to a steady decrease in research 
biases.

(Nutr Hosp. 2015;32:101-109)
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ÍNDICE DE ADIPOSIDAD CORPORAL Y 
FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOS: 

MÉTODO Y LOGÍSTICA DE UN ESTUDIO 
POBLACIONAL

Resumen

Introducción: la obesidad es un problema de salud pú-
blica que ha aumentado considerablemente. Se han desa-
rrollado distintas técnicas para medir la cantidad de grasa 
corporal, o una combinación de exceso de grasa con ciertas 
comorbilidades. El Índice de Adiposidad Corporal es un 
nuevo método propuesto para determinar la grasa corporal 
y su validación es aún limitada. Solo hay algunos métodos 
y logísticas de estudios poblacionales recogidos en la biblio-
grafía, la mayoría de equipos multidisciplinares.

Objetivo: el objetivo consistió en informar de los procedi-
mientos de un estudio poblacional, para concluir en el índice 
de adiposidad en adultos.

Diseño: el diseño de este estudio fue transversal, con una 
muestra de 1.085 adultos con edades entre 20 y 59 años, que 
vivían en la ciudad de Viçosa, MG. Se aplicó un cuestiona-
rio para completar en casa, con aspectos sociodemográfi-
cos, conductuales, de salud y del nivel de actividad física. 
Después se recopilaron los valores antropométricos y bio-
químicos. La formación para la recogida de datos incluyó el 
calibrado de los evaluadores, estableciéndose la correlación 
entre las mediciones a partir de una comprobación median-
te una prueba de correlación intraclase, siendo 0,60 el valor 
definido como aceptable.

Resultados: se observa que, a excepción del evaluador 
1, para los pliegues cutáneos subescapulares, y del evalua-
dor 4, para los pliegues cutáneos pectorales y suprailiacos, 
el resto de mediciones alcanzaron un nivel aceptable de 
acuerdo entre los evaluadores.

Conclusiones: la investigación multidisciplinar es impor-
tante para comprender los distintos factores que podrían 
intervenir en la herramienta de evaluación de salud y en-
fermedad. Se deberían seguir los aspectos metodológicos y 
logísticos descritos en este estudio, los cuales llevan a una 
reducción continua de los sesgos de la investigación.

(Nutr Hosp. 2015;32:101-109)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8391
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BAI: Body Adiposity Index.
IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.
SIMTEL: Monitoring System of Risk Factors for 

Chronic Noncommunicable Diseases for Telephonic 
Interviews.

IPAq: International Physical Activity Questionnair.
ISAK: International Standards for Anthropometric 

Assessment.
VIGITEL: Surveillance System of Risk Factors and 

Protection for Chronic Diseases by Telephone Survey.
ESA/Viçosa: Study on Health and Nutrition of 

Viçosa.

Introduction

Obesity is a public health problem that has increa-
sed considerably. In 2008, the worldwide prevalence 
of obesity in men was 9.8% and 13.8% in women and 
is almost double the values seen in 1980. The estima-
tes are that in 2008 approximately 205 million men 
and 297 million women older than 20 years were obe-
se worldwide1. Projections for 2030 show that 2.16 
billion people will be overweight and 1.12 billion 
will be obese with associated comorbidities2. Excess 
weight is associated with some comorbidities such as 
ischemia, stroke, type 2 diabetes, some cancers and 
osteoarthritis3. 

In Brazil, studies have found that obesity reached 
11% of the population over the period 2002-2003, 
which amounted to 10.5 million people4. Data collec-
ted in the capitals of Brazilian states showed that the 
prevalence of obesity in Belo Horizonte, Minas Ge-
rais5 was 9.3%. In 2012, the prevalence of obesity in 
Brazil6 was 15.8%, indicating a rapid increase of this 
condition in approximately 10 years. 

Techniques were developed and used to measure 
the amount of body fat or the association of excess 
fat with few comorbidities, including the body mass 
index, waist circumference, waist-hip ratio, the skin-
folds, bioimpedance, dual-energy X-ray absorptiome-
try and hydrostatic weighing7, but some of them are 
complex and expensive to be routinely used. Anthro-
pometry has then been referenced as a good alterna-
tive to assess the collective nutritional status because 
of the ease of obtaining the measurements that can be 
both reliable and valid, provided there is proper trai-
ning and the measurements are standardized8. 

Considering these factors, Bergman et al.9 sugges-
ted a new method, the Body Adiposity Index (BAI), 
for determining body fat. BAI is calculated from 
the measurements of height and hip circumference, 
allowing its determination without the need of measu-
ring a person’s body fat as to calculate the Body mass 
index9. 

The BAI validation in different populations and 
with different patterns of body fat distribution has 

been recommended in the literature10. These different 
patterns can be found in population-based studies that 
evaluate representative samples of the population, 
allowing the evaluation of individuals with distinct 
sociodemographic, behavioral, anthropometric and 
biochemical characteristics through the methodology. 

Knowledge of body fat based on representative sam-
ples of the population is still limited, especially in the 
Zona da Mata region of Minas Gerais State, although 
such research may contribute to a broad knowledge of 
individuals and reduce costs, especially when working 
with a multidisciplinary team and seeking to meet se-
veral objectives. Studies based on cross-sectional me-
thodologies, as well as their challenges and solutions, 
are scarcely reported in the literature11. 

Seeking to contribute to the discussion on the me-
thodological aspects and logistics of a population-ba-
sed study conducted by a multidisciplinary team and 
reduce the gap in the literature concerning the des-
cription of these aspects, the aim of this study is to 
describe the procedures for a population-based study 
in Viçosa, Minas Gerais, Brazil, with the focus on the 
body adiposity index in adults. 

Methods

The study used a population-based cross-sectional 
design. It was conducted in Viçosa – MG, in the State 
of Minas Gerais, located in the Zona da Mata region. 
The reference population consisted of 20-59 year-old 
individuals. Individuals of both sexes living in the 
urban area of the municipality of Viçosa were eligi-
ble. Data from the 2010 Census indicated that this age 
group is composed of 52% of the total population, the 
equivalent to 43,431 people12. 

Population sample size 

The sample size was calculated using the Epi-Info 
software, considering the following parameters: refe-
rence population of 43,431 individuals; outcome pre-
valence of 23.4%13, expected sampling error of 3.5%; 
effect of study design, estimated at 1.5, to which was 
added 20% relating to losses or refusals and 10% for 
the control of confounding factors, yielding a final 
sample of 1,085 individuals. 

The process of sampling was used, with the first-sta-
ge units being the census tracts, IBGE census units 
and then households. 

Number of households visited 

To determine the number of sectors14, 30 census 
tracts were selected by draw among the 99 existing 
tracts in the urban area of Viçosa, maintaining the 
non-replacement policy. After obtaining the census 
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tract maps, each had the blocks identified and num-
bered. A block number was selected by draw and then 
a corner was also drawn, starting fieldwork clockwise 
from the drawn corner. 

The number of individuals per sector was estima-
ted considering that each household had an average 
of 4 dwellers. Each census tract has 300 households 
that multiplied by the number of people per house-
hold equals approximately 1,200 individuals. Because 
the required sample number was calculated at 1,085, 
which divided by 30 census tracts selected, gives 
the number of people needed in each of the selected 
tracts equal to 36. It was estimated that 15 households 
should be visited in each census tract to meet the re-
quired number of subjects for research.

Criteria for loss, refusals and exclusion 

Individuals who were not found in their homes after 
at least four visits, including a visit on weekends and 
one at night, were considered as losses. If the house 
was uninhabited, interviewers were directed to move 
to the nearest house on the right. The reason for the 
loss was described for that residence and/or individual 
and a note was added to the spreadsheet. 

Individuals who refused to participate in the study 
were contacted again by the research supervisors. Tho-
se who maintained no agreement to participate were 
recorded as refusals. 

Other exclusion criteria included pregnant women, 
individuals that were bedridden or unable to stand for 
measurements and those with a mental disability that 
prevented them from answering the survey questions.

Logistics of the study 

The research team of this study consisted of the 
following members: General Coordination (resear-
cher responsible for the study, coordination, guidance 
and supervision); coordinators (faculty advisors res-
ponsible for coordinating, training and guidance of 
the actions of supervisors and other team members); 
supervisors (students of the Postgraduate Program, 
responsible for the supervision of interviewers); eva-
luators (graduate students, nurse and biochemist, res-
ponsible for applying and evaluating the protocols for 
determination of adiposity and biochemical tests); se-
cretary (delivery and receipt of questionnaires, sche-
duling laboratory tests and quality control of question-
naire completion); interviewers (undergraduates in 

Fig. 1.—Introduction of staff working for the development of research ESA / Viçosa group.
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Nutrition, Nursing and Physical Education, responsi-
ble for applying the questionnaires) and typists (under-
graduates responsible for collected data entry typing). 
Figure 1 shows the organization chart of the team in-
volved in the study. 

Training and Calibration 

In order to achieve standardization in using the 
criteria of objective anthropometric measurements, it 
was essential that the evaluators involved in the study 
participated in a training and calibration process. This 
process in this study consisted of four steps. 

In the first step the interviewers received informa-
tion on the study objectives, criteria and methods of 
measuring all variables. The questionnaire and the 
study instruction manual were read out loud and an 
exercise of questionnaire application was performed to 
clarify the first doubts. This training was carried out to 
make clear to the interviewers the importance of kee-
ping the diagnosis concordance rate at a good level. 

The evaluators, in the second stage, practiced an-
thropometric measurements in a group of 6-8 adults 
selected in the age range of the study, which were su-
fficient for all the evaluators participate in the exer-
cise, aiming at a greater apprehension of the criteria. 

All evaluators assessed the same individuals. If 
differences occurred in the anthropometric measure-
ments, these observations were noted and discussed in 
the group. The group coordinator was the mediator of 
the discussion, which was based on the objective cri-
teria that were previously studied by the team and re-
commended by the literature15. At this step, a standard 
evaluator was selected, someone with previous expe-
rience in anthropometric measurements for calibration 
of the other evaluators. 

After training the team members participated in 
the calibration. Anthropometric measurements were 
taken in 19 individuals. During this phase of the pro-
cess, each of the evaluators and the standard evaluator 
performed the measurements and recorded on forms, 
no contact was allowed between them. At the end, the 
concordance obtained between the different evaluators 
and the standard evaluator were analyzed by the intra-
class correlation coefficient. 

In the last stage, the questionnaire pre-test was per-
formed with 20 individuals randomly selected and with 
the same age range of the research. The pre-test aimed 
to adapt the questionnaire for field work. The inter-
views were monitored by the supervisors that analyzed 
the procedure and the conduct of interviewers. 

Pilot Study 

A pilot study was conducted in a census tract drawn 
from the tracts considered non eligible for the study. 
The pilot study aimed to identify possible errors in the 

preparation and application of the questionnaire, de-
termination of adiposity and biochemical protocols. It 
also aimed to train all the research team and verify the 
operational aspects for the development of the study. 

Dependent variable

The dependent variable BAI9 was determined based 
on the height (m) and hip circumference (cm) mea-
sured at the level of the maximum extension of the 
buttocks posteriorly in a horizontal plane and without 
compressing the skin, in a minimum of clothing that 
could interfere with measurement. The BAI calcula-
tion was performed using the equation BAI (%fat) = 
(Hip circumference (cm)/height (m)1.5)– 18. 

Independent variable

The demographic variables were age in years, sex, 
marital status, and skin color12 and socioeconomic va-
riables were number of school years completed, num-
ber of children and current activity. Alcohol consump-
tion was measured by the number drinks consumed per 
drinking occasion6. Cigarette smoking was categorized 
into smokers, ex-smokers and nonsmokers6. 

Dietary habits were assessed based on the structu-
red questionnaire and tested through phone interviews, 
the SIMTEL (Monitoring System of Risk Factors for 
Chronic Noncommunicable Diseases for Telephonic 
Interviews)16-17. The analysis of dietary habits conside-
red the following criteria: protection factor (consuming 
five or more times per week of fruits and vegetables, 
raw salads and beans) and risk factors (consuming soft 
drinks more than three times per week, consuming 
whole milk and meat with visible fat). 

The long version of the International Physical Ac-
tivity Questionnaire (IPAq), validated for the Brasilian 
population18 was used to measure the level of physical 
activity. Data analysis followed the criteria by Haskell 
et al.19 those with scores < 150 minutes of physical ac-
tivity in a week were classified as irregularly active 
and those with scores ≥ 150 minutes physical activities 
were classified as physically active. The level of phys-
ical activity was calculated in each domain and over-
all; the latter was obtained by adding the time spent on 
physical activities in all domains evaluated (domain 1 
+ domain 2 + domain 3 + domain 4). 

Body image (dis)satisfaction was assessed using the 
Adult Silhouette Scale20 validated for Brazilian adults. 
The participant was asked to indicate the silhouette 
closest to their own body image at the current time 
(Actual Silhouette) and the one closest to the body 
they would like to have (Ideal Silhouette)21. Body ima-
ge (dis)satisfaction was calculated by the equation: 
body (dis)satisfaction = current silhouette – ideal sil-
houette21-22. The categorization proposed by Quadros 
et al.23 was chosen for the study. 
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Anthropometric measurements were based on In-
ternational Standards for Anthropometric Assessment 
(ISAK)15. The anthropometric data were recorded at 
the on laboratory Studies on Health and Nutrition, Nu-
trition and Health Department,of the Federal Univer-
sity of Viçosa. 

Body weight was measured by a TANITA BC-554 
Ironmam® digital scale, with 200 kg capacity and 100 
g precision, with the participant wearing minimum of 
clothing and no shoes. Height in meters was measured 
directly, using a stadiometer attached to the wall, with 
the participant in straight position, barefoot or with 
socks only, heels together, arms straight down along 
the sides of the body, on a smooth, flat and rigid sur-
face. 

Body mass index was measured using body mass 
and height in the ratio (body mass (Kg)/height(m)2). 
The cutoff points were according to the World Heal-
th Organization24: participants were classified as un-
derweight (<18.5 kg/m2), normal weight (≥ 18.5 kg/
m2 and ≤ 25.0 kg/m2), overweight (≥ 25.0 kg/m2 and ≤ 
30.0 kg/≥ m2) and obese (≥ 30 kg/m2). 

The perimeters waist were measured with partici-
pantsin the standing position, using an inelastic tape 
(Sanny®) to the nearest 0.1 cm, at three different points 
and without compressing the skin: 1) the lesser curva-
ture between the last rib and the iliac crest at the end of 
a forced expiration; 2) at the midpoint between the last 
rib and the iliac; and 3) at the umbilicus. The cutoff 
points were according to the World Health Organiza-
tion24. Hip circumference was measured at the level of 
the maximum posterior extension of the buttocks in a 
horizontal plane using an inelastic tape (Sanny®) to the 
nearest 0.1 cm. 

Skinfolds were measured according to techniques 
described in the literature25-26. The authors divided the 
sites by gender: triceps, abdomen and iliac crest for 
females25 and triceps, pectoral and subscapular region 
for males. Skinfold data were used in the equation spe-
cific for each sex to calculate the body density. Then, 
the percentage of body fat was calculated using the 
Siri’s equation27. The skinfolds were measured using 
a Lange Skinfold caliper (Cambridge Scientific Indus-
tries, Inc, Cambridge, MD) accurate to 1mm.

Body composition was determined by using a qua-
drupole BIA 310 Bioimpedance Analyzer with an 
operating frequency of 50 kHz at 800 μA, following 
the manufacturer’s recommendations. All study par-
ticipants were assessed once and instructed previous-
ly to remove all metal objects, abstain from alcohol 
drinking and caffeinated beverages within 24 hours 
of testing, not to do strenuous physical activity within 
24 hours of testing, urinate thirty minutes before the 
assessment and rest for five minutes before the assess-
ment. All assessments were performed in the morning 
and before breakfast.

Dual-energy X-ray absorptiometry was used as the 
criterion standard for determination of body adiposi-
ty. Data were acquired using a GE Healthcare Lunar 

Prodigy densitometer with the EnCORE™ software 
version 13.31. Tests were performed by a professional 
experienced in radiological measurements. All measu-
rements were taken at the Health Division of the Fe-
deral University of Viçosa, depending on participants’ 
availability. The densitometer was calibrated daily ac-
cording to the manufacturer’s recommendations. 

Blood pressure was measured 2 times: first, at five 
minutes after the beginning of the interview and, then, 
at the end of the interview, using an automatic wrist 
sphygmomanometer (Omron HEM 629), properly ca-
librated. At both times of measurement, the individual 
was in the sitting position, feet flat on the floor, right 
arm relaxed, leaning on the table or on the shoulder of 
the evaluator at the level of the heart and palm of hand 
facing upward28. Individuals with systolic blood pres-
sure greater than > 140 mmHg and/or diastolic blood 
pressure > 90 mmHg or were known to be hypertensi-
ve, were classified as high blood pressure28. 

The biochemical variables evaluated were: levels 
of fasting glucose, total cholesterol, High Density 
Lipoproteins cholesterol, Low Density Lipoproteins 
cholesterol, triglycerides and ultrasensitive C-reactive 
protein. Low Density Lipoproteins cholesterol con-
centration was calculated using the Friedewald equa-
tion. Total cholesterol, triglycerides, high density lipo-
protein cholesterol and fasting glucose were measured 
with enzymatic reagents and quantified photometrica-
lly using a COBAS Mira Plus auto-analyzer (Roche 
Diagnostics Systems). The following reference values   
were used: fasting glucose < 100 mg/dL; Total choles-
terol < 200 mg/dL; high density lipoprotein > 50 mg/
dL; Low Density Lipoproteins cholesterol < 130 mg/
dL, triglycerides < 150 mg/dL28. 

Immunoturbidimetric assays were used for quanti-
fying C-reactive protein in very low concentrations, 
with sensitivity of 0.0313 mg/L (Bioclin - C-reactive 
protein ultrasensitive K079). Reference values were: 
low risk (< 1.0 mg/L), moderate risk (1.0 to 3.0 mg/L) 
and high risk (> 3.0 mg/L)29. 

Data collection 

The first phase consisted of questionnaire applica-
tions. Interviewers, following the home visit criteria, 
invited all participants that fulfilled the inclusion cri-
teria to participate in the research. Before beginning 
with the interviews, the participants were informed 
about the objectives, procedures for participation and 
evaluation, the voluntary character and possible risks 
and benefits of participation in the research. 

After the consent and reading, the participants were 
requested to signing the Consent Form and the inter-
view proceeded. At the end, participants were infor-
med that there would be a contact from the research 
secretary to schedule the laboratory data collection. 

At the appointed date and with 12-hour fasting, the 
study participants were directed to a specific room for 
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anthropometric and metabolic data collection. The 
evaluators applied the laboratory tests and blood co-
llection was performed by a qualified professional. 
Blood was separated in a Twister Sislab centrifuge, at 
3500 rpm for 10 minutes, and a serum sample was sent 
for biochemical analysis at the clinical analysis labo-
ratory of the Federal University of Viçosa. After data 
collection, the participants received a snack. Figure 2 
shows the flowchart for the data collection procedure. 

Quality control 

This procedure was performed to determine the re-
producibility of results. The participants were asked to 
answer again some questions in the questionnaire; 10% 
of the sample was re-interviewed. In addition to this con-
trol, a quality control of the questionnaires was performed 
to identify possible errors in data collection or filling. 

Tabulation of data 

Data were entered into the EpiData software by two 
students trained by the research coordinator, in dupli-
cate, and checked on the Data Compare Module 

Ethical Issues 

The project was approved by the Research Ethics 
Committee of the Federal University of Viçosa (Of 
Ref No. 02/2013/CEP/07.12.13). All the participants 
were informed of the research results and those who 

showed alterations in one of the behavioral, metabolic 
and/or anthropometric variables were advised to seek 
qualified professional or health facility closest to their 
residence, whose location was informed. 

Statistical analysis 

Data were analyzed using the Stata 13.0 software. 
The Shapiro-Wilk test indicated that all variables were 
normally distributed. The agreement between the me-
asurements of the evaluators was verified by the in-
traclass correlation coefficient test. Percent agreement 
was classified using the guidelines proposed by Landis 
and Koch30, i.e., almost perfect (0.81 to 1), strong (0.61 
to 0.80), moderate (0.41 to 0.60), fair (0.21 to 0.40), 
slight (0 to 0.20) and poor (<0). The level significance 
was α = 0.05. 

Results 

Since this is an article that aimed to describe the me-
thodological aspects of a population-based study, this 
section describes data concerning the calibration of 
the evaluators in the study (Table I). It was considered 
the means   of anthropometric measurements obtained 
in the calibration and the agreement between them. It 
was found that, except for the evaluator 1, in the tri-
ceps and subscapular skinfolds, and the evaluator 4, in 
the pectoral and iliac crest skinfolds, all other measu-
res reached the acceptable cut-off point for agreement 
among evaluators. The evaluator 2 was in agreement 
with the standard evaluator for all variables. 

Fig. 2.—Flow dia-
gram of the data co-
llection process.
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Discussion 

This type of study design with specific methodolo-
gical aspects and a representative sample of the popu-
lation of a city, state or even the country, is still scar-
ce in Brazil, taking into consideration the size of the 
country, the number of people and the different cha-
racteristics of each region. Two studies stand out for 
having used a representative sample of the Brazilian 
population, namely, the study by the National Cancer 
Institute (2002-2003) was the first to address the is-
sues of preventive practices and prevalence of beha-
viors related to health5 and the Surveillance System of 
Risk Factors and Protection for Chronic Diseases by 
Telephone Survey (VIGITEL) that is in its 6th edition 
bringing important population information of residents 
of the Brazilian state capitals6. 

Some population-based studies in large cities, 
which take into account the demographic and cultural 
aspects of each region, were carried out in southern 

Brazil13,31-33. However, no studies with such characte-
ristics was reported for the Zona da Mata region of 
Minas Gerais State, reinforcing the importance of the 
description of this logistics system and the need for 
conducting population surveys, particularly those with 
multidisciplinary approach that can meet various out-
comes, such as the proposal of this study. Francis et 
al.34 pointed out that with the growing number of epi-
demiological surveys in the last decade in Brazil, it is 
important to publish studies related to methodological 
issues involved in study design, sample size calcula-
tion, participant selection methods and analytical tech-
niques that ensure quality and validity of data, among 
others, for a rigorous evaluation. 

The number of refusals by eligible participants in 
each sector was within the expected based on the sam-
ple calculation, of approximately six individuals per 
sector. The main reasons for refusals were the lack of 
interest from eligible participants in taking laboratory 
tests and/or availability for the second phase of data 

Table I 
Mean, standard deviation, intraclass correlation coefficient and the confidence intervals  

of anthropometric in adults, Viçosa, Brazil, 2012.(n-19)

Variáble
Pattern Measurer 1 Measurer 2 Measurer 3 Measurer 4

Mean 
(SD)

Mean 
(SD)

ICC 
95% CI

Mean 
(SD)

ICC 
95% CI

Mean 
(SD)

ICC 
95% CI

Mean 
(SD)

ICC 
95% CI

Triceps 
skinfold

16,76
(8,90)

21,27
(8,22)

0,54
0,11-0,80

19,64
(8,62)

0,86
0,68-0,94

16,51
(6,38)

0,93
0,82-0,97

17,83
(8,39)

0,95
0,87-0,98

Calf 
skinfold

17,24
(9,37)

17,72
(7,85)

0,77
0,50-0,90

17,16
(8,52)

0,90
0,77-0,96

17,25
(9,54)

0,66
0,31-0,85

17,68
(9,49)

0,98
0,75-0,95

Chest 
skinfold

11,93
(6,97)

17,42
(8,67)

0,68
0,73-0,95

13,97
(6,56)

0,83
0,61-0,93

11,10
(3,71)

0,67
0,30-0,86

15,76
(7,58)

0,42
0,55-0,92

Suprailiac 
skinfold 

19,13
(6,76)

23,04
(7,03)

0,87
0,70-0,95

18,46
(7,86)

0,84
0,63-0,94

17,11
(5,61)

0,89
0,74-0,96

19,49
(6,61)

0,53
0,11-0,78

Subscapular 
skinfold

17,41
(6,79)

19,90
(7,13)

0,50
0,07-0,77

16,64
(4,81)

0,91
O,77-0,96

15,13
(4,61)

0,79
0,53-0,91

17,03
(6,06)

0,85
0,66-0,94

Abdominal 
skinfold

21,65
(7,05)

20,99
(5,09)

0,76
0,48-0,91

20,70
(5,91)

0,95
0,64-0,94

19,20
(5,04)

0,99
0,71-0,85

19,01
(6,51)

0,81
0,55-0,92

Thigh 
skinfold

23,21
(11,30)

25,38
(10,85)

0,89
0,74-0,96

24,31
(10,75)

0,91
0,79-0,97

22,01
(8,70)

0,87
0,67-0,95

22,68
(11,54)

0,95
0,88-0,98

Stature 167,68
(7,85)

167,49
(7,72)

0,99
0,97-0,99

167,20
(7,72)

0,98
0,97-0,99

167,29
(7,39)

0,99
0,96-0,99

167,32
(7,50)

0,98
0,96-0,99

CC1 72,33
(6,32)

73,40
(6,41)

0,88
0,73-0,95

73,13
(6,53)

0,91
0,80-0,97

73,31
(6,39)

0,92
0,80-0,96

73,98
(6,67)

0,94
0,85-0,97

CC2 74,42
(6,31)

75,96
(6,53)

0,79
0,51-0,90

76,86
(6,66)

0,85
0,66-0,94

76,54
(6,43)

0,82
0,58-0,92

75,88
(6,02)

0,81
0,58-0,92

CC3 78,47
(8,20)

78,82
(6,80)

0,94
0,84-0,97

78,64
(6,19)

0,90
0,77-0,96

78,51
(6,79)

0,83
0,61-0,93

78,80
(6,57)

0,88
0,72-0,95

CQ 96,43
(7,98)

95,05
(6,52)

0,91
0,77-0,96

96,66
(7,14)

0,95
0,88-0,98

97,41
(7,32)

0,91
0,78-0,96

96,34
(6,86)

0,94
0,87-0,98

Abbreviations: SD, standard deviation; CI, confidence interval; ICC, Intraclass correlation coefficient
CC1 = wzaist circumference measured circumference at the smallest visible; CC2 = waist circumference measured at the midpoint enters the last 
rib and the iliac crest; CC3 = waist circumference measured at the umbilicus; CQ = hip circumference.
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collection. Easy access to laboratory tests and the lack 
of time for the research were the main problems en-
countered by the interviewers. Strategies that could 
minimize this type of justification for refusals include 
emphasizing the carrying out of a test that is not routi-
ne in the clinic, such as the assessment of bone mineral 
density by Dual-energy X-ray absorptiometry, and the 
opportunity to attend the laboratory on a day off from 
work, on Saturdays and holidays. 

One of the important aspects and that should be fo-
llowed in this type of study is the calibration of the eva-
luators, allowing the standardization of the criteria of 
objective anthropometric measurements. Calibration 
aims to ensure uniformity of interpretation, understan-
ding and application of the criteria of the condition to 
be observed and recorded; ensure that evaluators can 
examine consistently with the standard adopted and 
minimize variations between different evaluators35. 
These objectives have been met when it was found 
that only the evaluator 1, triceps and subscapular skin-
folds, and the evaluator 4, the pectoral and iliac crest 
skinfolds, have not achieved the minimum value deter-
mined as reference for calibration. Thus, new training 
was conducted for these evaluators, so that so that they 
were not limited in taking these measurements. Thus, 
new training was conducted for these evaluators, so 
that they were not prevented from carrying out these 
measurements.

Overall, the sociodemographic and behavioral para-
meters analyzed in this study served to verify the need 
for interventions to prevent and reduce excess body fat 
and, consequently, the rise of non-communicable chro-
nic diseases. This range of variables will allow asso-
ciations that aim at propositions about the relationship 
between risk behaviors and diseases. Regarding this 
aspect, Barros36 pointed out that “having a set of indi-
ces that assess different dimensions of the health and 
illness process provides formulations for a complete 
and compelling health scenario”. 

The cross-sectional design of the study is a limiting 
factor with regard to causal relationships, but metho-
dological issues inherent in population-based studies 
and conglomerate sampling reduce these limitations. 
Population surveys allow us to obtain information on 
sociodemographic, cultural and economic aspects, as 
well as health status and health risk behaviors36. These 
aspects may allow the creation of public health poli-
cies aimed at preventing the onset of diseases as well 
as strategies that provide a healthy way of life. 

This work is part of a larger multidisciplinary pro-
ject entitled “Body adiposity index, coronary risk and 
associated factors in adults: A population-based study 
in Viçosa, MG, 2013” developed by the ESA/Viçosa 
group (Study on Health and Nutrition of Viçosa). To 
meet the study objectives, a team was formed with nu-
tritionists, physical educators, physical therapists and 
nurses. The multidisciplinarity of this study, compri-
sing four professional health areas, has some advanta-
ges as to methodological aspects which can be applied 

to this research, such as: a single data collection, data 
collection cost reduction and comprehensive health 
assessment11. 

The authors emphasize that although the use of these 
methodologies may be increasing, the financial resour-
ces for such studies are still limited, which justifies the 
assessment of different outcomes when conducting a 
population-based study. 

Conclusion 

Multidisciplinary research is an important tool to 
understand the many factors that may be acting in the 
health and disease process and allows cost reduction 
and work optimization. For this to hold true, the me-
thodological aspects and logistics described in this 
study should be strictly followed, which will lead 
to a steady decrease in research biases and keep the 
number of losses and refusals as predicted, which was 
found in our work. The training of the interviewers and 
the calibration of the evaluators were critical to data 
consistency. Studies of this nature can help to develop 
intervention programs, seeking a better lifestyle and 
the reduction of harm to health. 
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Resumen

Introducción: las intervenciones orientadas a la forma-
ción de estilos de vida saludable en edades tempranas po-
dría ser una herramienta eficaz para reducir los niveles de 
obesidad en escolares.

Objetivo: evaluar el efecto de una intervención en ali-
mentación y actividad física (AF) en la reducción de la 
obesidad en escolares.

Métodos: un total de 312 escolares participaron en esta 
intervención, la cual se aplicó durante cinco meses. Se de-
sarrollaron talleres para la familia y los niños con material 
educativo basado en guías alimentarias chilenas, en con-
junto con 45 minutos diarios de AF. El estado nutricional 
fue evaluado con el International Obesity Task Force. Los 
cambios en los hábitos alimentarios y de actividad física 
fueron evaluados mediante la aplicación de cuestionarios.

Resultados: el Índice de Masa Corporal (IMC) dismi-
nuyó significativamente post intervención (-0,2 kg.m-2); al 
analizar estos resultados por sexo, solo los varones presen-
taron una reducción significativa (-0,3 kg.m-2). Resultados 
similares fueron observados para el perímetro de la  cintu-
ra en varones (-0,4 cm). No obstante, al analizar el efecto 
de la intervención en aquellos escolares con sobrepeso u 
obesidad preintervención se observaron cambios significa-
tivos en el IMC, los cuales fueron asociados a cambios en 
la alimentación y los niveles de actividad física.

Conclusiones: las intervenciones multidisciplinarias 
aplicadas a escolares del primer ciclo de enseñanza básica 
son efectivas a la hora de reducir los niveles de IMC e in-
crementar los niveles de actividad física y la calidad de la 
alimentación en escolares con sobrepeso u obesidad.

(Nutr Hosp. 2015;32:110-117)
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Dieta.

EFFECT OF A HEALTHY EATING AND 
PHYSICAL ACTIVITY INTERVENTION 
PROGRAM ON CHILHOOD OBESITY

Abstract

Background: interventions aiming to develop healthy 
lifestyle behaviours at early age could be an effective way 
of reducing childhood obesity.

Aims: to evaluate the effect of a dietary and physical 
activity intervention on reducing childhood obesity. 

Methods: 312 students took part on this 5 month in-
tervention study. The intervention included dietary talk 
delivered to children and their parents in addition to 45 
minutes of daily physical activity modules. Nutritional 
status was assessed using the Obesity Task Force crite-
ria. Changes in dietary behaviours and physical activity 
were assessed using questionnaires administrated to the 
parents. 

Results: body mass index decreased significantly post 
intervention (-0.2 kg.m-2), however, this reduction was 
driven by boys (-0.3 kg.m-2). Similarly, waist circum-
ference shows a significant reduction in boys (-0.4 cm) 
but not girls. Children with overweight or obesity shows 
greater reductions in obesity-related traits, which were 
related to changes in dietary and physical activity post 
interventions. 

Conclusions: multidisciplinary interventions applied 
to children between 5 and 7 years old are effective on 
reducing body mass index and improving dietary and 
physical activity behaviours in overweight and obese 
children.

(Nutr Hosp. 2015;32:110-117)
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Abreviaturas
AF: Actividad Física.
CESFAM: Centros de Salud Familiar.
CFA: Cuestionario de Frecuencia Alimentaria.
DEM: Dirección de Educación Municipal.
ECVs: Enfermedades cardiovasculares.
IMC: Índice de Masa Corporal.
INTA: Instituto Nacional de Tecnología de los Ali-

mentos.
IOTF: Internacional Obesity Task Force.
OMS: Organización Mundial de la Salud.

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) es-
tima que más de 1,9 y 2,6 millones de muertes en el 
mundo se atribuyen a niveles insuficientes de Acti-
vidad Física (AF) y obesidad, respectivamente1,2. Si 
bien la adopción de estilos de vida saludable, tales 
como la práctica de AF regular y una alimentación 
saludable, podría reducir aproximadamente un 60-
80% el riesgo de desarrollar enfermedades cardio-
vasculares (ECVs)2, los niveles de obesidad y la in-
actividad física en la población siguen en aumento1,2. 
Actualmente un 31% de la población adulta a nivel 
mundial es físicamente inactiva3 y 1,4 billones pre-
sentan algún nivel de sobrepeso u obesidad4. Lamen-
tablemente, estas cifras no solo afectan a la población 
adulta sino también a la infantil. Los niveles de ex-
ceso de peso en población infantil han incrementado 
considerablemente durante las últimas tres décadas5. 
La OMS estima que más de 42 millones de niños me-
nores de 5 años presentaban algún nivel de sobrepeso 
u obesidad niveles que se han duplicado o triplicado 
desde 1970 a la fecha en países como Reino Unido, 
Brasil, Estados Unidos y Chile, entre otros4,5. Si bien 
la niñez y adultez son etapas que podrían considerar-
se diferentes, hay evidencia que señala que aquellos 
niños que han sido obesos durante la infancia tienen 
un mayor riesgo de desarrollar ECVs en su vida adul-
ta6,7.

La prevalencia obesidad infantil en Chile (2013) 
alcanzo un 23,7% en escolares menores de 6 años, 
aumentando a un 50,9% si se considera sobrepeso y 
obesidad conjuntamente8. Debido a esta realidad se 
han establecido metas sanitarias para la reducción de 
los niveles de obesidad, esperando que en la pobla-
ción menor de 6 años no supere el 8,6% en 20209. 
En este sentido, se han realizado intervenciones en 
el país que han tratado de promover la práctica de la 
AF y los hábitos alimentarios con resultados diver-
sos10,11,12. 

Estos antecedentes ponen de manifiesto el escena-
rio actual en Chile, y principalmente la realidad de la 
población escolar. Destacando que intervenciones en 
los centros educativos, orientadas a la promoción de 
estilos de vida saludable en edades tempranas, son 
necesarias para ayudar a lograr la metas sanitarias 

establecidas por el Gobierno de Chile en relación 
a la obesidad infantil. Por ello, el objetivo de este 
estudio fue evaluar el efecto de una intervención en 
alimentación y actividad física (AF) en la reducción 
de obesidad en escolares.

Metodos

Diseño del estudio

Este estudio corresponde a un estudio de interven-
ción no randomizado en escolares de ocho escuelas 
básicas de la comuna de Chillán. Por exigencia de la 
autoridad municipal, no se pudo contar con escuelas 
control por considerarlo discriminatorio. Los estable-
cimientos fueron recomendados por la Dirección de 
Educación Municipal (DEM) y los Centros de Salud 
Familiar (CESFAM), ya que estos establecimientos 
colaboran activamente en las iniciativas que se les 
proponen, de esta manera el equipo directivo y profe-
sores de estas escuelas consintieron su participación 
activa. Estos centros fueron intervenidos de marzo 
a noviembre del año 2011, incluye las reuniones de 
coordinación, toma de datos pre y post intervención.

Sujetos

Participaron en el estudio todos los escolares de 5 
a 7 años de edad que cursaban kínder y primero bá-
sico en las ocho Escuelas recomendadas por las Ins-
tituciones Municipales, quedando una muestra para 
este estudio de n=312 escolares. Se decidió aplicar 
el programa en este rango de edad porque en este pe-
riodo los niños son más sensibles a la creación de 
hábitos13,14,15. Posteriormente, en reuniones de apode-
rados se explicó a las familias la propuesta de trabajo, 
las evaluaciones y cuestionarios mediantes los que se 
recogería la información. Sin haber objeciones, se 
procedió a la lectura y solicitud de firma del consen-
timiento informado, para desarrollar el programa y 
tomar las mediciones a sus hijos /as. Se destaca que 
el proceso desarrollado en la investigación se lleva 
a cabo bajo las normas éticas de la declaración de 
Helsinki16..

Programa de intervención

El programa de intervención fue dirigido a los es-
colares y a los padres de familia, y tuvo tres com-
ponentes: a) Taller educativo en alimentación para 
escolares y familia b) Talleres de AF recreativa para 
escolares, c) Talleres educativos en alimentación y 
formas de buena crianza para los padres de familia, 
estos se implementaron simultáneamente.

a) Alimentación saludable: Se desarrollaron talle-
res durante las reuniones de Padres y Apoderados, 
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una en cada mes, cinco en total, estas fueron realiza-
das por Nutricionistas y Trabajadoras Sociales, se en-
señaron conocimientos y habilidades para consumir 
alimentos saludables en la escuela, en el hogar y en 
actividades familiares, lo anterior con material edu-
cativo especialmente elaborado para ellos de acuerdo 
a las normas para la población chilena. Con los es-
colares se usó un disco compacto interactivo con ali-
mentos animados, quienes durante aproximadamente 
10 minutos proporcionaban información nutricional 
e interactuaban con los escolares mediante preguntas 
relativas a cada sesión, el profesorado mediaba en es-
tas sesiones, consultando a qué tipo de alimento (sa-
ludable o no) correspondía el ítem señalado, los niños 
respondían juntos sí o no; de acuerdo a la respuesta, 
este alimento se enviaba al canasto de la basura o a 
una fuente para guardar alimentos. 

Se trabajó con conceptos de alimentación saluda-
ble con actividades prácticas, se entregaron mensajes 
para mejorar la alimentación y también se realizaron 
presentaciones en Power point a las familias sobre el 
tema.

b) AF: Las sesiones de AF fueron dirigidas a los 
escolares y fuera de las clases habituales de Educa-
ción Física, estas se implementaron los cinco días 
de la semana durante 45 minutos, tres días fueron 
realizaron por estudiantes de los últimos años de la 
carrera de Educación Física, quienes se capacitaron 
para desarrollarlas, de esta forma las sesiones fueron 
planificadas resguardando un trabajo más uniforme 
y de calidad. 

Cada una de ellas contemplo: un calentamiento en 
base a juegos lúdicos, seguidos de la parte principal 
de la clase donde se desarrollaban juegos o activida-
des que elevaran el gasto energético de los escolares, 
por lo que se trabajaban cualidades como: resistencia, 
velocidad, agilidad y fuerza, se finalizaban las sesio-
nes con una vuelta a la calma, donde tomaba protago-
nismo las actividades de respiración, estiramientos, 
entre otros, así también recomendaciones sobre el 
consumo de agua y los alimentos saludables.

Los dos días en que las profesoras de cada curso 
realizaban sus clases, utilizaron el CD interactivo que 
se creó para ser usado dentro de la sala de clases,este 
tenía un personaje especialmente para esta interven-
ción: “Robotin” en versión dama y varón, la sesión 
se iniciaba cuándo la profesora los motivaba para po-
nerles un nombre a estos dos personajes y continuaba 
con las actividades físicas que ocupaban materiales 
que estaban disponibles dentro de la sala: sillas, me-
sas, mochilas entre otros, esta actividad duraba entre 
30 a 40 minutos. La profesora cumple aquí un pa-
pel de animación, motivación. Durante estos meses 
se realizaron supervisiones, en base a una calendari-
zación. Durante la fase de intervención se realizaron 
cuatro eventos que tenían como meta reunir en acti-
vidades recreativas y alimentación saludable a todos 
los niños/as, familia y profesorado de los estableci-
mientos educacionales involucrados.

Recolección de datos

a) Antropometría: Se registraron datos de peso, ta-
lla y circunferencia de cintura de todos los escolares, 
utilizando protocolos estandarizados. Para la determi-
nación del peso se utilizó una balanza digital mode-
lo SECA 813, con una precisión de 100 gramos. La 
medición de la talla se realizó con un tallímetro mo-
delo SECA 217 con una precisión de 0,1 centímetros. 
Estas mediciones fueron realizadas por un equipo de 
nutricionistas entrenadas en la aplicación de las eva-
luaciones, esto permitió definir el IMC, con el cual se 
procedió a determinar el estado nutricional del escolar 
utilizando los nuevos valores de corte sugeridos por el 
Internacional Obesity Task Force (IOTF, 2012)17.

b) Calidad de la Alimentación: Se utilizó el Cues-
tionario de Frecuencia Alimentaria (CFA) que cuenta 
con 31 ítems. Dicho cuestionario cumple con los re-
quisitos de diseño y validación en el trabajo de Bisiet 
al.,18. En este instrumento, se entiende como: a) Alta 
calidad de alimentación cuando la puntuación es igual 
o superior a 7 puntos; b) Media, cuando la puntuación 
es de 4 a 6 puntos y; c) Baja, si el puntaje es igual o 
menor de 3 puntos. Los cuestionarios fueron aplica-
dos por un equipo de evaluadores entrenados median-
te entrevista individual al representante de la familia 
o cuidador, dado que los niños a esta edad no saben 
leer y escribir.

c) Actividad Física: Para medirla se utilizó el cues-
tionario sobre AF del Instituto Nacional de Tecnolo-
gía de los Alimentos (INTA), que tiene el propósito de 
evaluar la AF habitual de un niño durante la semana 
(lunes a viernes). Las actividades del fin de semana 
no se consideran por ser muy irregulares. Dicho cues-
tionario fue diseñado y validado por Godard et al.,19 
obteniendo los criterios necesarios para su validación. 
El cuestionario contiene 5 categorías: (1) Horas diarias 
acostado;(2) Horas diarias de actividades sentadas; (3) 
Número de cuadras caminadas diariamente;(4) Horas 
diarias de juegos recreativos al aire libre, y (5) Horas 
semanales de ejercicios o deportes programados. Cada 
categoría tiene un puntaje de 0 a 2, de tal forma, que 
el puntaje del cuestionario puede variar entre el total 
va de 0 a 10 puntos. La clasificación que otorga este 
cuestionario es de AF: a) nivel de AF Buena, con un 
(puntaje ≥7 puntos);b) nivel de AF Regular, nivel pun-
taje <7 y >3 puntos) de AF si el puntaje es menor de 7 
y mayor a 3 puntos y; c) nivel de AF Baja, (puntaje≤3 
puntos). Para su aplicación, una Educadora de Párvu-
los y Profesora de Educación Física fueron entrenadas. 
Estas evaluaciones fueron realizadas al inicio y al final 
de la intervención.

Análisis estadísticos

Para realizar el análisis se consideraron como cri-
terio de inclusión la asistencia a todas las sesiones del 
programa de AF y a las de medición y toma de datos.
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La información se presenta como promedio y desvia-
ción estándar para variables continuas y como frecuen-
cia absoluta y porcentaje para variables categóricas. La 
distribución normal de variables de tipo continua se 
analizó mediante el test de Anderson-Darling. Diferen-
cias entre pre y post intervención para variables con-
tinuas fueron analizadas mediante la prueba de t-test 
para muestras pareadas y Chi-Cuadrado para variables 
de tipo categóricas. El nivel de significancia usado fue 
α=0,05.

Resultados

De 312 escolares evaluados pre intervención un 2% 
no fue evaluado post-intervención. Las razones de no 
participación obedecen a que el alumno estaba ausente 
durante el día de la evaluación o cambió de estableci-
miento educacional. Respecto a los resultados sociode-
mográficos, la edad promedio del grupo fue 6,1 años, 
y un 48% de los escolares que participaron eran niñas 
(Tabla I). Las características de los escolares pre-inter-
vención han sido descritas en extenso por Diaz y cols20. 

Post-intervención se observó un aumento significa-
tivo en peso corporal (+1,2 kg) y estatura (+3,4 cm) 

en el grupo intervenido. Resultados similares fueron 
observados en damas y varones (Tabla I). Si bien el 
IMC disminuyo significativamente post intervención 
(-0,2 kg.m-2), al analizar estos resultados por sexo, solo 
varones presentaron una reducción significativa (-0,3 
kg.m-2). Resultados similares fueron observados para 
perímetro de cintura en varones (-0,4 cm) (Tabla I). 

En relación a los cambios en el estado nutricional, si 
bien se observaron una reducción en la prevalencia de 
obesidad en el grupo total (-5,2%), en damas (-6,2%) 
y en varones (-4,4%), estas diferencias no fueron sig-
nificativas (Tabla I). La prevalencia de bajo peso se 
redujo a cero post intervención, aunque solo 4 esco-
lares presentaron bajo peso pre intervención (datos no 
presentados).

Al evaluar cambios en la conducta alimenticia post 
intervención se observaron reducciones significativas 
en la prevalencia de escolares con baja calidad alimen-
taria (-22,5%), y un aumento significativo en la pre-
valencia de escolares con calidad alimentaria regular 
(+6,3%) y buena (+16,3%) (Tabla II). Al analizar los 
efectos de la intervención según sexo, se observaron 
cambios similares para damas y varones (Tabla II). En 
relación a cambios en niveles de AF, se observaron 
mejoras significativas en todas las categorías y para 

Tabla I 
Características antropométricas pre y post intervención según sexo

Damas+Varones (n=306) Damas (n=145) Varones (n=161)

Variable Pre Post p Pre Post p Pre Post p

Edad   
(años) 6,1±0,7 -- -- 6,01±0,7 -- -- 6,1±0,7 -- --

Talla   
(m) 115,8±6,0 119,2±6,1 <0,0001 115,2±6,2 118,4±6,0 <0,0001 116,4±5,9 120,0±6,0 <0,0001

Peso   
(cm) 23,9±4,9 25,1±5,1 <0,0001 23,7±5,1 24,9±5,3 <0,0001 24,1±4,8 25,1±4,8 <0,0001

IMC 
(kg.m-2) 17,7±2,6 17,5±2,5 0,022 17,7±2,7 17,6±2,7 0,595 17,7±2,5 17,4±2,4 0,018

IMCz 0,02±0,5 0,01±0,6 0,921 0,006±0,08 -0,05±0,09 0,116 -0,005±0,07 -0,04±0,08 0,333

Perimetro 
Cintura   
(cm)

57,9±6,1 57,7±5,8 0,299 57,2±5,9 57,3±5,7 0,238 58,5±6,3 58,1±5,9 0,016

Estado Nutricional (IOTF)≠

Peso  
normal  
n(%)

56,5  
(50,8  a 62,0)

60,4  
(54,8 a 65,8) 0,664 53,8  

(45,6 a 61,7)
54,4 

(46,4 a 62,3) 0,812 59,0 
(51,1 a 66,4)

65,8 
(58,0 a 72,8) 0,388

Sobrepeso  
n(%)

23,5   
(19,0 a 28,6)

24,8   
(20,3 a 29,9) 0,585 24,8   

(18,4 a 32,5)
30,3   

(23,5 a 38,0) 0,345 22,3   
(16,5 a 29,4)

19,8   
(14,3 a 26,8) 0,827

Obeso 
n(%)

19,9   
(15,8 a 24,8)

14,7   
(11,1 a 19,1) 0,230 21,3  

(15,4 a 28,8)
15,1   

(10,2 a 21,8) 0,418 18,6   
(13,3 a 25,4)

14,2   
(9,6  a20,6) 0,374

Datos presentados como promedio ± desviación estándar para variables continuas, y Prevalencia (95% IC) para variables categóricas.
≠Estado nutricional fue estimado utilizando los valores de corte del IOTF17. Diferencias significativas entre pre y post test para variables continuas 
fueron estimadas mediante t-test para muestras pareadas. Diferencias en las prevalencias de estado nutricional pre y post test fueron estimadas 
mediante la prueba de Chi-cuadrado. *Puntaje z o estandarizado se indica como IMCz
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ambos sexos (Tabla II). La prevalencia de bajos nive-
les de AF disminuyo en -31,5% en damas y -29,5% en 
varones. 

Cuando se analizaron los cambios en variables an-
tropométricas post intervención según estado nutri-
cional encontramos que la intervención produjo una 
reducción significativa de los niveles de perímetro de 
cintura e IMC en escolares que presentaban estados de 
sobrepeso u obesidad pre intervención (Figura 1). No 
obstante, peso corporal aumento significativamente 
para todos los estados nutricionales post intervención. 

Para investigar si los cambios en variables antro-
pométricas se asociaban a incrementos en los niveles 
de AF post intervención, agrupamos a la población 
escolar según el nivel de cambio en AF observado. 
Cambios en los niveles de AF en los escolares varia-
ron entre un puntaje -2 (reducción de los niveles de 
AF) a 6 (incremento de los niveles de AF). Para estos 
sub-análisis agrupamos a los escolares en aquellos que 
redujeron o mantuvieron sus niveles de AF (puntaje 
entre -2 a 0), aquellos que aumentaron moderadamen-
te sus niveles de AF (puntajes entre 1 y 3) y los que 

Tabla II 
Calidad alimentaria y niveles de AF pre y post intervención según sexo

Damas + Varones Damas Varones

Calidad  
alimentaria Pre-test Post-test p Pre-test Post-test p Pre-test Post-test p

Baja 28,2
(22,4 a 34,8)

5,7
(3,2 a 9,9) <0,0001 25,8

(17,8 a 35,7)
7,5

(3,6 a 15,0) <0,0001 30,1
(22,3 a 39,2)

4,3
(1,7 a 10,0) <0,0001

Media 11,4
(7,7 a 16,6)

17,7
(13,0 a 23,5) 0,016 10,7

(5,8 a 19,0)
19,3

(12,4 a 28,8) 0,026 12,0
(7,2 a 19,5)

16,3
(10,6 a 24,3) 0,227

Alta 60,2
(53,4 a 66,7)

76,5
(70,2 a 81,8) <0,0001 63,4

(53,1 a 72,6)
73,1

(63,0 a 81,2) 0,090 57,7
(48,4 a 66,5)

79,3
(70,8 a 85,8) <0,0001

AF

Baja 47,0
(40,5 a 53,6)

16,6
(12,2 a 22,1) <0,0001 46,7

(36,9 a 56,8)
15,2

(9,2 a 24,0) <0,0001 47,3
(38,4 a 56,3)

17,8
(11,8 a 25,9) <0,0001

Media 52,9
(46,3 a 59,4)

77,9
(71,8 a 83,0) <0,0001 53,2

(43,1 a 63,0)
80,4

(70,9 a 87,3) <0,0001 52,6
(43,1 a 63,0)

75,8
(67,1 a 82,9) <0,0001

Alta 0 5,4
(2,9 a 9,5) <0,0001 0 4,3

(1,6 a 11,0) 0,024 0 6,2
(2,9 a 12,6) 0,004

Datos presentados como prevalencia (95% IC). Valores p de significancia entre pre y post fueron estimados mediante la prueba de Chi cuadrado.

Fig. 1—Delta en características 
antropométricas según estado 
nutricional post intervención.

Cambios significativos entre pre y post intervención son indicados con *. Delta fue estimado [Post-Pre]. 
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aumentaron substancialmente sus niveles de AF (cla-
sificados como “incremento alto” con puntajes entre 
4 y 6). Estos resultados muestran que escolares que 
logran un incremento alto de sus niveles de AF, reduje-
ron significativamente perímetro de cintura e IMC en 
comparación a los que redujeron o mantuvieron sus ni-
veles de AF (Figura 2). Cuando las conductas alimen-
tarias fueron analizados en relación al nivel de cambio 
post intervención (“reduce o mantiene” o “mejora”), 
solo observamos cambios significativos en IMC para 
aquellos escolares que mejoraron su alimentación en 
comparación a los que la mantuvieron o redujeron la 
calidad (Figura 3). Cuando se compararon cambios 
antropométricos en el grupo que logro aumentar su 
AF y mejorar su alimentación (grupo saludable) en 
comparación los que mantuvieron o redujeron su ali-
mentación y AF (grupo riesgo), encontramos reduc-
ciones para IMC (-0,68 vs +0,08 kg.m-2), IMCz (-0,19 
vs +0,03 DE) y perímetro de cintura (-0,63 vs +0,66 
cm) en el grupo saludable en comparación al grupo 
de riesgo, respectivamente (cambios fueron significa-
tivos solo para el grupo saludable). El peso corporal 
aumento significativamente en ambos grupos pero este 
fue menor en el grupo saludable en comparación al de 
riesgo (+0,45 vs +1,71 kg). 

Discusión

Los resultados principales de este estudio incluyen 
la disminución significativa del IMC en varones y para 
la muestra total, pero no en damas. También se obser-
vó una disminución significativa en la prevalencia de 

bajos niveles de AF y prevalencia de calidad alimen-
taria baja. 

Al comparar nuestros resultados con intervenciones 
previas realizadas en Chile, en población escolar in-
fantil, encontramos resultados en diferentes direccio-
nes 10,21. Kain y Cols., reportaron que una intervención 
randomizada controlada aplicada durante 12 meses a 
1,474 escolares entre 6 y 8 años de edad, no fue efec-
tiva en reducir los niveles de obesidad10. Sin embar-
go, el IMCz disminuyo en varones intervenidos (-0,09 
SD) pero no en damas, mientras que el grupo control 
presento un aumento del IMCz en damas (+0,15DE) 
y varones (+0,13 DE), lo cual concuerda con nuestros 
resultados. En dirección opuesta, una intervención no 
randomizada de dos años de duración realizada por el 
mismo equipo de investigación reporto resultados po-
sitivos en la reducción de obesidad (-4,7% en varones 
y -3,8% en damas) en escolares de 1ro a 8vo básico del 
grupo de intervención, mientras que no se reportaron 
cambios para el grupo control21,22.Si bien, para esco-
lares menores a 8 años el IMCz incremento en ambos 
grupos al final de la intervención, este incremento fue 
mayor en el grupo control en comparación al grupo 
intervenido 21,22. Otro estudio publicado por Ratner y 
cols, reportaron los efectos de una intervención con-
trolada no randomizada aplicada a 2,527 escolares de 
1ro a 4to básico de la región Metropolitana23. Posterior 
a dos años de intervención el grupo intervenido redu-
jo significativamente sus niveles de obesidad (-3,4%). 
Las reducciones en IMCz fueron significativas para es-
colares obesos (-0,34 DE) y con sobrepeso (-0,14 DE). 
Estas reducciones en IMCZ concuerdan con nuestros 
resultados donde observamos que escolares con obe-

Cambios significativos entre pre y post intervención son indicados con *. Delta fue estimado [Post – 
Pre].Número de participantes según cambios en AF, mantiene o reduce (n=150), incremento moderado 
(n=83), incremento alto (n=73). El puntaje de cambio en los AF va desde cambios negativo (-2) a cam-
bio positivo (+6), basado en este puntaje se agruparon los escolares con cambios entre -2 a 0 en el gru-
po mantiene o reduce, +1 a +3 en el grupo Incremento moderado, +4 a +6 en el grupo incremento alto.

Fig. 2.—Delta en características 
antropométricas según cambios 
en los niveles de actividad física 
post intervención.
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sidad (-0,19 DE) y sobrepeso (-0,06 DE), presentan 
una reducción significativa de IMCz en comparación 
a escolares normo peso (+0,09 DE). Si bien las reduc-
ciones reportadas en la prevalencia de obesidad por 
Ratner23 y Kain22, son de una magnitud similar a las 
encontradas en nuestro estudio, encontramos que estas 
no fueron significativas, lo cual podría estar explicado 
por el tamaño de la muestra incluida en la interven-
ción, ya que, Kain y Ratner, muestras mayores a 1400 
escolares en sus intervenciones22,23. Si bien existen di-
ferencias entre los programas de intervención diseña-
dos en cada uno de los estudios, la mayor parte de ellos 
utiliza una intervención multidisciplinaria mediante la 
aplicación de AF y alimentación saludable. Aunque 
algunos programas incluyen un tercer elemento, que 
es la interacción con padres u apoderados de los esco-
lares. Otros resultados similares han sido reportados a 
nivel nacional11,12.

Al comparar estos resultados con los de otros estu-
dios internacionales, encontramos que los resultados 
otorgados por revisiones sistemáticas de la literatura 
y meta-análisis, también reportan resultados y conclu-
siones que van en diferentes direcciones24,25,26,27 lo cual 
podría estar incluido por los criterios de inclusión uti-
lizados en la revisión sistemática. En un meta-análisis 
de 37 estudios con una muestra total de 27,946 esco-
lares entre 3 y 18 años de edad24, encontró que progra-
mas de intervención basados en aspectos nutricionales 
y de AF son efectivos en reducir los niveles de IMC, (I 
-0,15 kg.m-2 [95% IC: -0,21 a -0,09]). No obstante, los 
resultados presentan un nivel alto de heterogeneidad 
(I-2=82). Cuando se compararon los efectos según gru-

pos de edad se encontró una mayor reducción en IMC 
para escolares ≤5 años de edad (-0,26 kg.m-2[-0,53 a 
-0,01]), en comparación a escolares entre 6-12 años 
(-0,15 kg.m-2[-0,23 a -0,08]) y escolares entre 13-18 
años (-0,09 kg.m-2[-0,20 a 0,03]). Lo cual demuestra 
que intervenciones a edades tempranas podrían ser 
más efectivas en reducir los niveles de obesidad que 
aquellas implementadas en la adolescencia. 

Otra interrogante en relación a la aplicación de 
programas de intervención recae en la efectividad en 
la reducción de IMC de programas que aplican in-
tervenciones basadas en AF o alimentación, pero de 
forma independiente, o si la aplicación de programas 
combinados podría tener una mayor efectividad en re-
ducir los niveles de obesidad. Un meta-análisis de 43 
estudios randomizados25, considerando una población 
de 36,579 escolares <18 años, encontró un reducción 
similar a lo mencionado anteriormente (-0,17 kg.m-

1[-0,26 a -0,08]). Pero al comparar la efectividad de 
los programas de intervención que solo incluían AF 
la reducción fue de (-0,13 kg.m-1[-0,22 a -0,04]), en 
comparación a estudios que incluyeron AF y nutrición 
en su intervención (-0,17 kg.m-1[-0,29 a -0,06]). Este 
estudio también reporto que el efecto de las interven-
ciones fue mayor en escolares con sobrepeso u obesi-
dad en comparación a normo peso (-0,35 kg.m-1[-0,58 
a -0,12]). Lo cual concuerda con nuestros resultados. 

Los resultados de este estudio se deben interpretar 
considerando las limitaciones en su diseño. Una de las 
limitaciones más importantes fue el no contar con un 
grupo control, si bien esto estaba incluido en el dise-
ño del estudio, la autoridades de educación locales, no 

Cambios significativos entre pre y post intervención son indicados con *. Delta fue estimado [Post – 
Pre]. Número de participantes según cambios en alimentación son mantiene o reduce (n=65), mejora 
(n=27). El grupo “Mantiene o reduce” considera a que los escolares que redujeron la calidad de su 
alimentación o aquellos que la mantuvieron (escolares que mantuvieron la calidad de su alimentación 
alta fueron excluidos de este grupo y no incluidos en los análisis). El grupo “Mejora” incluye a los 
estudiantes que mejoraron la calidad de su alimentación (de baja a media, o de media a alta calidad).

Fig. 3.— Delta en característi-
cas antropométricas según cam-
bios en la calidad de la alimen-
tación post intervención.
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permitieron que hubieran escuelas sin recibir la inter-
vención por ser considerado discriminativo. No obs-
tante, basado en estudios anteriores, es poco probable 
que los cambios observados se produjeran en escuelas 
o escolares no intervenidos. Otro aspecto a considerar 
es el tamaño muestral, si bien se observaron reduccio-
nes en la prevalencia de obesidad, el estudio incluía 
una muestra mucho menor a otras iniciativas realiza-
das anteriormente. Dentro de las fortalezas del estudio 
está la inclusión de los padres y apoderados dentro de 
la intervención, lo cual, permite extender los efectos 
de la intervención en el hogar, sobre todo consideran-
do la edad de los escolares. 

En conclusión, intervenciones que incluyan activi-
dad física y alimentación saludable, reducen los nive-
les de IMC y perímetro de cintura. Si bien, las reduc-
ciones observadas son modestas, aún se desconoce si 
el efecto de estas intervenciones sobre la creación de 
hábitos de estilos de vida saludable podría perdurar en 
el tiempo, y así ejercer un efecto mayor al largo plazo. 
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Abstract

Introduction: the Metabolic Syndrome is a group of di-
sorders and it has gaining importance due to its associa-
tion with the subsequent development of cardiovascular 
diseases.

Objectives: to determine the prevalence of risk factors 
associated to the metabolic syndrome in children from a 
cohort in Southern Brazil.

Methods: a prospective cohort study with hospital 
screening of all births (2741) occurred from September 
2002 to May 2003, monitoring a random sample of 30.0% 
at one, three and six months and eight years old. During 
the visit at the age of eight years, a questionnaire contai-
ning questions related to nutrition, physical activity and 
family history of chronic diseases. Also, weight, height 
and the waist circumference were measured. Descripti-
ve and bivariate analyzes between independent variables 
and the outcome were performed.

Results y discussion: from the 616 studied children, 
51.3% were male, 70.3% had white, about half belon-
ged to the economic class C, 20.5% were overweight and 
16.9% were obese. There was high prevalence of family 
history for hypertension (81.5%), and was observed that 
20.7% of the eutrophic children showed elevated waist 
circumference. Conclusion: the high prevalence of risk 
factors for the metabolic syndrome found in the studied 
children reinforces the importance of proper medical his-
tory including family history. It is suggested to include 
the measurement of waist circumference in routine pe-
diatric care.

(Nutr Hosp. 2015;32:118-123)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8861
Key words: Metabolic syndrome. Obesity. Waist circum-
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PREVALENCIA DE FACTORES DE 
RIESGO ASOCIADOS CON EL SÍNDROME 

METABÓLICO DE LOS NIÑOS EN UNA 
COHORTE EN EL SUR DE BRASIL

Resumen

Introducción: el síndrome metabólico es un grupo de 
enfermedades que ha ido ganando importancia debido a 
la asociación con el desarrollo posterior de enfermedades 
cardiovasculares.

Objetivo: verificar la prevalencia de factores de riesgo 
asociados con el síndrome metabólico en niños de una co-
horte del sur de Brasil.

Métodos: estudio de cohorte prospectivo con el hospi-
tal de todos los nacimientos (2.741) que tuvieron lugar en 
el mes de septiembre/2002 a mayo/2003 y seguimiento de 
una muestra aleatoria de 30,0% con uno, tres y seis me-
ses y ocho años de edad. En una visita a los ocho años de 
edad se utilizó un cuestionario con preguntas relaciona-
das con la nutrición, la actividad física y la historia fami-
liar de enfermedades crónicas, y se midieron peso, talla 
y circunferencia de la cintura. Se realizaron análisis des-
criptivos y bivariados entre las variables independientes 
y los resultados obtenidos.

Resultados y discusión: de 616 niños estudiados, el 
51,3% fueron varones, el 70,3% blancos, cerca de la 
mitad pertenecían a la clase económica C, el 20,6% te-
nían sobrepeso y el 17,0% eran obesos. Mostró una alta 
prevalencia de historia familiar de hipertensión arterial 
(81,5%), y se observó que el 20,7% de los niños eutróficos 
tenían una circunferencia de cintura elevada.

Conclusión: la alta prevalencia de factores de riesgo 
para el síndrome metabólico en los niños estudiados re-
fuerza la importancia de una adecuada anamnesis: his-
toria familiar. Se sugiere medir la circunferencia de la 
cintura en la rutina de cuidados pediátricos.

(Nutr Hosp. 2015;32:118-123)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8861
Palabras clave: Obesidad. Síndrome metabólico. Circun-
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Introduction 

The Metabolic Syndrome (MS) is a group of disor-
ders that includes obesity, high levels of triglycerides, 
low levels of High Density Lipoprotein Cholesterol 
(HDL), hypertension and insulin resistance, and it 
has gaining importance due to its association with the 
subsequent development of cardiovascular diseases 
(CVD) and type 2 diabetes mellitus (T2DM)1. The MS 
is highly prevalent in adults, and the coexistence of 
these multiple variables of cardiovascular risk also oc-
curs frequently in children2.

The definition of the Metabolic Syndrome in child-
hood and adolescence is problematic, since blood 
pressure, lipid profile and anthropometric values   vary 
with age and pubertal status, and different cut-offs for 
age and sex should be used for each one of the varia-
bles. Although the prevalence of the MS in children 
is inereasing, there is no consensus on the criteria and 
cut-offs to be used, varying from study to study3. The 
International Diabetes Foundation (IDF) proposed a 
definition of the metabolic syndrome in childhood and 
adolescence and, according to the proposed criteria, it 
is not possible to diagnose the MS in children younger 
than 10 years, but it is possible to evaluate the presen-
ce of risk factors in children 6 to 10 years old through 
the waist circumference measurement (WC) and the 
presence of a family history for MS, T2DM, dyslipi-
demia, CVD, hypertension (HTN) and/or obesity3. But 
regardless the criteria used, studies show a correlation 
between obesity and the prevalence of MS1-2. This fact, 
in addition to the current epidemic of childhood obe-
sity, generates an increase of CVD in childhood, besi-
des the development of T2DM and, consequently, the 
lower survival of population4.

Obesity is characterized by the excessive accumu-
lation of body fat at a level that it compromises indi-
viduals health, causing damages including metabolic 
disorders, breathing difficulties, dyslipidemia, CVDs, 

type 2 diabetes and some types of cancer5. The pre-
sence of overweight/obesity appears as the most im-
portant risk factor for the metabolic syndrome and, in 
Brazil, the prevalence of overweight in children and 
adolescents has tripled over the past decades6. Accor-
ding to recent evaluations, 17% of children aged be-
tween 2 and 19 years old are overweight6. Despite the 
prevalence of CVD and MS in children are low, their 
occurrences have the most important risk factor in the 
excess of body fat, so its effects are greatly increased 
in obese children7. Studies show prevalence over 30% 
of the MS in obese children2,7.

Low birth, weight and inappropriate nutrition, rich 
in easily absorbed carbohydrates, with high lipid con-
tent and low in dietary fiber, along with sedentary 
lifestyle, help the emergence of overweight/obesity, 
high blood pressure, dyslipidemia and T2DM, and in-
crease the probability of developing the MS8. Given 
this context, the aim of this study is to assess the pre-
valence of factors associated to the risk of metabolic 
syndrome in children from a cohort in South Brazil.

Methods

This is a prospective cohort study, which presented 
two components: perinatal (hospital screening) and 
monitoring (home visits at one, three and six months 
old and eight years old). During the period of study, 
there were 3449 births, with 81.0 % (2799) of infants 
residing in the urban area of Pelotas. Among them, 29 
were born outside the hospital, but they were included 
in the study for having been sent there soon after the 
delivery. Ten children were discharged earlier from 
the hospital, and could not be located later. Also, 26 
mothers were excluded because they were positive for 
Human Immunodeficiency Virus (HIV) once the main 
objective of the cohort study was to examine aspects 
related to breastfeeding, and 22 refused to participate. 
Therefore, in hospital screening, the final interviewed 
population was of 2,741 mothers, representing 98.0% 
of all births in the target population. From this sample, 
30.0 % (973) were randomly selected, through a sta-
tistical program, for home care monitoring in the first, 
third and sixth month of life and at eight years of age.

The sample was calculated aiming an analysis based 
on 95.0% of confidence level and 80.0% of statisti-
cal power for exposures, ranging from 15 to 80%, and 
estimating a relative risk (RR) of 2.0 and increase of 
15% to the initial calculation for losses and control of 
confusing factors. In the first month of the investiga-
tion, 951 questionnaires were responded; 940 in the 
third month and 931 in the sixth month, with 2.3%, 
3.4% and 4.4% of losses, respectively. While moni-
toring at eight years of age, 616 children were visited 
(63% of the initial sample). There were five refusals, 
17 deaths, 93 children moved to other states/cities and 
242 whose addresses were not found.
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All infants born from mothers living in the urban 
area of   Pelotas and that presented no serious problems 
that would contraindicate breastfeeding were conside-
red eligible for the inclusion in the study. For the mo-
nitoring at eight years old, all children from the cohort 
who were visited at six months old, living in the urban 
area of   Pelotas, were included.

Data about the methodology of the cohort and from 
the surveillance in the 1st semester of life are publi-
shed9. For the visit at eight years of age, a standardized 
questionnaire was applied to mothers or caregivers, 
containing questions about health and eating habits.

The studied variables were: gestational age at bir-
th, birth weight, body mass index (BMI) at the age 
of eight years old, physical activity practice, socioe-
conomic factors (family income, maternal education 
and socioeconomic status, according to Brazilian as-
sociation of companies and research, ABEP10) and the 
number of children. The variables collected in order to 
characterize the prevalence of risk factors for the MS 
were: WC measurement and family history of diabe-
tes, hypertension, overweight and/or obesity, dyslipi-
demia and CVD3.

For the anthropometric assessment at eight years 
old, the child was weighed and measured with porta-
ble and precision equipment. The weight was measu-
red using a Tanita® scale, model UM-080 Body Fat 
Monitor/Scale and the height with a wooden stadio-
meter. Overweight and obesity were classified accor-
ding to the standards of the World Health Organiza-
tion (WHO) from 200711. Touse them, the BMI was 
calculated as a diagnostic criterion for overweight and 
obesity, rated as recommended by WHO10, being con-
sidered overweight children with BMI for the age > +1 
z score and obese > +2 z score.

According to the criteria of IDF3, the measurement 
of the WC was taken to assess the risk of the MS, me-
asured by an inextensible tape, graded in millimeters, 
midway between the tenth rib and the iliac crest, in 
which were considered inadequate the values equal 
or greater to the 90th percentile. Each one was asked 
about familiar occurrence of diabetes, hypertension, 
overweight and/or obesity, dyslipidemia and CVD 
among parents, uncles/aunts and grandparents.

For the physical activity assessment, we used 
the Physical Activity Questionnaire for Children 
(PAQ-C)12 instrument, in which the classification is 
given according to physical activity scores from 1 
(very sedentary) to 5 (very active). The anthropometric 
data (weight, height and waist circumference) were 
analyzed by gender and age on the day of assessment.

The quality control was conducted through question-
naires and instruments previously tested, and through 
the repetition of questions in synthesized questionnai-
res in a random sample of 10.0% of all the children. 
The questionnaires were entered into a database built 
using the Epi Info 6.0 d® program. The calculation of 
the frequency of the variables of interest was perfor-
med, after bivariate analysis between the independent 

variables and the outcome. Were performed, using the 
chi-square test. After the analysis, only variables with 
p <0.05 were considered statistically significantly as-
sociated with the outcome. Missing data were not in-
cluded in the analysis and the maximum of ignored 
information was of 13 (family income).

The research project was approved by the Ethics 
Committee from Catholic University of Pelotas 
(UCPEL) and the mothers or guardians signed a new 
term of the Informed Consent, since the visit at eight 
years of age was not planned in the original design of 
the cohort. During this visit, the mothers received a 
printed copy of the Food Guide to the Brazilian popu-
lation13 and the children who were identified as having 
health problems were sent to medical care.

Results

While monitoring children at eight years old, 616 
children were interviewed, 51.3% of those were male, 
70.3% had white, 92.0% were born weighing more 
than 2500g and 10.7% with the gestational age lower 
than 37 weeks. Regarding maternal education, 34.6% 
had finished high school and 8.6% had a university de-
gree (Table I).

The anthropometric nutritional assessment identi-
fied that 20.5% of the children were overweight, being 
19.6% of boys and 21.7% of girls. About obesity, it 
was observed in 16.9% of the sample, 19.9% of boys 
and 14.0% of girls. Thus, the prevalence of excessi-
ve body weight in the sample was 37.4%. Among the 
overweight children, 37.0% had WC ≥ 90th percentile, 
while in the obese this growth was present in 84.7%.

Table II shows the prevalence of risk factors for the 
MS and it was found that 81.5% had a positive fami-
ly history of hypertension. When analyzing the waist 
circumference, it was found that 24.0% of the children 
had value ≥ 90th percentile, i.e. higher than recom-
mended.

It was observed that 20.70% of the eutrophic chil-
dren had the percentile of the WC > 90. Children with 
overweight and obesity, showed percentages of 37.0% 
and 84.7%, respectively, with prevalence ratio (PR) of 
1.79 and 4.09 (p <0.001).

Table III shows the analysis between the WC and 
the sociodemographic variables and found a statisti-
cally significant association for the variables: child’s 
color, gender, family income and socioeconomic class. 
There was no statistically significant association to: 
birth weight, gestational age, physical activity, dura-
tion of breastfeeding and parental education (data not 
shown in the table).

Discussion 

Among the predisposing factors for the MS, low bir-
th weight is associated with overweight and obesity in 
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childhood. This may be due to biological aspects, related 
to the hypothesis of fetal programming, or the influen-
ce of postnatal factors on the risk of obesity such as the 
weight gain during childhood, or the speed of the growth 
in the development of childhood obesity14. In this popu-

lation, the low birth weight was present in only 8.0%. 
As to the economic status, it was found that about half 
of the children belonged to class C, and the relationship 
between the obesity and the lowest economic class level 
is observed in countries under development, because the 
healthier foods are less available for this population7.

The identification of risk factors is a priority to pre-
vent the progression of the MS into a serious medical 
event. Family history of Diabetes Mellitus, dyslipide-
mia, CVD, and overweight and obesity were reported 
by almost 50%. It was found high prevalence of family 
history of hypertension (81.5%): 16.4% maternal and 
10.2% paternal. Grandparents were the relatives most 
affected by the studied diseases. The presence of cardio-
vascular events or risk factors in closest relatives predicts 
higher risk in children14. The incidence of the T2DM in 
childhood and mainly in adolescence is increasing and 
the family history is strongly associated to the onset of 
the T2DM in both adults and youths15.

Among all risk factors for the MS, the presence of 
overweight /obesity appears to be the most important16. 
Considering this, the large number of excessive weighted 
children is highlighted, given that 20.5% were overwei-
ght and 16.9% were obese. Studies show that obesity is 
the unique factor routinely associated to the clustering 
of risk factors, Also, they reported the strong effect of 
maintaining the childhood obesity for the adult pha-
se16-17. It is worth to mention that there is an association 
between hypertension and obesity in any age groups17. In 
the infant population, obesity is a major cause of hyper-
tension and the systolic hypertension correlates positi-
vely with the BMI18.

There is evidence that the infant overweight and 
obesity tend to persist into adulthood. Half of overwei-

Table I 
Characteristics of the studied sample, 

 Pelotas, RS, Brazil, 2011

Variable n %
Child’s gender
Male 316 51.3
Female 300 48.7
Ethnicity
White 433 70.3
Non-white 183 29.7
Family Incomea

≤ 1 85 13.8
1,01-3 308 50.0
3,01-6 144 23.4
>6 66 10.7
Ignored 13 2.1
Economic Classb

A 24 3.9
B 202 32.8
C 325 52.8
D and E 65 10.5
Maternal Education
Illiterate/Elementary 3rd grade 34 5.5
Elementary School 4th grade completed 176 28.6
Middle School 133 21.6
High School 213 34.6
Higher Education 53 8.6
Ignoredc 7 1.1
Gestational Age at Birth
< 37 weeks 66 10.7
> 37 weeks 550 89.3
Birth weight
< 2500g 49 8.0
≥ 2500g 567 92.0
BMI classification
Underweight 12 1.8
Eutrophic 374 60.8
Overweight 126 20.5
Obesity 104 16.9
Physical Activity
Scores 1 and 2 438 71.3
Scores 3 and 4 177 28.7
Score 5 -
Total 616 100.0
ain minimum wages. bEconomic Class= A1 and A2 higher economic 
class and D and E= lower economic class. cchildren who do not live 
with the mother.

Table II 
Prevalence of risk factors for the metabolic syndrome  

in children from a cohort of southern Brazil, 2011

Variable n %
Waist circumference
< 90th percentile 468 76.0
≥ 90th percentile 148 24.0
Family history of diabetes mellitus
Yes 303 49.2
No 313 50,8
Family history of obesity or overweight
Yes 299 48.5
No 317 51.5
Family history of cardiovascular disease
Yes 340 55.2
No 276 44.8
Family history of hypertension
Yes 502 81.5
No 114 18.5
Total 616 100.0
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ght adolescents and more than one-third of overweight 
children remain obese as adults, providing long-term 
effects on mortality and morbidity19-20.

The waist circumference (WC) is considered an in-
dependent predictor condition of cardiovascular risk in 
adults and children, and children with the WC above 
the 90th percentile are more susceptible to multiple 
risk factors and, in this study found a percentage of 
24% of children with increased WC. Studies in chil-
dren suggest that the WC has a greater relationship 
with other parameters of the metabolic syndrome, such 
as the insulin resistance, hypertension and dyslipide-
mia16-17. Alberti et al. suggest that the MS should not 
be diagnosed in children younger than 10 years, but 
the weight reduction and lifestyle change should be 
strongly recommended for those with abdominal adi-
posity21, since several studies show that children with 
a waist circumference greater than the 90th percentile 
are more predisposed to the CVD16-19.

The ability of both the WC and the BMI as predic-
tors of the MS confirms the strong association of body 
fat to the outcome of the phenomenon, since the body 
fat, especially the abdominal, is related to the insulin 
resistance and other aspects associated with the MS22.

Besides the increase in obesity, another risk factor 
for the MS is the increase in sedentary lifestyle in all 
age groups, which may foster the emergence of chan-
ges related to the glucose and lipid metabolism and 

the increase in blood pressure, known as important risk 
factors for the CVD22. The fact that 71.3 % of children 
presented scores one or two in PAQ – C, related to 
physical activity, was worrying, which demonstrates 
that the vast majority are sedentary or little active. Cu-
rrently, children and adolescents are exercising their 
selves less, due to a greater attraction by the televi-
sion, electronic games and computers, combined with 
a few hours assigned to physical activities in schools16. 
Moderate levels of regular physical activity exert a 
protective effect on metabolic risk factors23. Thus, it 
is clear the importance of physical exercising on the 
prevention and as a helper in the treatment of the MS23.

 It is known that physical inactivity is one of the 
most important factors for the development of chronic 
diseases and, when present in the childhood, it tends 
to persist in the adult life24. Sedentarism causes se-
rious negative consequences to health throughout the 
life cycle. It is a fundamental element in the approach 
for the prevention and treatment of major chronic non 
transmitted diseases, and in health promotion. There-
fore, physical inactivity represented important public 
health problem25.

Analyses have shown the relationship between the 
BMI and the increase in the WC. About 37% of the 
overweight and 84.7% of the obese children had WC 
≥ 90th percentile. A study conducted by Ricco et al. 
found prevalence of 14% of overweight children and 

Table III 
Waist Circumference in relation to sociodemographic variables, 2011 (n=615)

Waist Circumference
Percentile<90 n (%)

Waist Circumference
Percentile ≥ 90 n (%)

Prevalence Ratio
(PR) p

Child’s color

Non-white 153 (78.6) 30 (16.4) 1.00 0.004

White 314 (72.7) 118 (27.3) 1.67 (1.16-2.39)

Child’s Sex

Male 224 (70.8) 92 (29.2) 1.55 (1.16-2.08) 0.006

Female 243 (81.2) 56 (18.8) 1.00

Economic Classa

A 17 (70.8) 7 (29.2) 2.33 (0.95-5.74) 0.02

B 136 (67.3) 66 (32.7) 2.61 (1.33-5.15)

C 258 (79.4) 67 (20.6) 1.65 (0.83-3.26)

D and E 56 (87.5) 8 (12.5) 1.00

Family Incomeb

< or = 1 MW 68 (80.9) 16 (19.1) 1.00 0.006

1,01 to3 MW 246 (79.9) 62 (20.1) 1.06 (0.64-1.73) 

3,01 to 6 MW 95 (65.9) 49 (34.1) 1.79 (1.09-2.93) 

> 6 MW 47 (71.2) 19 (28.8) 1.51 (0.84-2.71) 

Total 467 (75.9) 148 (24.1) 
aEconomic Class = A higher economic class, D and E = lower economic class bMW = Minimum wage
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50% of obese children with altered WC26. Damasceno 
et al. showed that 9.3% of the children with adequate 
nutritional status, 89.2% of the overweight infants and 
95.8% of the obese children had central obesity and 
the study showed that even eutrophic infants presented 
elevated levels of central adiposity, which is worrying 
given the risks for non transmitted chronic diseases27. 
The WC is the measure that best represents the dis-
tribution of visceral fat and this, on the other hand, is 
more closely linked to metabolic changes than subcu-
taneous fat, indicating the risk of the child to develop a 
cardiovascular disease in the future life26.

A limitation of the study is related to the difficulty 
of establishing a definitive diagnosis of the MS for this 
age group, because there are no guidelines on the sub-
ject. The results indicate that it is high the prevalence 
of risk factors for the MS in the studied children, since 
they have a high WC measure and family history for 
most of the chronic diseases, especially hypertension. 
Given this, it is suggested to introduce in pediatric 
practice the control of the WC measure and to com-
pare it with reference values, an unusual practice in 
pediatric visits, and an adequate anamnesis, including 
family history.

References

1. Chen W, Berenson G. Metabolic syndrome: definition and pre-
valence in children. J Pediatr (Rio J) 2007; 83, nº 1.

2. Ferreira AP, Ferreira CB, Brito CJ, Pitanga FJC, Moraes CF, 
Naves LA, et al. Predição da Síndrome Metabólica em crianças 
por indicadores antropométricos. Arq Bras Cardiol 2011; 96 
(2): 121-125.

3. International Diabetes Federation. [Internet] The IDF consen-
sus definition of the metabolic síndrome in children adoles-
cents, 2007. [citado em maio 10, 2014] Disponível em: http://
www.idf.org/webdata/docs/IDF_Meta_def_final.pdf

4. Sinaiko AR. Metabolic syndrome in children. J Pediatr (Rio J) 
2012; 88(4): 268-8.

5. Aguilera CM, Olza J, Gil A. Genetic susceptibility to obesity 
and metabolic syndrome in childhood. Nutr Hosp 2013; 28(5): 
44-55.

6. Leal VS, Lira PI, Oliveira JS, Menezes RC, Sequeira LA, Arru-
da Neto MA, et al. Overweight in children and adolescents in 
Pernambuco State, Brazil: prevalence and determinants. Cad 
Saude Publica 2012 Jun; 28(6):1175-82.

7. Weiss R, Dziura J, Burgert TS, Tamborlane WV, Taksali SE, Yec-
kel CW, et al. Obesity and the metabolic syndrome in children 
and adolescents. N Engl J Med 2004 Jun 3; 350(23):2362-74.

8. Brandão AP, Brandão AA, Berenson GS, Fuster V. Síndrome 
Metabólica em crianças e adolescentes. Arquivos Brasileiros 
de Cardiologia- volume 85, nº2, agosto 2005.

9. Mascarenhas ML, Albernaz EP, Silva MB, Silveira RB. Pre-
valência de aleitamento materno exclusivo nos três primeiros 
meses de vida e seus determinantes no Sul do Brasil. J Pediatr 
(Rio J) vol.82 nº.4 Porto Alegre July/Aug. 2006

10. Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. [Internet] Cri-
tério de classificação econômica do Brasil. São Paulo: ABEP; 
2007. [citado em maio 17, 2014] Disponível em: http:// www.
abep.org.

11. World Health Organization [Internet] Growth reference data 
for 5-19 years. 2007. [citado em maio 13, 2014]. Disponível 
em: http://www.who.int/growthref/en/

12. Kowalski KC, Crocker PRE, Honours RMDB. The Physical 
Activity Questionnaire for older children (PAQ-C) and ado-
lescents (PAQ-A) Manual. College of Kinesiology, University 
of Saskatchewan, 87 Campus Drive. Saskatoon, SK, Canadá. 
August 2005; S7N 5B2.

13. Brasil. Ministério da Saúde. [Internet] Guia Alimentar para a 
População Brasileira. [citado em maio 17, 2014] Disponível 
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimen-
tar_alimentacao_saudavel.pdf. Acessado em: 5 de maio de 
2014. 

14. Szwako RG. Síndrome Metabólico Pediatr (Asuncíon), vol.39; 
nº1; abril 2012, pg.09-11

15. Abeso. Diretrizes Brasileiras de obesidade. Associação Brasi-
leira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica. 
2009/2010.

16. Oliveira CL, Mello MT, Cintra IP, Fisberg M. Obesidade e sín-
drome metabólica na infância e adolescência. Rev Nutr Campi-
nas 17 (2): 237-245, abr./jun.,2004.

17. Pergher RNQ, Melo ME, Halpern A, Mancini MC, Liga de 
obesidade infantil. Is a diagnosis of metabolic syndrome appli-
cable to children? J Pediatr (Rio J) 2010; 86, nº2.

18. KuschnirMC ,Mendonça GA. Risk factors associated with ar-
terial hypertension in adolescents. J Pediatr (Rio J) 2007; 83: 
335-42.

19. Wang Y, Lobstein T. Worldwide trends in childhood overwei-
ght and obesity. International Journal of Pediatric Obesity, 
2006; 1, 11-25.

20. Lobstein T, Baur L, Uauy R. International Obesity TaskForce. 
Obesity in children and young people: a crisis in public health. 
Obes Rev 2004 May; 5 Suppl 1, 4-104.

21. Alberti KG, Zimmet P, Shaw J; IDF Epidemiology Task Force 
Consensus Group. The metabolic syndrome -a new worldwide 
definition. Lancet 2005; 366:1059-62.

22. Ferreira AP, Ferreira CB, Nóbrega OT, Rodrigues Junior E, 
França NM. Utilização de indicadores antropométricos e me-
tabólicos na predição da síndrome metabólica em crianças. R. 
Bras. Ci E mov 2011; 19 (4): 5-14.

23. Alba M. Santaliestra-Pasias1, Juan Pablo Rey-López1,2  and 
Luis A. Moreno Aznar. Obesity and sedentarism in children 
and adolescents: What should be bone? Nutr Hosp 2013; 28(5): 
99-104.

24. Varela-Moreiras G, Merino LFA, Aperte EA, Bartrina JA, 
Torres JMA, Laín AS, et al. Obesity and sedentarism in the 
21st century: what can be done and what must be done? Nutr 
Hosp 2013; 28(5): 1-12.

25. Pérez SV, Novalbos-Ruiz JP, Rodríguez-Martín A, Martí-
nez-Nieto JM, Lechuga-Sancho AM. Implications of family 
socioeconomic level on risk behaviors in child-youth obesity. 
Nutr Hosp 2013; 28(6): 1951-1960.

26. Ricco RC, Ricco RG, Almeida CAN, Ramos APP. Estudo com-
parativo de fatores de risco em crianças e adolescentes com 
diagnóstico antropométrico de sobrepeso ou obesidade. Rev 
Paul Pediatr 2010; 28 (4): 320-5.

27. Damasceno MMC, Fragoso LVC, Lima AKG, Lima ACS, Via-
na PCS. Correlação entre índice de massa corporal e circun-
ferência da cintura em crianças. Acta Paul Enferm 2010; 23 
(5): 652-7.

018_8861 Prevalencia de factores de riesgo asociados.indd   123 11/06/15   17:29



124

Nutr Hosp. 2015;32(1):124-129
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original / Pediatría
The association between pre-pregnancy obesity and weight gain in 
pregnancy, with growth deviations in newborns
Dennis Camacho-Buenrostro1, J. Jesús Pérez-Molina2,3, Edgar M Vásquez-Garibay1,2  
and J. Guadalupe Panduro-Barón3,4

1Instituto de Nutrición Humana, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara, Guadalajara, 
(Jalisco). 2División de Pediatría, Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”, Guadalajara, (Jalisco). 
3Departamento de Clínicas de la Reproducción Humana, Crecimiento y Desarrollo Infantil, Centro Universitario de Ciencias de 
la Salud, Universidad de Guadalajara, Guadalajara, (Jalisco). 4División de Ginecología y Obstetricia, Nuevo Hospital Civil de 
Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”, Guadalajara, (Jalisco), México.

Abstract

Introduction: obesity in pregnancy has been associated 
with increased morbidity for the mother and fetus.

Objective: to quantify the association between obesity in 
pregnancy with growth deviations of their newborn infants.

Methods: a study of non-matched cases and controls 
was performed based on the Nuevo Civil Hospital of Gua-
dalajara “Dr. Juan I Menchaca” 2012-2013. The depen-
dent variables were the newborn being either large (LGA) 
or small for gestational age (SGA), and the independent 
variable was pre-pregnancy obesity. Gynecoobstetric and 
socioeconomic data were collected. The association be-
tween the dependent and independent variables was asses-
sed with logistic regression.

Results: one-hundred and forty-three mother-child 
dyads were studied with growth deviations of their new-
born infants, and 137 mother-child dyads without grow-
th deviations were studied. The age of the patients was 
24.7 ± 6.3 vs. 24.0 ± 6.0 years, and the gestational age  
was 38 ± 1.2 vs. 38 ± 1.5. Factors associated with growth 
deviations were pre-pregnancy obesity (OR 2.65, 95% CI 
1.29- 5.44), elevated weight gain during pregnancy (OR 
1.98, 95% CI 1.04-3.76) and disease during pregnancy 
(OR 2.62, 95% CI 1.05-6.76). A multivariate model with 
the dependent variable LGA and associated covariates 
showed that pre-pregnancy obesity and high gestational 
weight gain were predictors of LGA (OR 2.43, 95% CI 
1.10-5.40) and (OR 3.31, 95% CI 1.83-5.96).

Conclusions: in a population of young women with scar-
ce economic resources, pre-pregnancy obesity and high 
weight gain during pregnancy were predictors of LGA.

(Nutr Hosp. 2015;32:124-129)
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LA ASOCIACIÓN ENTRE OBESIDAD PRE-
GESTACIONAL Y GANANCIA DE PESO EN 
EL EMBARAZO, CON DESVIACIONES DEL 
CRECIMIENTO EN LOS RECIÉN NACIDOS

Resumen

Introducción: la obesidad en el embarazo se ha rela-
cionado con mayor morbilidad para la madre y el feto.

Objetivo: cuantificar la asociación entre obesidad en el 
embarazo con desviaciones del crecimiento de sus recién 
nacidos.

Métodos: se realizó un estudio de casos y controles, no 
pareado, basado en el Nuevo Hospital Civil de Guadala-
jara “Dr. Juan I Menchaca” de 2012 a 2013. Las varia-
bles dependientes fueron recién nacido grande (GEG) y 
pequeño para edad gestacional (PEG), y la independiente 
obesidad pre-gestacional. Se recabaron datos socioeconó-
micos y ginecoobstétricos. La asociación entre las varia-
bles dependientes con las independientes, se evaluó con 
regresión logística. 

Resultados: se estudiaron 143 díadas madre-hijo con 
desviaciones en el crecimiento de sus RN, y 137 díadas 
madre-hijo sin desviaciones. La edad de las embarazadas 
fue 24.7 ± 6.3 vs 24.0 ± 6.0 años, y la edad gestacional 
38±1.2 vs 38±1.5. Los factores asociados con desviaciones 
en el crecimiento fueron: obesidad pre-gestacional (RM 
2.65, IC95% 1.29-5.44), ganancia de peso durante el em-
barazo elevada (RM 1.98, IC95% 1.04-3.76) y enferme-
dades durante el embarazo (RM 2.62, IC95% 1.05-6.76). 
Un modelo multivariado, con la variable dependiente 
GEG, y las covariables asociadas, demostró que la obe-
sidad pregestacional y ganancia de peso gestacional ele-
vada fueron predictores de GEG (RM 2.43, IC95% 1.10-
5.40) y (RM 3.31, IC95% 1.83-5.96).

Conclusiones: en una población de mujeres jóvenes de 
escasos recursos económicos, la obesidad pregestacional 
y la ganancia de peso durante el embarazo alta, fueron 
predictores de productos GEG.

(Nutr Hosp. 2015;32:124-129)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8870
Palabras clave: Obesidad pregestacional. Ganancia de 
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Abbreviations

LGA: large for gestational age.
SGA: small for gestational age.
AGA: weight with gestational age between 10th and 90th 

percentile.
LMP: last menstrual period.

Introduction

Overweight and obesity in pregnancy are risk fac-
tors for adverse pregnancy outcomes and have been 
associated with increased morbidity and mortality for 
the mother and infant in the short and long term1. The 
prevalence of obesity in pregnancy has been steadi-
ly increasing in some regions. In the UK, it increased 
from 9.9% to 16.0% between 1990 and 20041, and in 
the United States of America (USA), it increased from 
24.8% to 28.3% from 1999 to 20082. In Mexico, the 
prevalence of overweight and obesity in women of re-
productive age (20-39 years) more than doubled in the 
last 30 years; at present, two-thirds of this population 
is overweight and obese3. It has been shown that preg-
nant overweight and obese women are at increased 
risk of hypertension induced by pregnancy, gestatio-
nal diabetes, cesarean section and newborns that are 
large for gestational age (LGA)1. In addition, pregnant 
women with low body mass index (BMI) are at grea-
ter risk for having newborn infants that are small for 
gestational age (SGA)4.

Obesity that occurs in pregnancy is related to the 
metabolism of glucose and lipids, changes that can 
affect fetal metabolism and other physiological pro-
cesses. Although these changes may be similar in all 
mother-infants dyads, differences in the magnitude 
of adverse perinatal outcomes have been reported, 
which may relate to social, cultural, environmental, 
biological, and psychological factors5. The relations-
hip between the nutritional status of pregnant women 
with fetuses can be influenced by educational, social, 
demographic, lifestyle and local dietetic practices, 
which could modify the association between obesity 
in pregnancy with the presence of growth deviations 
in their newborns. Therefore, the purpose of this re-
search was to quantify the strength of the association 
between obesity during pregnancy with the frequency 
of growth deviations in newborns.

Methods

An unmatched case-control study based on hospital 
data was constructed6. The study population consis-
ted of mothers and newborns born in the Nuevo Civil 
Hospital of Guadalajara to Dr. Juan I Menchaca be-
tween August 2012 and February 2013. This hospital 
provides health services to urban, open, low-income 
and low-education populations. The sample consisted 

of mothers with term pregnancies and newborn infants 
with growth deviations diagnosed within the first 24 
hours of life (cases) and mothers with term newborn 
infants with no growth deviations (controls). The cases 
were consecutively included during the study period, 
and controls were randomly selected from all of the 
births that occurred the same day. Not included were 
mothers and newborn infants in which the mother was 
diagnosed with chronic disease before pregnancy and 
had multiple pregnancies as well as when the newborn 
had congenital malformations.

The dependent variable was defined by the devia-
tion of growth in the newborn, and the independent 
variables were pre-pregnancy obesity and high weight 
gain during pregnancy. The presence and classifica-
tion of growth deviations in the newborn infants was 
performed with the intrauterine growth curves of Lub-
chenko et al.7, as follows: a) SGA was defined as when 
the weight of the newborn in relation to gestational 
age was below the 10th percentile; b) LGA was defined 
as when the weight of the newborn infant was above 
the 90th percentile of the gestational age; and c) AGA 
weight of an newborn was defined as being between 
the 10th and 90th percentile of the gestational age.

Anthropometry measurements

A researcher (DCB) was standardized to the Ha-
bitch method (WHO 1983)8 for anthropometric me-
asurements of newborns. Weight. The newborn was 
placed, naked and without a diaper, on an Acuweigh 
brand scale, model SB-240 (Acuweigh, Tainan, Tai-
wan), with a sensitivity of 10 g; the weight was obtai-
ned in duplicate for an average of two measurements, 
or measurements were repeated until two equal figures 
were obtained8. Length. A infantometer SECA, model 
416 (Seca, Hamburg, Germany) was used; the infant 
was placed in a supine position with the body aligned 
in a straight position on the longitudinal axis of the in-
fantometer so that the shoulders and hips had contact 
with the horizontal plane and the arms were on the 
sides of the trunk. The crown of the head touched the 
fixed base of infantometer and was placed and aligned 
perpendicular to the horizontal plane. Both the head 
and the base of infantometer were hold by a helper. 
With one hand, the investigator extended the new-
born’s legs, making sure that his knees did not flex, 
and with the other hand, the movable base of the infan-
tometer was slid so that a slight pressure was exerted 
on the heels of the newborn so that the foot made a 
90° angle. The measurement was approximated to the 
nearest 0.1 cm9. Head circumference was measured 
with a steel tape, Lufkin brand, model W606ME, 6 
mm wide (Lufkin, Texas, USA). With the head free 
of any object, the tape was firmly applied around the 
head in the supraciliar region so that the tape ran down 
the most prominent part of the frontal area and occipi-
tal protuberance9.
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Obesity in pregnancy was defined as an excessive 
accumulation of fat determined through a BMI ≥ 30 
kg/m2 1,4,10. The pre-pregnancy weight was obtained via 
the recording of the immediate weight in early preg-
nancy as reported in a previous study, where a high co-
rrelation was obtained between the prior self-reported 
weights with the measured weight in the first prenatal 
visit before pregnancy at 20 weeks of gestation10. Di-
fferences between the pre-pregnancy weight and wei-
ght prior to delivery or Cesarean section, which was 
taken from the clinical record weight, were obtained. 
Weight gain during pregnancy was evaluated accor-
ding to the pre-pregnancy BMI as recommended by 
the IOM11. In underweight women (BMI <18.5), wei-
ght gain in pregnancy should fluctuate 12.5-18 kg; in 
normal weight women (BMI 18.5-24.9), weight gain 
should be 11.5-16.0 kg; in overweight women (BMI 
25.0-29.9), weight gain in pregnancy should be 7.0-
11.5 kg; and for pregnant obese women (BMI³ 30), 
weight gain in pregnancy should be 5.0-9.0 kg. Based 
on these definitions, weight gain during pregnancy was 
categorized as less, normal or greater.

The same researcher collected information by di-
rectly interviewing the mothers in the first 24 hours af-
ter birth. An instrument developed for the collection of 
socio-economic, educational and gyneco-obstetric data 
was used. Information from medical records of preg-
nant women about the important prenatal data and di-
seases occurring during pregnancy and childbirth was 
collected.

The gestational age was calculated with the days 
elapsed from the first day of the last menstrual period 
(LMP), obtained by directly interviewing the mother. 
Additionally, all newborns were assessed for gestatio-
nal age with the modified Capurro evaluation12. When 
there was a difference of more than two weeks between 
the gestational age calculated by LMP and measured 
by Capurro, or when the mother did not remember, the 
LMP was used to define the gestational age as obtained 
by Capurro.

The information was captured in a spreadsheet with 
Excel 2000. Quantitative variables were calculated as 
means and standard deviations, and qualitative varia-
bles were recorded as percentages and proportions. 
Quantitative variables were compared with Student’s 
t test for two independent samples, and qualitative va-
riables were compared with the x2 and Fisher’s exact 
tests. The association between pre-pregnancy obesity 
and high weight gain during pregnancy with growth 
deviations of newborns and the confounding effect 
were estimated by odds ratios with logistic regression. 
For all measurements, the confidence interval was of 
95%. The calculations were made using the Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS 17.0, SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA).

The research was approved by the Research and 
Ethics Committees of the Hospital Civil of Guadalajara 
with registration from 1213/12, and written informed 
consent was obtained from the mothers studied.

Results

From August 2012 to February 2013, information 
from 314 mother-infant dyads was collected, of which 
14 were excluded due to at least one chronic disease 
prior to pregnancy (hypertension, diabetes mellitus 
type 1, type 2 diabetes mellitus, hypothyroidism and 
asthma) or because it was not possible to collect the 
pre-pregnancy weight, gestational weight gain or hei-
ght. Ultimately, the study sample consisted of 143 mo-
ther-infant dyads with growth deviations of the new-
born infants (mother-infant dyads with newborn SGA 
+ mother-infant dyads with newborn LGA) and 137 
mother-infant dyads with no growth deviations of the 
newborn. The age of the pregnant mother-infant dyads 
with growth deviations of the newborn was 24.7±6.3 
years and was 24.0±6.0 years in the mother-infant 
dyads without growth deviations (p = 0.305).

Of the newborns, gestational age was similar in the 
two study groups; however, the values of all of the 
anthropometric measurements in the group of the mo-
ther-infant dyads with newborns with growth devia-
tions were higher (Table I). There was higher frequen-
cy of mothers who had incomplete primary education, 
an income that was less than two minimum wages, at 
least one disease during the pregnancy, pre-pregnan-
cy obesity, and high weight gain during pregnancy in 
the group of the mother-infant dyads with newborns 
with growth deviations. The following variables were 
associated with higher frequency of growth deviations 
of newborns infants: pre-pregnancy obesity (OR 2.65, 
95% CI 1.29-5.44; p = 0.003), elevated weight gain du-
ring pregnancy (OR 1.98, 95% CI 1.04-3.76; p = 0.017) 
and a history at least of one disease during pregnancy 
(OR 2.62, 95% CI 1.05-6.76; p = 0.023) (Table II).

In relation to diseases occurring during pregnancy, 
20/143 of the mother-infant dyads had at least one di-
sease (13.9%), 12 had preeclampsia, 6 had gestational 
diabetes, and two had gestational diabetes with pree-
clampsia. Moreover, in the control group, 8/137 mo-
ther-infant dyads had a history of illness during preg-
nancy (5.8%), of which four had gestational diabetes 
and four had pre-eclampsia. In connection with the 
growth deviations of newborns, of the 143 mother-in-
fant dyads, 107/143 newborns were LGA (74.8%) and 
36/143 were SGA (25.2%).

To assess the association between pre-pregnancy 
obesity and newborn LGA, after excluding the SGA 
newborns, pre-pregnancy obesity was documented in 
26/107 mother-infant dyads (24.2%) in the case group 
and 12/137 mother-infant dyads (8.7%) in the controls 
(OR 3.34 95% CI 1.59-7.00; p <0.001). Moreover, to 
measure the association between pre-pregnancy obe-
sity and the frequency of SGA infants, after excluding 
mother-infant dyads with LGA newborns, it was docu-
mented that 3/36 mothers with SGA babies exhibited 
pre-pregnancy obesity (8.3%), while 12/137 (8.7%) 
did in the control group (OR 0.95 95% CI 0.25-3.55; 
p = 0.467).
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A multivariate model with logistic regression was 
constructed by the method of forced entry, where the 
dependent variable consisted of all of the growth de-
viations (mother-infant dyads with SGA newborns + 
mother-infant dyads with LGA newborns), and the co-
variates were pre-pregnancy obesity, high gestational 
weight gain and a history of at least one disease that 
occurred during pregnancy. The model showed a de-
crease in the strength of the association between raw 
values resulting from the bivariate analysis, with the 
risk-adjusted values with the aforementioned covaria-
tes (Table III). Another multivariate logistic regres-
sion model was created by the method of forced entry, 
where the dependent variable was newborn LGA, after 
excluding mother/newborn dyads with SGA infants. 
The covariates were pre-pregnancy obesity, high gesta-
tional weight gain and disease during pregnancy. This 
model demonstrated the persistence of a significant 
association between pre-pregnancy obesity and high 
weight gain during pregnancy, with a high frequency 
of growth deviations in LGA infants (Table IV).

Discussion

The frequency distribution of gestational age, mari-
tal status, education, occupation, smoking, alcohol, illi-
cit drugs, prenatal control and multiparity were similar 
in the two study groups, which dismissed its relation 
to changes in the frequency of growth deviations in 
newborns of the studied mother-infant dyads. Moreo-
ver, the bivariate analysis suggested that the increased 
frequency of diseases during pregnancy, pre-pregnan-
cy obesity and high weight gain during pregnancy 
are associated with an increased frequency of growth 
deviations in the newborns of mother-infant dyads. 
However, when the association between pre-pregnancy 

obesity with a high frequency of all growth deviations 
(mother-infant dyads with SGA newborns + mother-in-
fant dyads with LGA newborns) was adjusted with the 
covariates high weight gain during pregnancy and di-
seases during pregnancy, the association disappeared 
(Table III).

Because growth deviations of newborns are different 
(mother-infant dyads with SGA newborns + mother-in-
fant dyads with LGA newborns) and because there is 
evidence suggesting that obesity in pregnant women is 
associated with an increased frequency of LGA new-
borns (1,3), a multivariate model that included a LGA 
newborns a dependent variable was constructed prior 
to excluding the mother-infant dyads with SGA new-
borns, in which the independent variable was pre-preg-
nancy obesity and the covariates were high weight 
gain during pregnancy and disease during pregnancy. 
This model showed a significant association between 
pre-pregnancy obesity and high weight gain during 
pregnancy, most often with LGA newborns. The model 
also suggested that a history of pre-pregnancy obesity 
and high weight gain during pregnancy were predic-
tors of an increased frequency of LGA newborns; the 
history of pre-pregnancy obesity doubled the frequen-
cy of LGA newborns (OR 2.24 95% CI 1.07-4.65; p = 
0.031), and high weight gain during pregnancy tripled 
the frequency of LGA newborns (OR 3.21 95% 1.82-
5.66; p <0.001) (Table IV). 

Bove et al.13 found similar results in a cohort of 
23,832 pregnant women in Uruguay. The relative risk 
(RR) of LGA newborns in women with pre-gestational 
overweight was 1.68 (1.53, 1.85) and in women with 
obesity increased to 2.10 (1-86, 2-38). Likewise, the 
RR of LGE newborns was 1.57 (1.42, 1.74) in wo-
men with high weight gain during pregnancy; and, it 
increased to 2.33 (2.07, 2.62) when the weight gain 
during pregnancy was very high. Similarly, Ota et al.4 

Table I 
Anthropometry of mother-infants dyads in the study groups

Variable
With growth deviations n=143 Without growth deviations n=137

P*
Mean SD Mean SD

Mothers

Pre-pregnancy weight (kg) 65.5 16.3 60.9 12.3 0.009

Gestational weight gain (kg) 11.6 5.4 9.7 4.2 0.001

Pre-pregnancy BMI ** 26.2 6.2 24.2 4.6 0.003

Gestational age (weeks) 38.9 1.2 38.9 1.2 0.684

Newborn infants

Weight (g) 3523 786 3136 310 < 0.001

Length (cm) 49.5 2.9 48.7 1.6 < 0.001

Cephalic circumference (cm) 34.5 1.9 33.7 1.2 < 0.001

BMI 14.1 1.9 13.2 0.9 < 0.001
*P value to compare the means by Student’s t test for two independent samples. **BMI: body mass index; SD: standard deviation.
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in Vietnam and Jolly et al.14 in England documented 
an intensity of the strength of the association between 
pre-pregnancy obesity and more frequent LGA new-
borns (OR 2.04 95% CI 1.43-2.91 and OR 2.08 95% 
CI 1.99-21.7, respectively), similar to that found in this 
study. In China, Li et al.15 showed a slightly greater 
force association (OR 2.56 95% CI 2.53-3.123). The 
similarity in the strength of the association between 
pre-pregnancy obesity with more frequent LGA new-
borns between the present study and commented inves-
tigations, even for such different regions, suggests that 
the strength of the relationship between pre-pregnancy 
obesity and more frequent LGA newborns is greater 

than the influence of the own local factors in each geo-
graphical region.

One explanation for the relationship between the 
history of pre-pregnancy obesity and high weight gain 
during pregnancy with more frequent LGA newborns 
may be that insulin resistance is often present in wo-
men with obesity. Insulin resistance causes metabo-
lic disorders, resulting in the increased availability of 
nutrients to the fetus, which receives large amounts of 
glucose through the placenta, resulting in hyperinsuli-
nemia and fetal growth acceleration. Individuals with 
insulin resistance have higher concentrations of trigly-
cerides, which are fragmented into smaller molecules 

Table III 
Association between pre-pregnancy obesity with all of the deviations in growth (mother-infant dyads with SGA  

newborns + mother-infant dyads with LGA newborns), adjusted for high gestational weight gain and the presence  
of diseases during pregnancy

Covariates OR* (CI 95%)* P** OR** (CI 95%)** P** 

Pre-pregnancy obesity 2.54 1.31-4.90 0.003 1.82 0.85-3.92 0.124

High weight gain during pregnancy 1.87 1.01-3.48 0.017 2.24 1.27-3.95 0.006

Disease during pregnancy 2.55 1.13-5.77 0.017 2.04 0.82-4.96 0.128
OR: odds ratio. CI: confidence interval. P: p value. *Crude odds ratio of each covariate; **Odds ratio adjusted for pre-pregnancy obesity and 
disease during pregnancy.

Table II 
Socioeconomic and gyneco-obstetric factors in the study groups

Variables
Cases Controls

OR (CI 95%) P
n/N % n/N %

Civil status1 22/143 15.4 24/137 21.2 0.86 (0.45-1.61) 0.630

Education2 20/143 13.9 11/137 8 1.86 (0.86-4.04 0.051

Occupation3 118/143 82.5 103/137 75.2 1.56 (0.87-2.78 0.066

Family income4 32/143 22.4 21/137 15.3 1.59 (0.86-2.92) 0.066

Smoking5 17/143 11.9 15/137 10.9 1.09 (0.52-2.29) 0.402

Alcohol6 11/143 7.7 9/137 6.6 1.18 (0.47-2.95) 0.357

Illicit drugs7 2/143 1.4 3/137 2.2 0.63 (0.07-4.74) 0.479

Prenatal control8 5/143 3.5 2/137 1.4 2.45 (0.41-18.53) 0.241

Multiple pregnancies vs. single pregnancy 109/143 76.2 109/137 79.6 0.82 (0.45-1.51) 0.501

Diseases in pregnancy 20/143 13.9 8/137 5.8 2.62 (1.05-6.76) 0.023

Pre-pregnancy Obesity (IMC)9 29/143 20.3 12/137 8.7 2.65 (1.31-5.44) 0.003

Weight gain during pregnancy10 52/95* 54.7 25/66* 37.9 1.98 (1.04-3.76) 0.017

Weight gain during pregnancy11 48/91** 52.7 71/112** 63.3 0.64 (0.37-1.32) 0.062

Type of delivery12 70/143 48.9 56/137 40.9 1.38 (0.86-2.25) 0.082
1Single, separated and divorced vs. married and cohabiting; 2Incomplete primary vs. complete primary degree; 3Home vs. other occupations; 
4≤ 2 vs. > 2 minimum wage minimum wage; 5> 1 cigarette vs. no smoking; 6Alcohol Consumption yes vs. no; 7illicit drugs yes vs. no; 8adequate 
vs. inadequate; 9Yes vs. No; 10high vs. adequate; 11low vs. adequate; 12Cesarean vs. vaginal.
*Fifty mother-infant dyads were excluded with low weight gain during pregnancy in the case group, and 79 mother-child dyads with low weight 
gain during pregnancy were excluded in the control group; **55 mother-infant dyads were excluded with high weight gain during pregnancy 
in the case group, and 28 mother-child dyads with high weight gain during pregnancy were excluded in the control group. OR: odds ratio. CI: 
confidence interval. P: p value
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by placental lipases and are transferred to the fetal cir-
culation, resulting in greater energy input to the fetus. 
Additionally, insulin resistance increases the metabo-
lism of leucine, resulting in the increased crossing of 
the amino acids to the fetus, and hyperinsulinemia with 
an increase in the speed of growth of the fetus13.

Pre-pregnancy obesity and the total amount of wei-
ght gained during pregnancy are determined by mul-
tiple factors, including physiological, family, social 
and dietary factors, among others factors3. Therefore, 
we considered that although the findings of this study 
are similar to those reported in other regions, they are 
important because they provide information about the 
relationship between pre-pregnancy obesity and high 
pregnancy weight gain with deviations in the growth 
of the offspring in a less developed country, with diffe-
rent characteristics to those of other countries that have 
studied this phenomenon.

One limitation of this research was that the pre-preg-
nancy weight was obtained by a record of the weight 
in early pregnancy. In favor of this limitation, a pre-
vious study documented a high correlation between 
self-reported weights prior to the weight measured in 
the first prenatal visit before 20 weeks of gestation10. 
Another limitation was imposed by the design of the 
study, which ideally would have been a cohort study.

Conclusions

The present study demonstrated that pre-pregnancy 
obesity and high weight gain during pregnancy in a 
population of young pregnant women with low edu-
cation and low income were predictors of an increased 
frequency of LGA newborns. These findings reinforce 
the importance of preventing obesity in women who 
eventually become pregnant, and when this happens, it 
is necessary to strictly monitor their weight through re-
gular prenatal care with adequate information on food 
and nutrition.
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Abstract

Introduction: the nutritional panorama in Brazil indi-
cates that the dietary patterns of the population is cha-
racterized by the increasing inclusion of saturated and 
trans fats, sodium, sugars, soft drinks. This epidemiolo-
gical and nutritional challenges reflects in the patterns of 
illness and death. 

Objective: this study aims to identify patterns of food 
consumption and dietary changes in the first and third 
trimester of pregnancy.

Methodology: this is a prospective cohort study invol-
ving 185 pregnant women in the State of Bahia, from 2012 
to 2013. We used a food frequency questionnaire to assess 
dietary intakes. To identify the dietary pattern, the prin-
cipal components factor analysis was adopted. We used 
the Pearson correlation test to identify the correlation be-
tween the patterns extracted in each trimester. 

Results: four patterns of food consumption during 
pregnancy were identified. We observed changes in the 
eating patterns over the trimesters evaluated, especially 
for the food groups of fruit, coffee, fats, fried snacks, su-
gar and sweets. 

Discussion: these dietary changes throughout the 
pregnancy accompany the physiological changes of each 
period of the pregnancy. In the first trimester, symptoms 
of nausea and vomiting are common, whereas in the same 
period cravings is reported, which may justify the con-
sumption of a larger quantity of food deemed unhealthy. 

Conclusion: it was observed that there were changes 
in the adoption of dietary pattern throughout the evalua-
ted trimesters of pregnancy, especially for the groups of 
fruit, coffee, fats, fried snacks and sugar and sweets.

(Nutr Hosp. 2015;32:130-138)
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PATRONES DE CONSUMO DE ALIMENTOS 
DURANTE EL EMBARAZO: UN ESTUDIO 

LONGITUDINAL

Resumen

Introducción: las perspectivas de crecimiento en Bra-
sil indican que los patrones dietéticos de la población se 
caracterizan por el aumento del consumo de grasas satu-
radas y trans, sodio, azúcares y refrescos. Este punto de 
vista epidemiológico y nutricional refleja el cambio en el 
patrón de la enfermedad y la muerte. 

Objetivo: este estudio tiene como objetivo identificar 
los patrones de consumo de alimentos y los cambios en la 
dieta en el primer y tercer trimestres del embarazo. 

Metodología: se trata de un estudio de cohorte pros-
pectivo de 185 mujeres embarazadas del Estado de Ba-
hía, a partir de 2012 a 2013. Se utilizó el cuestionario de 
frecuencia de alimentos para evaluar la ingesta alimen-
taria. Para identificar la norma alimentaria se adoptó el 
análisis factorial de componentes principales. Se utilizó 
la prueba de correlación de Pearson para identificar la 
correlación entre los patrones extraídos en cada trimes-
tre. 

Resultados: se identificaron cuatro patrones de consu-
mo de alimentos durante el embarazo. Hemos observa-
do cambios en los patrones de alimentación durante los 
trimestres evaluados, especialmente para los grupos de 
frutas, café, grasas, frituras, azúcar y dulces. 

Discusión: estos cambios en la dieta durante el emba-
razo acompañan a los cambios fisiológicos de cada em-
barazo. En el primer trimestre son síntomas comunes las 
náuseas y los vómitos; por otro lado, también se manifies-
ta antojos en el mismo periodo, lo cual puede justificar el 
consumo de mayor cantidad de alimentos considerados 
saludables. 

Conclusión: se observaron cambios en el patrón ali-
mentario a lo largo de los diversos trimestres del embara-
zo examinados, especialmente para los grupos de frutas, 
café, grasas, frituras, azúcar y dulces.

(Nutr Hosp. 2015;32:130-138)
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Introduction

The nutritional panorama in Brazil indicates that the 
dietary patterns of the population is characterized by 
the increasing participation of saturated and trans fats, 
sodium, sugars, soft drinks and a significant decrease 
in fruits, vegetables, beans, roots and tubers1. This epi-
demiological and nutritional challenges reflects in the 
patterns of illness and death2.

The epidemiological and nutritional transition crea-
tes a new scenario in Brazil, characterized by the de-
cline in the occurrence of protein energy malnutrition 
among the adult and child population, and an increa-
sing prevalence of chronic diseases, such as obesity, 
diabetes, hypertension and dyslipidemia. At the same 
time, specific micronutrient deficiencies, in particular 
vitamin A and iron, remain in an area of instability, 
particularly with a decline and/or increase in the pre-
valence of several deficiencies3.

This nutritional scenario of the adult population is 
reflected in specific groups, such as in pregnant wo-
men. Results of specific epidemiological investiga-
tions reveal that the current dietary patterns of this 
group is characterized by an, insufficient amount of 
fiber, fruits and vegetables, and excessive saturated 
fat, trans and sugar4,5, a similar dietary pattern when 
compared to the general population.

It is emphasized that this life cycle is accompanied 
by anatomical, physiological, psychological and emo-
tional changes that interfere with all physiological 
functions of the pregnant woman6, however, they are 
necessary for the proper development of the pregnancy. 
The expression of hormones in this period, especially 
in the first trimester, is responsible for signs and symp-
toms such as vomiting and nausea. The frequency of 
these signs and symptoms can interfere with the preg-
nant woman’s diet, which may cause a loss of appetite 
and food deprivation, and consequently weight loss.

In addition, the energy and nutrient needs are high, 
while both excessive and insufficient consumption of 
foods can trigger health problems for the mother and 
child7,8, as well as the pancreatic and hormonal deve-
lopment of the fetus9. This way, knowing the dietary 
patterns of women in different trimesters of pregnancy 
allows one to adjust food intake during pregnancy and 
prevent disorders associated with dietary intake for the 
mother and the child.

Information about the influence of maternal nutrition 
and maternal and child health conditions is insufficient 
in Brazil, and there are few studies that focus on the 
intricate relationship of maternal nutrition during preg-
nancy, as well as the dietary changes that occur in this 
period. In addition, we highlight the importance of stu-
dies with methodological designs which are sensitive to 
identify different patterns of dietary intake adhered to 
by women during pregnancy. Thus, this study aims to 
identify patterns of food consumption and dietary chan-
ges in the first and third trimester of pregnancy, among 
women in one municipality in the State of Bahia.

Methodology

This is a prospective, dynamic cohort study, con-
ducted with 185 pregnant women, developed in the 
municipality of Santo Antônio de Jesus, Bahia, Brazil.

For the sample of this study, women over 19 years 
old, resident and domiciled in the urban area, in the 
catchment areas of the prenatal service of the Family 
Health Units, from April 2012 to June 2013, and that 
at the time of the approach were in the first trimester. 

For the construction of the sample, the observed ra-
tio for the number of variables was considered, being 
recommended a minimum of at least five times more 
observations than the number of variables to be analy-
sed10. Thus, 15 times more observations than the num-
ber of variables (11variables * 15 observations) was 
adopted, calculating a sample of 165 pregnant women, 
with an additional 12% of acceptable loss, estimating 
the final sample at 185 pregnant women

During the capture period at the prenatal services 
at the Family Health Units (FHU), pregnant women 
answered questions about socioeconomic, demogra-
phic, reproductive and/or obstetric history and lifes-
tyle. Weight and height measurements were taken du-
ring the interview by properly trained researchers.

To measure maternal weight, a portable digital scale 
was used, of the MARTE brand, capacity of 150kg and 
a sensitivity of 100g. Height was measured using the 
stadiometer, Welmy brand, with a capacity of 2000mm 
and a sensitivity of 0.5 cm. Anthropometric measure-
ments were taken in duplicate. The accepted maximum 
variation was 0.5 cm for height, and 100g for weight.

We used the pre-pregnancy BMI (body mass in-
dex) (weight in kg/height2) as proxies of pre-pregnan-
cy anthropometric status of the pregnant woman. We 
classified the pre-pregnancy BMI based on the IOM 
parameters (2009)11. The anthropometric status during 
pregnancy was evaluated based on the BMI, classified 
according to the curve by Atallah et al.12.

The subsequent stages of the investigation occurred 
in the first, second and third trimesters, at the residen-
ce of the pregnant women. Information was collected 
about the maternal dietary intake by the FFQ (food 
frequency questionnaire), recent test results performed 
in an accredited network of laboratories, and the wei-
ght was measured at every contact. Considering that 
information provided on dietary intake by the subject 
is unreliable, it was decided to delete this collection 
in the second trimester, to avoid rejection of the study 
and loss of monitoring.

To assess food consumption the FFQ was used, 
composing of 74 food items. This FFQ is adapted from 
the instrument used by Giacomello et al.13 and was va-
lidated in a sample of 50 pregnant women and is in the 
process of being published.

To estimate the size of the portions of food being 
consumed, a photographic album of the portions of 
food and kitchen utensils14 was used. Initially, the 
data from the food frequency in daily fraction of the 
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consumption was converted, resulting in only a unit 
of time.

Subsequently, the groups of foods were conceived. 
The consumption equal to or greater than 10% and the 
nutritional characteristics of the food group were con-
sidered as criterion of inclusion. Using this criterion, 
we excluded 5 foods (sweetener, skim milk, low-fat 
milk, yogurt and light beer) and built 11 food groups: 
(1) cereals/roots and tubers; (2) pulses; (3) fruit and 
natural juice; (4) vegetables; (5) milk and milk pro-
ducts; (6) meat and eggs; (7) industrialized products, 
meat products/cured meat (beef jerky and sun-dried 
meat); (8) sugar and sweets; (9) coffee; (10) fat; (11) 
fried snacks. To identify the dietary patterns of preg-
nant women during the follow-up period, we adopted 
the factor analysis (FA) with the extraction technique 
by principal components.

To verify the suitability and applicability of the 
factor model to the data set, we employed the statis-
tical test of Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) and Bartlett’s 
sphericity test. The inclusion and maintenance of the 
food groups in the factorial model was evaluated by 
means of commonality. A commonality minimum of 
0.30 was accepted. We applied the principal compo-
nent analysis (PCA) for the extraction of factors (die-
tary patterns) and the varimax rotation, to allow better 
interpretability of the factors. The definition of the 
extracted factors (retained) was based on the Cattell 
graphic test or Scree plot and the Kaiser criterion, with 
factors with eigenvalues greater than 1 being adopted, 
which identified the maximum number of patterns to 
be extracted.

A factor loadings of ≥ 0.49 was adopted as a crite-
rion for the selection of the food groups for inclusion 
in the pattern. The internal consistency of each factor 
was assessed using Cronbach’s alpha. Finally, the pa-

tterns were named according to the characteristics of 
the food groups composing each pattern, and nomen-
clatures already used in scientific literature were used.

We used the Pearson correlation test between the 
factor scores of each dietary pattern to identify the co-
rrelation between the corresponding patterns extracted 
from each trimester evaluated. The perfect association 
was considered when the correlation coefficient (r) 
ranged from 0.9 to 1; strong association r= from 0.6 
to 0.9; moderate association r= 0.3 to 0.6; weak as-
sociation r= 0 to 0.3; tiny association r= 0.1 and null 
association r = 015.

For descriptive characterization of the study popula-
tion, the variables were categorized by adopting cutoff 
points available in the literature. Excel software was 
used for the typing up of food consumption data, and 
the program Statistical Package for Social Sciences, 
version 17, was used for input data and factor analysis.

The Committee of Ethics in research of the School 
of Nutrition (CEPNUT) of the Federal University of 
Bahia, process 16/12, evaluated and approved the 
ethical relevance of the study. Pregnant women who 
agreed to participate freely signed the consent form.

Results 

The socioeconomic, demographic, obstetric and an-
thropometric characteristics of the study participants 
are presented in table I. There was a predominance of 
maternal age lower than 25 (41.1%) and a low level 
of education (85.9%). Primigravida was reported by 
75.7% of them. The anthropometric status charac-
terized by excess weight (overweight / obesity) was 
44.0% in the pre-pregnancy period, and 48.1% during 
pregnancy (Table I).

243 women were identified and 
selected to take part in the study

233 women decided 
to participate

199 women met the 
inclusion criteria

14 losses of monitoring
Loss of address (6) Absence of  

a follow-up in one of the rounds (8)

185 Pregnant women monitored

10 refused

Endpoint: Abortion (14)

Exclusion of 20 women
anembryonic pregnancy (2);  

Twin pregnancy (3); Migration to 
other municipality (10); adolescent (5) 

Fig. 1.— Flowchart of the 
catchment of the sample 
of the Cohort study. Santo 
Antônio de Jesus, Bahia, 
Brazil, 2012-2013.
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The loss recorded during the monitoring was 12.1% 
(n = 24). The most common reasons were those related 
to failure to locate the address provided by the pregnant 
woman in the family health unit (6; 2.0%), non-partici-
pation in one of the rounds of the study (8; 33.4%) and 
refusal to participate (10; 41.6%) (Figure 1).

Information on the frequency of consumption of the 
food groups during pregnancy are shown in table II. 

The most consumed food groups in the two trimesters 
of pregnancy were coffee (80.0%), followed by sugar 
and sweets (74.4%). And the food groups that had a 
lower consumption value were the pulses (53.7%), fo-
llowed by fruits (58.0%).

The Kaiser-Meyer Olkin (KMO) values ranged 
from 0.662 (first trimester) and 0.620 (third trimester); 
the Bartlett’s sphericity test in these two trimesters of 
pregnancy were statistically significant (p <0.001). 
These values showed a satisfactory adequacy of the 
data to the FA technique. The commonality of the data 
in the first trimester, ranged from 0.318 (Fat group) to 
0.749 (fruit group) and in the third trimester ranged 
from 0.333 (fried snack group) to 0.708 (coffee group).

The Cronbach’s alpha indices were acceptable, 
with values of 0.53 (first trimester) and 0.56 (third tri-
mester), indicating homogeneity of the construct (Ta-
ble III).

The four patterns of dietary intake identified explai-
ned, respectively, 50.4% and 49.3% of the variability of 
dietary intake in the first and third trimester. The food 
or food group created new factors, selected from among 
those which had a factorial loading higher or equal to 
0.4; considered to be the largest saturation (Table III).

Thus, in the first trimester the pattern 1 “processed 
and prepared foods” (processed/industrialized foods, 
sugar/sweets, coffee and fats) explained 19.4% of food 
consumption. The pattern 2 “conscious” (Pulses, vege-
tables, meat and eggs) accounted for 11.2% of food con-
sumption. The pattern 3 “mixed” (cereal/roots/tubers, 
milk and fried snacks) represented 10.6% of food con-
sumption and the pattern 4 “nutrient” (fruit by default) 
accounted for 9.1% of this consumption (Table III).

In the third trimester, the pattern 1 “processed and 
prepared” (processed/industrialized food, meat, eggs, 
and fried snacks) representeded 14.8% of food con-
sumption. The pattern 2 “traditional” (cereal/roots/
tubers, pulses, vegetables/salads, fruit and milk) repre-
sented 13.3% of consumption. The pattern 3 “cafete-
ria” (coffee and butter/margarine) explained 11.3% of 
consumption and the pattern 4 “caloric” (sugars and 
sweets) accounted for 10.6% of the food consumption 
of the pregnant women (Table III).

The factorial scores for coffee and fat in the first 
trimester, were high (0.727 and 0.732, respectively) 
and remained high (0.737 and 0.722 respectively) in 
the third trimester. In addition to these groups, others, 
such as cereals/roots/tubers, pulses and sugar/sweets 
kept balanced values in the two trimesters of pregnan-
cy evaluated. The food items fruit, vegetables/ salads, 
milk/milk products and fried snacks had higher fac-
torial scores in the first trimester. And the groups of 
industrialized/cured meats, meat and eggs had higher 
scores in the third trimester (Table III).

It was observed that there was no statistically sig-
nificant correlation between the four dietary patterns 
identified in the two trimesters of pregnancy (Ta-
ble III), which may indicate differences in the dietary 
intake between the gestational trimesters evaluated.

Table I 
Socio-demographic, biological, obstetric and 

anthropometric characterization of the pregnant women. 
Santo Antônio Jesus, Bahia, Brazil, 2012-2013 (n=185)

Variables N %

Maternal Age
< 25 years old
25 to 30 years old
> 30 years old

76
57
52

41,1
30,8
28,1

Maternal Education level
<Secondary education
≥Secondary education

159
26

85,9
14,1

Family Income
≤1 Minimum Salary
> 1 Minimum Salary

46
139

24,9
75,1

Number of prenatal appointments
<7 prenatal appointments
≥7prenatal appointments

76
109

41,1
58,9

Smoking
Smoker/ex-smoker
Non smoker

16
169

8,6
91,4

Alcohol consumption
Yes
No

24
161

13
87

Physical 
No
Yes

169
16

91,4
8,6

Number of pregnancies
Primigravida
Multígravada

140
45

75,7
24,3

Complications in pregnancy
Yes
No

49
136

26,5
73,5

Maternal height
<150cm
≥150cm

19
166

10,3
89,7

Pre-pregnancy anthropometric state 
Overweight
Eutrophy/slimness

82
103

44,0
56,0

Anthropometric state during preg-
nancy
Overweight
Eutrophy/slimness

89
96

48,1
51,9

Weight gain during pregnancy
<10Kg
≥10Kg

105
80

56,8
43,2
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The differences in food consumption were also ob-
served through changes in the behavior of the facto-
rial loading of saturation for some food groups during 
pregnancy. It was noted that the group of fruits in the 
first trimester makes up the pattern 4, and in the third 
trimester they are in pattern 2. The coffee and fat group 
are featured in the pattern 1 in the first trimester and in 
the third trimester are in pattern 3. The group of sugars 
and sweets predominate, in the first trimester, in pat-
tern 1 and in the third trimester change to the pattern 
4; the group of fried snacks make up pattern 1 in the 
first trimester and in the third trimester dominates the 
pattern 3 (Table III).

Discussion

The results of this study have identified eight patter-
ns of dietary intake, four for each evaluated trimester, 
and it also allowed one to observe dietary changes du-
ring pregnancy, especially for the food groups of fruit, 

coffee, fats, fried snacks, sugar and sweets. In the first 
trimester, the pattern of processed and industrialized 
food were identified, the conscious pattern, the mixed 
pattern and nutrient pattern.

Among these patterns, the first can be considered a 
risk factor for the adequate development of pregnan-
cy. In the third trimester there was a traditional pattern 
identified, along with the processed pattern, the cafe-
teria pattern and the caloric pattern. In this trimester it 
was observed that the last three dietary patterns also 
constitute food that confers risk to maternal health, and 
consequently to their fetus. The “processed and indus-
trialized” identified in the first and third trimesters, 
consisting of foods of a high caloric density and low 
nutritional value, represented especially by foods with 
a high concentration of sugars such as soft drinks and 
artificial juices, saturated fat and sodium , and exam-
ples like sausages, sun-dried meat and beef jerky.

This pattern, despite containing foods that alone can 
be considered high in protein, has in its composition 
a low nutritional value because it contains significant 

Table II 
Food groups taken from the the FFQ and the per-cent of consumption according to each trimester of pregnacy.  

Santo Antônio de Jesus, Bahia, Brazil, 2012 a 2013

Group Trimester % Consumption Foods

Cereals, roots 
vegetables and  
tubers

1st trimester 64,4 Rice; Pasta; Manioc Flour; Sweet Biscuits; Cakes; Savoury Biscuits; 
Corn/Maize; Oats; Couscous; Tapioca; Bread; Potato and Cassava.3rd trimester 64,4

Pulses
1st trimester 52,2

Beans and Pidgeon Pea
3rd trimester 55,2

Vegetables
1st trimester 67,0 Lettuce; Chayote; Carrot; Collard Greens; Cabbage; Tomato; 

Pumpkin; Cucumber; Scarlet Eggplant; Onion; Garlic and Peppers.3rd trimester 68,4

Fruits
1st trimester 59,6 Banana; Papaya; Orange; Apple; Watermelon; Pineapple; Tangerine; 

Breadfruit; Avocado; Mango; Lime; Passion fruit; Guava; Natural 
Juice and Plantains.3rd trimester 56,5

Sugar and sweets
1st trimester 75,2

Sugar; Caramels and sweets; Powdered chocolate and Guava paste.
3rd trimester 73,7

Industrialized 
products/meat and 
cured meat products

1st trimester 67,3 Ready-made products (Soft drinks; Artificial Juice; Stock;  
Ready-made Soup and Sauces). Cured meat products (Linguiça; 
Mortadella; Carne-do-sol; Jerky and Bacon).3rd trimester 65,8

Milk and milk 
products

1st trimester 59,8
Whole milk; Cheese; Full-fat Yoghurt and Requeijão.

3rd trimester 59

Meat and eggs
1st trimester 66,7

Eggs; Offal; Beef with bones; Boneless Beef; Chicken; Fish and Pork.
3rd trimester 65,4

Fat
1st trimester 62,4

Margerine and Butter
3rd trimester 60,8

Fried snacks
1st trimester 63,2

Fried Snacks
3rd trimester 57,3

Coffee
1st trimester 78,9

Coffee.
3rd trimester 81,1
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Table III 
Distribution of the Factorial loads for the four components (Dietary patterns) identified in the first and  

third trimester of pregnancy. Santo Antônio de Jesus, Bahia, Brazil, 2012 to 2013

First trimester of Pregnancy

Foods/Food groups Patterns of dietary consumption

Processed and 
industrialized Conscious Mixed Nutrient

Sugars and Sweets 0,507 0,203 0,268 0,146

Coffee 0,727 0,027 0,140 0,216

Industrialized products/meat and cured meat products 0,461 0,274 0,079 0,070

Fats 0,737 0,141 0,104 0,096

Pulses 0,238 0,637 -0,210 0,143

Vegetables -0,122 0,695 0,087 0,024

Meat and eggs 0,039 0,494 0,318 -0,217

Cereals, roots and tubers 0,032 0,199 0,621 -0,113

Milk and Milk products 0,147 -0,109 0,654 -0,254

Fried snacks 0,149 -0,118 0,795 0,194

Fruit 0,055 0,055 0,045 0,861

Eigenvalues 2,54 1,49 1,13 1,05

% explanation of the variance 19,42 11,23 10,68 9,11

% accumulated variance 19,42 30,65 41,34 50,45

Cronbach’s alpha 0,51 0,53 0,54 0,56

Third Trimester of Pregnancy

Foods/Food Groups Patterns of dietary consumption

Processed and 
industrialized Traditional Cafeteria Caloric

Sugars and Sweets 0,599 0,212 -0,031 0,093

Coffee 0,739 -0,073 0,024 0,039

Industrialized products/meat and cured meat products 0,430 0,140 0,163 -0,046

Fats 0,221 0,667 0,174 -0,068

Pulses 0,072 0,649 -0,061 0,151

Vegetables 0,079 0,429 0,043 -0,067

Meat and eggs 0,168 0,504 0,155 0,220

Cereals, roots and tubers -0,036 0,498 0,293 -0,047

Milk and Milk products -0,056 0,131 0,732 0,226

Fried snacks 0,091 -0,075 0,722 -115

Fruit 0,293 -0,050 0,131 0,526

Eigenvalues 2,38 1,50 1,17 1,05

% explanation of the variance 14,08 13,28 11,03 10,62

% accumulated variance 14,08 27,37 38,40 49,03

Cronbach’s alpha 0,54 0,57 0,57 0,56
Pearson Correlation among the dietary patterns of the first and second trimester of pregnancy: Pattern 1: 0,035 (p=0,6) ; Pattern 2: 0,023 (p=0,7); 
Pattern 3: 0,085 (p=0,2); Pattern 4: 0,051 (p=0,4).
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amounts of cholesterol, saturated fat and sodium; 
foods known to be associated with morbidity during 
pregnancy.

The “processed and industrialized pattern” has been 
identified in the population of pregnant women in se-
veral regions of the world65,17,18,19, and are associated 
with the changes in the modern world, as the search 
for greater comfort, convenience and the speed of ac-
cess and preparation of food, which directly affects the 
food and nutritional patterns of the population.

This pattern has a large participation in the explana-
tion of the dietary intake of the population, resulting in 
a higher adherence during pregnancy. Some foods of 
these patterns should be discouraged during pregnan-
cy for not meeting nutritional recommendations for 
this phase, and for containing, in their composition, 
substances that increase the risk of the occurrence of 
overweight and obesity as well as other harmful con-
ditions during pregnancy, like diabetes, hypertension, 
dyslipidemia and anemia. Similar patterns that present 
inadequacies in nutrient and energy levels were repor-
ted by other authors as one of the main risk factors for 
the occurrence of insufficient at weight birth20, growth 
restriction and the development of the conceptus15 and 
as one of the factors in the development of non-trans-
missible chronic diseases in adult life, including coro-
nary heart disease and metabolic syndrome21.

The processed and industrialized pattern, identified 
during the pregnancy of the women who took part in 
this study, are not unique to this population group, but 
express the global dietary pattern, with consequent 
negative changes in the epidemiological and nutri-
tional profile of the population. In Brazil, similar to 
other regions of the world, these changes are related 
to the changes in lifestyle, which are expressed in re-
ducing daily caloric expenditure and the adoption of 
eating habits characterized by the high consumption of 
saturated fats, simple sugars, processed products and 
a reduced consumption of fruits and vegetables. This 
dietary pattern shows the trend of changing eating ha-
bits recorded by research over time22,23.

The “Cafeteria pattern”, identified in the third tri-
mester, consists of foods that contain caffeine and fat, 
especially saturated, acting in the body as caloric fuel. 
Coffee, butter and margarine have been evidenced by 
other researchers, integrating the dietary pattern deno-
minated as traditional24,25, by being present in the daily 
dietary intake of the population. It should be noted that 
coffee, margarine and butter are foods that traditiona-
lly make up breakfast, especially coffee, part of the 
food culture of the population, particularly in the nor-
theast, and is present in the diet of the mothers studied.

It is noted that coffee was the only food included in 
the factorial analysis in isolation, in other words not 
integrating any other food group. This can be explai-
ned by the high frequency of daily consumption of this 
food and high factorial score. Results of studies reveal 
the relationship between caffeine and birth weight. In 
this sense, caffeine should be demethylated in the pla-

centa to follow its normal metabolic pathway. In the 
case of difficulty of operation and/or the absence of 
the enzyme responsible for the demethylation of ca-
ffeine in the placenta, this non-demethylate compound 
remains high and may compromise fetal growth and 
development, reflected in the low birth weight26,27. 
However, this theory is questioned by other authors, 
who found no association between caffeine intake and 
birth weight28. According to Fenster et al.29, only dai-
ly doses above 300 mg / day of caffeine pose a risk 
for the occurrence of low birth weight. It should be 
kept in mind that caffeine is not only present in coffee 
but also in other foods such as the tea, soft drinks, and 
chocolate. Thus, one may speculate that the high con-
sumption of these food items can significantly increase 
the availability of caffeine in the placenta, requiring an 
increased placental metabolic load, which, when not 
performed, increases risk to low birth weight.

The “caloric pattern” provides a high amount of 
simple sugars and calories and has low nutritional va-
lue, in particular in terms of vitamins and minerals. 
So, this dietary pattern can cause harm to the health of 
the mother, such as an increase in weight gain, which 
is associated with greater risk of gestational diabetes, 
obesity and other, chronic non-transmissible condi-
tions30,31.

In this study, the “nutrient pattern” is made up of 
fruits and natural juice; the “conscious pattern” and the 
“traditional pattern” identified in the first and third tri-
mesters are eating patterns that contribute to the intake 
of micronutrients, protein, and carbohydrates, espe-
cially complex carbohydrates. It should be noted that 
these patterns contain in their compositions essential 
nutrients for human health, and make up the dietary re-
commendations for pregnant women32. Thus, they can 
be associated with better health conditions in pregnant 
women and fetal growth and development. 

Some foods that are part of this pattern, for exam-
ple: fruits, cereals, roots, vegetables and pulses are part 
of the pattern diet called ‘Mediterranean’ in other stu-
dies9,33, and has been associated with appropriate wei-
ght gain during pregnancy, protecting women against 
the occurrence of overweight and obesity during this 
period33.

In this study, dietary intake patterns identified in 
the first and the third trimester of pregnancy explain, 
respectively, 50.45% and 49.03% of the total variance 
of dietary intake of pregnant women and allow one to 
identify the eating habits of the population studied. It 
was observed that 35.73% of the explained variance in 
food consumption in the third trimester corresponded 
to eating patterns consisting of fried snacks, proces-
sed foods, sausages, coffee, fats, sugars and sweets, 
with the consumption of these foods considered a risk 
to health and nutrition during pregnancy. Therefore, 
the profile of the dietary intake of the pregnant wo-
men in this study is predominantly made up of foods 
which are high in saturated fats, trans fats, cholesterol, 
sugars, and sodium; being low in fiber and micronu-
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trients. This dietary profile in such a critical period 
of development, such as pregnancy, causes nutritional 
problems for the mother, like anemia, low birth wei-
ght and/or excess weight, impacting the fetal growth 
and development and health conditions at the time of 
birth of the fetus, in particular the birth weight.

In the eating patterns of the pregnant women that 
make up this study, the presence of food items con-
sidered at risk of developing chronic diseases is alar-
ming. Scientific research to date indicates that the 
prevalence of obesity may be associated with physical 
inactivity, with the changes in dietary patterns among 
the population, with an expressive increase in the con-
sumption of high-calorie foods (ready-made indus-
trialized products), free or low in nutrients, and redu-
ced consumption of vegetables and fruits. This pattern 
of consumption is similar to that observed among the 
population of this study, and is knowingly associated 
with negative consequences for the health of the fetus, 
with repercussions in later life.

 Throughout pregnancy, the large-scale adoption 
and constant eating pattern composed of manufactu-
red products, like meat and sausages, can be noted; 
however it is worth mentioning that other food groups 
suffer important changes throughout this cycle. This 
change is evident in the change in behavior of the sa-
turation of the factorial loading for some food groups. 
So, it was observed that some food groups considered 
unhealthy (coffee, fats, sugars, sweets and fried snac-
ks) had a higher notable consumption in early preg-
nancy and expressively lower consumption in late 
gestation. While the fruit group, which is considered 
healthy, presented lower adherence in the first trimes-
ter, later transforming into a greater adherence during 
the pregnancy. 

These alterations in dietary intake during preg-
nancy accompany the physiological changes of each 
pregnancy. In the first trimester numerous changes 
occur in the maternal organism, especially in the di-
gestive system; in this phase symptoms of nausea and 
vomiting are common, while on the other cravings for 
the same period is reported12, which could explain the 
larger consumption of food considered unhealthy.

Another plausible explanation for this finding may 
be related to the greater access to information on food 
and nutrition during pregnancy, acquired during pre-
natal consultations in the second and third trimester. 
Castro et al34, in a study with 276 women, focused on 
the need to target mothers throughout the period of the 
reproductive cycle and increase their awareness of the 
importance of healthy eating. These guidelines issued 
by nutritionists and/or other health professionals are 
considered positive factors for the determination of 
food choices throughout the pregnancy35.

It should be mentioned that repeated measurements 
of the exposure (dietary intake), provide greater con-
sistency between measurements. However, the limi-
tations inherent in the very collection techniques of 
the method do not go unnoticed. In this regard, we 

emphasize that the FFQ method used in this study has 
limitations, which are expressed in the possible errors 
of the household measurements and in the consump-
tion frequency, a result of the bias caused by the me-
mory of the respondent. However, methodological sa-
feguards were adopted to minimize these conditions, 
such as the use of a photo album containing images of 
the portion size that contributes to the memory of the 
interviewee.

Another limitation which can be highlighted re-
gards the data analysis. But, in this study, we adop-
ted the method of factorial analysis with the principal 
components technique, which are considered robust 
to identify patterns of dietary intake. Still, this me-
thod does not escape criticism, mainly related to the 
subjectivity in determining the number of factors to 
be extracted and the aggregation of the food groups. 
In this study, to minimize these problems, we used 
the methodological and statistical assumptions for 
the application of analysis, and the number of factors 
to be extracted followed the recommended procedu-
res10,36.

One other aspect to be considered, with respect to 
losses during the monitoring, for contributing with se-
lection bias in the sample investigated; But the losses 
were negligible in this study (12%) in approximately 
9 months of monitoring, making it unlikely that these 
losses have produced bias in this study, and possibly 
do not constitute a methodological concern.

Thus, despite the above limitations, it is speculated 
that they have not affected the results of this study, for 
having been carefully handled and controlled throu-
ghout the study.

Conclusion

The results of this study reveal eight patterns of food 
consumption during pregnancy, four for each trimester 
evaluated. Also, it could be noted that there have were 
changes in the adoption of food patterns throughout 
the trimesters evaluated during the pregnancy, espe-
cially for the food groups of fruit, coffee, fats, fried 
snacks and sugar and sweets. These changes in dietary 
intake accompany the physiological changes specific 
to each pregnancy; which should be considered in the 
evaluation of consumption and the development of 
food and nutritional education.

Thus, it is understood that the results of this study 
are consistent and relevant for characterizing the die-
tary patterns of women during pregnancy, which is 
rare knowledge in Brazil. It is expected that the results 
of this study can aid the implementation of more effec-
tive public policies towards the adoption of a more 
balanced and adequate diet for this stage of life, con-
tributing to better pregnancy outcomes and reducing 
risks to the mother and child’s health.
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Abstract

Background & aim: plasma amino acid levels may 
show differences in regard to physiological changes, diet 
and diseases. The aim of the study is to measure the ami-
no acid levels in children with celiac disease and compare 
them with the controls.

Material and methods: sixty-two children with classic 
celiac disease and 62 age and sex matched healthy control 
were enrolled in this study. Plasma amino acid levels of 
the children were measured by using tandem mass spec-
trometry.

Results: celiac children had significant lower plasma 
levels of citrülline, glutamine and cystine than control 
(p<0.05). The alanine, asparagine, glutamic acid, hy-
droxyproline, isoleucine, leucine, phenylalanine, proline, 
serine, threonine and valine were significantly higher in 
celiac children than in controls (p<0.05). On the other 
hand there were no significant difference in levels of argi-
nine, argininosuccinate, aspartic acid, glycine, homocys-
teine, hydroxylysine lysine, methionine, ornithine, tryp-
tophan, tyrosine, histidine levels between celiac children 
and healthy controls (p>0.05).

Conclusions: this study indicated that plasma amino 
acid levels can be variable in the celiac disease. Further 
studies with a large number size are needed whether 
plasma amino acids assays help to reflect of the intestinal 
mucosal damage and for following compatibility of glu-
ten free diet in the celiac patients.

(Nutr Hosp. 2015;32:139-143)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9066
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Celiac disease.

NIVELES DE AMINOÁCIDOS EN NIÑOS CON 
ENFERMEDAD CELÍACA

Resumen

Antecedentes y objetivo: los niveles de aminoácidos en 
plasma pueden mostrar diferencias en lo que se refiere a 
los cambios fisiológicos, la dieta y las enfermedades. El 
objetivo del estudio es medir los niveles de aminoácidos 
en los niños con enfermedad celíaca y compararlos con 
los controles.

Material y métodos: en este estudio se inscribieron 62 
niños con enfermedad celíaca clásica emparejados por 
edad y sexo con 62 controles sanos. Los niveles de ami-
noácidos en plasma de los niños se midieron utilizando la 
espectrometría de masas.

Resultados: los niños celíacos tenían niveles signifi-
cativamente inferiores plasmáticos de citrulina, gluta-
mina y cistina que el grupo control (p < 0,05). Alanina, 
asparagina, ácido glutámico, hidroxiprolina, isoleucina, 
leucina, fenilalanina, prolina, serina, treonina y valina 
fueron significativamente mayores en los niños celíacos 
que en los controles (p < 0,05). Por otro lado, no hubo nin-
guna diferencia significativa en los niveles de arginina, 
argininosuccinato, ácido aspártico, glicina, homocisteí-
na, lisina, hidroxilisina, metionina, ornitina, triptófano, 
tirosina, histidina entre los niños celíacos y los controles 
sanos (p > 0,05).

Conclusiones: este estudio mostró que los niveles de 
aminoácidos en plasma pueden ser variables en la enfer-
medad celíaca. Se necesitan estudios con un tamaño ma-
yor para conocer si los ensayos de aminoácidos en plasma 
ayudan a reflejar la lesión de la mucosa intestinal y para 
el seguimiento de la compatibilidad de la dieta libre de 
gluten en los pacientes celíacos.

(Nutr Hosp. 2015;32:139-143)
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Introduction 

Celiac disease (CD) is a chronic inflammatory 
proximal small intestinal disease caused by permanent 
intolerance to gluten and gluten like proteins in wheat, 
barley and rye in the genetically predisposed persons1. 
CD is clinically atypical or silent in most patients. The 
incidence is between 0.3-1 % in different countries2. 

The disease is diagnosed with increased intra-epi-
thelial lymphocytes, crypt hyperplasia and villous 
atrophy in the small intestinal biopsy. However, before 
a small intestinal biopsy is done, the detection of anti-
gliadin antibodies (AGA), anti-tissue transglutamina-
se antibody (anti-dTG) and/or endomysium antibodies 
(EMA) is important as the first step of investigation3,4. 
After initiation of strict gluten-free diet (GFD), anti-
body levels are expected to decrease or even disappear. 
The lifelong gluten elimination from the diet is the 
only treatment modality available5,6. 

Recently, a small number of studies showed that 
there is a relationship between intestinal mucosal da-
mage and plasma amino acid levels. Such studies have 
emphasized that plasma citrulline level might be a use-
ful parameter for the clinical progress of CD as well as 
necrotizing enterocolitis and short bowel syndrome7,8. 
In this study, we measured whole plasma amino acid 
levels in a group celiac patients and compared them 
with the controls.

Material and methods

This study was performed at the Department of Pe-
diatric Gastroenterology of Erciyes University Medi-
cal Faculty in Kayseri, Turkey, from October 2012 to 
December 2013. Sixty-two children with classic CD, 
aged 18 months-18 years, were included in the presen-
ted study. Sixty-two age and sex matched healthy chil-
dren were included as the control group. The diagnosis 
of CD was based on the criteria of European Society 
for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nu-
trition (ESPGHAN)2. The patients with chronic disor-
ders such as IgA deficiency, Turner sydrome, Diabetes 
Mellitus type 1, Down syndrome were excluded. The 
study was approved by the Erciyes University nonin-
vasive clinical research ethics board and performed 
according to the Declaration of Helsinki. 

Analysis of amino acids profile

After acceptance of informed consent, 2 cc morning 
fasting venous blood was obtained from all patients 
and controls into the ethylenediaminetetraacetic acid 
tubes (EDTA) to determine the plasma amino acid 
levels. Samples were centrifuged at 5000 rpm for 5 
minutes using a Sigma centrifuge device. The plasma 
portion was separated in to eppendorf tubes and kept 
at -20 °C until the next step. Then, the samples were 

removed from the freezer for melting in room tempe-
rature. Further centrifugation was applied at 4000 rpm 
for 3 minutes. 200 µL was taken from the upper phase 
and nitrogen has been removed by using a blow up 
tube. 10 µL from the acquired sample was studied for 
plasma amino acids by the tandem mass spectrometry 
method using a zivak commercial amino acids liquid 
chromatography–mass spectrometry (LC-MS/MS) 
analysis kit.

Statistical analysis

Results are expressed as means±SD or median (ran-
ge). Shapiro Wilk test was carried out to determine nor-
mality of data distribution. Shapiro-Wilk test revealed 
abnormal data distribution for values of alanine, argini-
nosuccinate, aspartic acid, cystine, citrulline, glutami-
ne, glutamic acid, glycine, homocysteine, hydroxyly-
sine, hydroxyproline, lysine, methionine, tyrosine, and 
EMA (p<0.05). Because of abnormal data distribution 
of these values, median values (Interquartile range) 
were determined and compared with Mann-Whitney U 
test between groups. For age, height, and body weight 
values, total protein, albumin, asparagines, isoleucine, 
leucine, phenylalanine, proline, serine, threonine, and 
valine were determined and compared with indepen-
dent t test because of normal data distribution between 
groups (p>0.05). Correlation analyses were evaluated 
with Spearman correlation test. A p value of less than 
0.05 was considered significant. 

Results

The mean age of 62 celiac patients (39 male, 63 %) 
and 62 controls (31 male, 50 %) were 9.46 ± 4.42 and 
8.70 ± 3.98 years respectively. The mean follow-up 
was 3.94 ± 1.90 years in the celiac patients. There were 
no significant differences between two groups with 
respect to age, height, weight, body mass index, serum 
total protein or albumin (p > 0.05). Serum EMA level 
was negative in eight (12.9 %) of the celiac patients 
and was positive in 54 of them (87.1 %) while it was 
negative in all (100 %) control patients. Serum EMA 
level was significantly higher in patients with celiac 
patients (p < 0.05, Table I). 

The average plasma citrulline (25 vs 58 µmol/l, 
p<0.05), glutamine (815 vs 986 µmol/l, p<0.05), cys-
tine (20 vs 52.5 µmol/l, p<0.05), levels were signi-
ficantly lower in patients with celiac disease than in 
the controls, while the average alanine (658.5 vs 49 
µmol/l, p<0.05), asparagines (92.62 ± 28.35 vs 74.85 
± 27.26 µmol/l, p<0.05), glutamic acid (75 vs 58 
µmol/l, p<0.05), hydroxyproline (24 vs 19.5 µmol/l, 
p<0.05), isoleucine (111.26 ± 38.15 vs 79.64 ± 28.16 
µmol/l, p<0.05), leucine (185.16 ± 63.12 vs 146.06 ± 
42.29 µmol/l, p<0.05), phenylalanine (101.39 ± 28.11 
vs 90.88 ± 28.699 µmol/l, p<0.05), proline (429.35 
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± 148.95 vs 358.25 ± 140.25 µmol/l, p<0.05), serine 
(239.97 ± 66.05 vs 170.50 ± 41.75 µmol/l, p<0.05), 
threonine (188.22 ± 63.51 vs 143.90 ± 41.79 µmol/l, 
p<0.05), and valine (484.19 ± 164.54 vs 394.38 ± 
127.61 µmol/l, p<0.05) were significantly higher in 
celiac children than in controls (Table II).

 The average arginine (67 vs 75.5 µmol/l, p>0.05), 
argininosuccinate (0.7 vs 0.6 µmol/l, p>0.05), aspartic 
acid (35 vs 26 µmol/l, p>0.05), glycine (325.5 vs 320.5 
µmol/l, p>0.05), homocysteine (0.19 vs 0.14 µmol/l, 
p>0.05), hydroxylysine (0.14 vs 0.2 µmol/l, p>0.05), 
lysine (98.5 vs 100 µmol/l, p>0.05), methionine (35 
vs 30 µmol/l, p>0.05), ornithine (0.5 vs 69.17 µmol/l, 
p>0.05), tryptophan (65.68 ± 20.36 vs 64.58 ± 19.03 
µmol/l, p>0.05), tyrosine (50 vs 62.5 µmol/l, p>0.05), 
histidine (64 vs 63.5 µmol/l, p>0.05) levels were not 
significantly different between celiac children and 
healthy controls (Table II). 

Correlation analysis between the EMA levels and 
plasma amino acids levels of patients with CD have 
revealed no significant relation (p>0.05). Plasma citrü-
lline concentration was positively correlated to gluta-
mine (r=0.357, p=0.04) in patient with CD (Figure 1).

Discussion

In this study we have investigated plasma amino 
acid levels in patients with CD compared to age and 
sex matched controls. It has not been reported the me-
asuring of whole plasma amino acid levels in celiac 
patients so far, thus, we compared our results with a 
small number of the previously reported studies in the 
literature.

We observed lower plasma levels of citrulline, glu-
tamine and cystine in the celiac patients than in the 
control. Citrulline is a non protein amino acid produ-
ced by enterocytes from conversion of glutamine9.The 
recent studies showed a relation between the level of 
plasma citrülline and mucosal damage in the celiac pa-
tients. This study also showed that patients with CD 
had decreased citrülline levels (p<0.05). This result is 
to similar the literature. Ioannou et al.7, observed that 
the mean plasma citrulline level of children with CD 

(24.5 µmol/l) was statistically lower than those of the 
controls (32.5 µmol/l). Furthermore Hozyasz et al.10, 
conducted a study with 61 celiac children. They re-
ported significantly lower citrulline levels in untreated 
celiac children (24.9 µmol/l) compared to celiac pa-
tients on a GFD (32.2 µmol/l). More recently Miceli 
et al.11 reported that the mean plasma citrulline levels 
in the utreated celiac children (12.4 µmol/l) was statis-
tically lower than in the controls (24.7 µmol/l). These 
results support plasma citrulline concentration is relia-
ble marker of villous atrophy in the celiac patients.

Glutamine is a nonessential amino acid and prefe-
rential substrate for enterocytes12. Many researchers 
have investigated the effect of glutamine on intestinal 
mucosal demage. Eden hold et al.13, showed that glu-
tamine decreases the permeability changes caused by 
indomethacin. More recently Sun j et al.14, determined 
glutamine could reduce the duration of diarrhea. In 
this study, plasma glutamine levels of the patients with 
CD were significantly lower in contrast to the controls 
(p<0.05). These results were in agreement with Blas-
co Alonso et al.15, who found that celiac children had 
significantly lower plasma glutamine levels. We think 
that the low concentration of plasma glutamine in CD 

Fig. 1.—Plasma citrülline concentration was positively correla-
ted with glutamine (r=0.357, p=0.04) in patient with CD.

Table I 
Anthropometric characteristics in patients with celiac and control group

Celiac patients
 N= 62

Control group
N=62 p value

Age (yr)**
Body height (cm)**
Body weight (kg)**
Body mass index (kg/m2)**
Serum total protein (g/dl)**
Albumin (g/dl)**
EMA (RU/ml)*

9.46 ± 4.42 
127.95 ± 21,78 
28.72 ± 12.62 
16.67 ± 2.68
7.06 ± 0.38 
3.90 ± 0.27

119.35 ( 0-200)

8.70 ± 3.98 
132.51 ± 19.90
31.83 ± 11.85 
17.39 ± 2.27 
7.07 ± 0.35 
3.87 ± 0.33 

0.00 

> 0.05
> 0.05
> 0.05
> 0.05
> 0.05
> 0.05
< 0.05a

*Median (Interquartile range), **Mean ± Standard Deviation (SD), aMann Whitney U test bIndependent samples test.
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might be a marker of intestinal mucosal injury and 
needs further studies

In the present study there was a significant positi-
ve correlation between citrülline and glutamine in the 
celiac patients (r=0.357, p=0.04). This result supports 
Marini et al.16, have found that glutamine was a pre-
cursor for citrülline synthesis. 

 Our findings indicated that the decreased plasma 
citrülline and glutamine levels in patients with CD was 
consistent with Blasco Alonso et al.15, who detected 
lower concentrations of citrülline and glutamine in the 
children with celiac disease. We believe that the low 
concentration of glutamine could negatively affect ci-
trülline biosynthesis in intestinal mucosa.

Compliance to GFD varies from 45% to 81% in the 
celiac children, as reported by the North American So-

ciety of Pediatric Gastroenterology Hepatology, and 
Nutrition1. Ig A type of antitissue transglutaminase-2, 
antiendomysium (EMA), and antideaminated forms 
of gliadin peptide antibodies are widely used as fo-
llow-up of the celiac patients17. Ozgenç et al.18, have 
also reported that EMA positivity alone was signifi-
cantly related to severe mucosal damage in the celiac 
patients. In present study, the serum EMA level was 
positive in (87.1 %) of patients with CD. This high le-
vel of EMA could be due to low compliance of GFD 
by our patients. Also, there was a no significant corre-
lation between EMA and amino acids in patients with 
CD. However, we share belief that a low plasma, citru-
lline, glutamine and cystine levels which is associated 
with high serum EMA level in CD could be reflected 
to villous atrophy or impaired absorption.

Table II 
Mean plasma amino acids levels in patients with celiac and control group

Amino acids (µmol/l) Celiac patients Control group p value

Alanine * 658.5 (294.00 - 1430.00) 497 (200 - 995) <0.05a 

Arginine* 67 (13 - 187) 75.5 (25 - 150) >0.05a

Argininosuccinate* 0.7 (0.01 - 16) 0.6 (0.2 - 14) >0.05a

Asparagine** 92.62±28.35 74.85 ± 27.26 < 0.05b

Aspartic acid* 35 (11 - 132) 26 ( 2 - 497) >0.05a

Cystine* 20 (9 - 69.9) 52.5 (21 - 250) <0.05a 

Citrulline* 25 (12 - 68) 38.5 ( 9 - 221) <0.05a 

Glutamine* 815 (482 - 1484) 986 (515 - 1896) <0.05a 

Glutamic acid* 75 (25 - 250) 58 (32 - 136) <0.05a 

Glycine* 325.5 (176 - 687) 320.5 (155 - 454) >0.05a

Homocysteine* 0.19 (0.01 - 0.9) 0.14(0.01 - 0.6) >0.05a 

Hydroxylysine* 0.14 (0.01 - 0.89) 0.2 ( 0.1 - 0.7) >0.05a

Hydroxyproline* 24 (11 - 85) 19.5 ( 6 - 68) <0.05a 

İsoleucine** 111.26 ± 38.15 79.64 ± 28.16 < 0.05b

Leucine** 185.16 ± 63.12 146.06 ± 42.29 < 0.05b

Lysine* 98.5 (41 - 358) 100 (30 - 418) >0.05a

Methionine* 35 (11 - 86) 30 (14 - 127) >0.05a 

Ornithine** 70.50 ± 29.28 69.17 ± 26.83 >0.05b

Phenylalanine** 101.39 ± 28.11 90.88 ± 28.69 <0.05b

Proline ** 429.35 ± 148.95 358.25 ± 140.25 <0.05b

Serine** 239.97 ± 66.05 170.50 ± 41.75 < 0.05b

Threonine** 188.22 ± 63.51 143.90 ± 41.79 < 0.05b

Tryptophan** 65.68 ± 20.36 64.58 ± 19.03 > 0.05b

Tyrosine* 50 (20 - 169) 62.5 (19 - 212) >0.05a

Valine** 484.19 ± 164.54 394.38 ± 127.61 < 0.05b 

Histidine* 64 (26 - 150) 63.5 (28 - 122) >0.05a

*Median (Interquartile range), **Mean ± Standard Deviation (SD), aMann Whitney U test, bIndependent samples test.
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Proline and hydroxyproline are a non-essential ami-
no acid found in structures of prolamines. Prolamines 
are responsible for the gluten toxicity in celiac pa-
tients19. In this study plasma proline and hydroxypro-
line levels were significantly higher in patients with 
CD than in controls (p<0.05). We think that measuring 
plasma proline, hydroxyproline may help to show glu-
ten toxicity in the celiac patients.

In this study we found various amino acid levels be-
tween patients with CD and control group. Our results 
were in agreement Sılk et al.20, have shown that there 
is considerable variation in the ability of individual pa-
tients with adult CD to absorb the amino acids.

The essential amino acids concentrations are easily 
affected with diet and protein intake21. In the present 
study we determined the some essential amino acids as 
valine, isoleucine, leucine, threonine, and phenylalani-
ne were significantly increased in the celiac patients 
than in the controls. These differences may be due to 
children’s dietary habits. On the other hand there were 
no significant difference in levels of arginine, argini-
nosuccinate, aspartic acid, glycine, homocysteine, hy-
droxylysine lysine, methionine, ornithine, tryptophan, 
tyrosine, histidine levels between celiac children and 
healthy controls. Our findings showed that these ami-
no acids might not be affected absorption or transport 
in intestinal mucosa in CD. 

In conclusion, so far few researchers have focused 
on the levels of some amino acids in celiac disease. In 
this study underlined that there were some variation 
of plasma amino acid levels between celiac patients 
and healthy controls. Large number size further studies 
are needed whether plasma amino acids assays help 
to reflect of the intestinal mucosal damage and for fo-
llowing compatibility of gluten free diet in the celiac 
patients.
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Resumen

Introducción: la crianza de los hijos representa retos. 
Las madres de hijos con sobrepeso (SP) - obesidad (OB) 
enfrentan conductas del estilo de vida del hijo (CEVH) 
relacionadas con el peso corporal. 

Objetivos: 1) Evaluar la confiabilidad de la escala Lista 
de Verificación de CEVH (LVC) en Español. 2) Evaluar 
las CEVH que representan un problema para su manejo 
(PC) y la autoeficacia (AE) para manejarlos, en madres 
de hijos con y sin SP-OB y 3) Verificar diferencias entre 
los grupos.

Métodos: participaron 367 diadas (madre/hijo). Las 
madres contestaron la Escala LVC con dos escalas: es-
cala problemas de conductua (EPC) y escala autoeficacia 
para manejarlos (EAE). Se midió peso y talla a las dia-
das. Se obtuvó coeficiente alpha de Cronbach, estadísti-
cas descriptivas y se aplicó ANOVA.

Resultados: el alpha de Cronbach para la EPC fue 0,86 
y para la EAE 0,96. Ver mucha televisión fue el mayor 
PC que las madres de hijos con y sin SP-OB tienen que 
manejar (F = ,232, p = ,630). Las madres de hijos con 
SP-OB tuvieron menor AE respecto a las madres de hijos 
sin SP-OB (F = 14,155, p = ,001). Las madres de hijos con 
SP-OB percibieron más PC (media = 55,40) y tuvieron 
menor AE respecto a las madres de hijos sin SP-OB (F = 
15,45, p < ,001). 

Conclusiones: la Escala LVC en Español mostró una 
consistencia interna aceptable. Las madres de hijos con 
SP-OB percibieron más PC y tuvieron menor AE. Se re-
comienda implementar programas para fortalecer la AE 
materna. 

(Nutr Hosp. 2015;32:144-150)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8855
Palabras clave: Autoeficacia. Crianza del niño. Estilo de 

vida. Peso corporal. Obesidad pediátrica.

CHILD’S LIFESTYLE BEHAVIOURS RELATING 
TO WEIGHT AND MATERNAL SELF-EFFICACY 

IN MANAGING THEM

Abstract

Introduction: parenting represents challenges. Mo-
thers of overweight (OW) - obesity (OB) children face 
their children’s lifestyle behaviors related to body weight. 

Objectives: 1) To assess the reliability of The Lifestyle 
Behaviour Checklist (LBC) in Spanish, 2) To evaluate the 
children´s lifestyle behaviour that represent for the mo-
ther a problem for managing (PB) and self-efficacy (SE) 
to manage them in mothers of children with and without 
OW-OB and 3) To verify the differences between groups. 

Methods: participated 367 dyads (mother / child). Mo-
thers answered the LBC with two scales, problems be-
haviour scale (PBS) and self-efficacy to managing them 
scale (SMS). The dyads’ weight and size were measured. 
Cronbach’s alpha coefficient, descriptive statistics and 
ANOVA were calculated. 

Results: Cronbach’s alpha for PBS was 0.86 and 0.96 
for SMS. Watches too much television was the greatest 
problem in managing for mothers of children with and 
without OW-OB (F = .232, p = .630). The mothers of 
children with OW-OB had lower self-efficacy compa-
red to mothers of children without OW-OB (F = 14,155, 
p = .001). The mothers of children with OW-OB percei-
ved more PB (Mean = 55.40) and less SE compared to 
mothers of children without OW-OB (F = 15.45, p <.001). 

Conclusions: LBC in Spanish had acceptable inter-
nal consistency. The mothers of children with OW-OB 
perceived more PB and had less SE. We recommend the 
implementation of programs that would strengthen  
the maternal SE.
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Abreviaturas

SP: Sobrepeso.
OB: Obesidad.
CEVH: Conductas del estilo de vida del hijo.
LVC: Escala Lista de Verificación de Conductas del 

Estilo de Vida.
EP: Escala problemas.
EAE: Escala autoeficacia.

Introducción

La prevalencia de sobrepeso (SP) y obesidad (OB) 
se ha incrementado a nivel mundial en las últimas dé-
cadas1 y se sigue incrementando rápidamente en mu-
chos países de América Latina2. Así mismo la preva-
lencia en la población infantil de México, superó lo 
reportado para América Latina3.

El exceso de peso durante la infancia tiene repercu-
siones en la salud tales como hiperlipidemia, hiperten-
sión y tolerancia anormal a la glucosa, además se ha 
documentado que un niño que a los 5 años presenta SP 
tiene 4 veces más probabilidad de presentar OB a los 
9 años de edad en comparación con un niño que tenía 
peso normal a la misma edad4.

A diferencia de los adultos, los niños y adolescentes 
no pueden elegir el entorno en el que viven, ni los ali-
mentos que consumen, además de tener una capacidad 
limitada para comprender las consecuencias a largo 
plazo de su comportamiento, por consiguiente necesi-
tan una atención especial en la lucha contra la epide-
mia de OB5. Durante la infancia los padres pueden in-
fluir o no, en los factores de riesgo asociados a la OB, 
por ejemplo al comprar los alimentos que se colocan a 
disposición del hijo y al actuar como modeladores de 
conducta6. Por otra parte de acuerdo al rol tradicional 
de género la madre es el cuidador principal y en ciertas 
culturas tales como la cultura México-Americana este 
rol es aún más reforzado, por lo que las madres están 
en una posición única para influir en las conductas del 
hijo7.

Sin embargo, se ha señalado que las madres de hi-
jos con SP-OB se perciben con menor autoeficacia 
para manejar las conductas del estilo de vida del hijo 
(CEVH) relacionadas al peso en comparación con las 
madres de hijos con peso normal8-9. Aunado a lo ante-
rior, se ha documentado que cuando las madres tienen 
un sentido firme de su autoeficacia suelen disponer 
más recursos para potenciar las competencias del hijo, 
sin embargo, cuando perciben las CEVH relacionadas 
al peso como un problema, suelen tener menor autoe-
ficacia para manejarlas, por lo que podrían realizar in-
tentos fallidos para modificarlas desgastando con esto 
su autoeficacia y contribuyendo inefectivamente a la 
crianza de los hijos10.

Además, es importante señalar que la autoeficacia 
materna se ha asociado con la capacidad de proveer 
adaptación, estimulación y alimentar el entorno de 

crianza de los hijos. Se define como la estimación auto 
referida por la madre sobre su competencia en el rol de 
crianza del hijo, además de la auto percepción sobre su 
habilidad para influir de forma positiva en la conducta 
y desarrollo del hijo11-13.

Las CEVH relacionadas al peso que los padres tie-
nen que manejar pueden referirse a aspectos como: 1) 
alimentación (p. ejem. el que el hijo come mucho o 
come muy rápido), 2) actividad física (p.ejem. el hijo 
ve mucha televisión) y 3) como afecta el tener SP (p. 
ejemp. el hijo se queja porque no le queda la ropa), 
CEVH que pueden ser percibidas como un problema 
para su manejo particularmente por los padres de niños 
con OB8,14.

Estudios que hayan abordado las CEVH relaciona-
das al peso y la autoeficacia para manejarlas son es-
casos, dos de éstos estudios se realizaron en Estados 
Unidos de Norte América12,15; un estudio en Holanda9, 
cuatro estudios en Australia8,10,14,16 y un estudio en In-
donesia con metodología cualitativa12.

Respecto a los cuestionarios disponibles para eva-
luar estas variables, la escala denominada Lista de 
Verificación de Conductas del Estilo de Vida (LVC)8 
permite evaluar que tanto una CEVH representa para 
los padres un problema de conducta, así como la auto-
eficacia parental para manejar esta conducta. La escala 
LVC ha demostrado consistencia interna alta8-10, evi-
dencia de validez de constructo8 y estabilidad acepta-
ble test-retest9, por lo que se consideró adecuada para 
aplicarse en el presente estudio en el cual participaron 
madres mexicanas de niños pre-escolares y escolares 
residentes en el Noreste de México.

Los objetivos del estudio fueron: 1) Evaluar la con-
fiabilidad de la escala LVC en Español, 2) Evaluar las 
CEVH y la autoeficacia para manejarlas en madres de 
hijos con y sin SP-OB y 3) Verificar diferencias entre 
los grupos.

Metodología

La población de estudio fueron 916 diadas, ma-
dre-hijo en edad pre escolar (4 a 5 años) y escolar (6 a 
11 años). Respecto a los hijos 481 pertenecían al sexo 
masculino y 475 al sexo femenino, asistían a seis ins-
tituciones de educación pública (tres instituciones de 
nivel pre-escolar y tres de educación básica) de la zona 
metropolitana de Monterrey, N. L.

La muestra se calculó mediante el paquete estadísti-
co n’Query Advisor® Versión 4.0, para una correlación 
con tamaño de efecto de 0.17, prueba bilateral con un 
nivel de confianza de .05, potencia de prueba de 90% y 
una tasa de no respuesta de 5% resultando una muestra 
de 378 diadas madre-hijo.

La selección de los participantes se realizó median-
te muestreo aleatorio estratificado por conglomerados, 
las instituciones fueron el estrato y los grupos los con-
glomerados. Se seleccionaron aleatoriamente 23 gru-
pos de las 6 instituciones educativas. Posteriormente 
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por medio de una reunión informativa se invitó a par-
ticipar a las madres de los hijos seleccionados. A éstas 
reuniones asistió el 69.50 % (n = 263) de las madres. 
Cuando la madre no acudió a la reunión informativa 
se programó visita domiciliaria (n = 104). Las madres 
que no fueron localizadas o no desearon participar (n 
= 11) se descartaron de la investigación al considerar 
la tasa de no respuesta. La muestra total final de parti-
cipantes fue de 367 diadas.

Mediciones

Las madres contestaron la Escala LVC8, la cual 
enuncia 25 CEVH relacionadas al peso, los items del 
1 a 15 evalúan CEVH relacionadas a alimentación 
(p. ejem. ingesta de comida no saludable y comer en 
grandes cantidades), los items 16 a 19 evalúan CEVH 
relacionadas a actividad física (p. ejem. ve mucha te-
levision y no quiere realizar actividad fisica), las pre-
guntas 20 a 25 evalúan como afecta al hijo el tener SP 
(p. ejem. está molesto porque tiene SP).

Estas 25 CEVH están distribuidas en dos escalas, 
la Escala Problemas (EP) que evalúa que tanto cada 
una de las 25 CEVH representa para los padres un pro-
blema para su manejo, con una puntuación de 1 a 7 
donde 1 es nada, 2 y 3 poco, 4 algo, 5 mucho, 6 y 7 
muchísimo y la Escala Autoeficacia (EAE) que evalúa 
la autoeficacia de los padres para manejar las CEVH 
(aunque estas no se presenten) con una puntuación en-
tre 1 y 10, donde 1 representa no podría manejarlo y 10 
con seguridad podría manejarlo. La puntuación para 
la EP oscila entre 25 y 175 y para la EAE oscila entre 
25 y 250.

La Escala LVC fue diseñada para aplicarse a padre/
madre de niños con edades entre 4 y 11 años, ha repor-
tado una consistencia interna α = .97 para la EP y α = 
.92 para EAE8. Se solicitó la Escala LVC a sus autores 
y su autorización para traducirla al idioma Español, lo 
cual se realizó mediante el procedimiento back-trans-
lation, para su aplicación en el presente estudio.

Se midieron peso y talla a las diadas, la talla con el 
estadímetro SECA 214 y el peso con la báscula Seca 
813 con capacidad para 200 kilogramos precisión de 
0.1 gr, posteriormente se calculó el índice de masa 
corporal (IMC) mediante la fórmula peso/talla2. El 
IMC materno se clasificó en: bajo peso (<18.5), peso 
normal (18.5 a 24.9), SP (25.0 a 29.9) y OB (IMC > 
30.0)17 y el IMC del hijo de acuerdo al percentil en: 
desnutrición (percentil <3), bajo peso (≥3 y <15), peso 
normal (≥15 y <85), SP (≥85 pero < 97) y OB (≥97)18. 
Se solicitaron datos sociodemográficos maternos tales 
como: edad y escolaridad en años, ocupación y estado 
civil; y del hijo se solicitó información como edad en 
años y sexo.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética e 
Investigación de la Facultad de Enfermería de la Uni-
versidad Autónoma de Nuevo León, posteriormente se 
acudió a las instituciones educativas seleccionadas y 

se estableció contacto con el Director correspondiente 
a quien se le solicitó autorización para la colecta de 
datos, así como los grupos de la institución educativa 
para proceder a la selección aleatoria.

Se extendió una invitación a las madres de los niños 
que pertenecían a los grupos seleccionados para asis-
tir a una reunión informativa en la cual se expusieron 
los objetivos del estudio, procedimientos a realizar, se 
solicitó la firma del consentimiento informado y con-
testaron la Escala LVC en Español y se realizaron las 
mediciones antropométricas.

En los hijos las mediciones antropométricas se reali-
zaron en el horario y área dispuesta por las autoridades 
del plantel educativo, los niños seleccionados, salían 
del aula en grupos de cinco. Para realizar las medi-
ciones se solicitó al niño el asentimiento verbal y se 
protegió la privacidad del participante.

Análisis de datos

Se capturaron y analizaron en el paquete estadístico 
IBM SPSS, versión 21.0. Dado que era la primera vez 
que se aplicaba la Escala LVC en Español a madres 
mexicanas en primer lugar se determinó su confiabili-
dad mediante el coeficiente alpha de Cronbach.

Posteriormente para evaluar las CEVH relacionadas 
al peso que representan para las madres un problema 
de conducta y la autoeficacia para su manejo, se con-
formaron dos grupos: a) madres de hijos con SP-OB y 
madres de hijos sin SP-OB, se calcularon estadísticas 
descriptivas para cada uno de los 25 ítems de las dos 
escalas del LVC, así como estadísticas descriptivas 
para las sumatorias de las puntuaciones y se compara-
ron mediante la prueba ANOVA de una vía.

Resultados

La edad promedio de las madres participantes fue 
34.75 años (DE = 7.43), el 39.51% (n = 145) había 
concluido la preparatoria. El IMC materno promedio 
se ubicó en 28.1 (DE = 5.84). La edad promedio de 
los hijos fue 6.96 años (DE = 2.37), el 34.10% (n = 
125) pertenecía a nivel pre-escolar y el 65% (n = 242) 
a educación básica. Respecto al sexo del hijo, el 48% 
(n = 176) fue de sexo masculino y el 52% (n = 191) 
sexo femenino. E1 16.35% (n = 60) presentó SP y el 
18.80% (n = 69) OB, la información se presenta en la 
Tabla I.

La consistencia interna de la Escala LVC evaluada 
mediante el coeficiente alpha de Cronbach fue 0.86 para 
la EP y 0.96 para la EAE, la información se muestra en 
la Tabla  II. Posteriormente se compararon las puntua-
ciones de cada item de la EP y de la EAE entre madres 
de hijos con SP-OB (n = 129) y madres de hijos sin SP-
OB (n = 238). En la Tabla III se obsevan diferencias sig-
nificativos en 10 de los 25 items de la EP, las madres de 
niños con SP-OB obtuvieron medias más altas en com-
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paracion con las madres de hijos con peso normal, en 
items tales como: come demasiado (3.68 vs 2.57), come 
muy rápido (3.19 vs 1.39), pasa mucho tiempo jugando 
video juegos o en la computadora (2.88 vs 2.37), exige 
porciones extra de comida (2.53 vs 2.00) y discute por 
la comida (2.42 vs 1.59), entre otros.

En relación a la autoeficacia para manejar las CEVH 
se encontraron diferencias significativas en 22 de los 25 
items. Las madres de niños con SP-OB obtuvieron me-
dias significativamente más bajas en comparación a las 
madres de niños con peso normal en CEVH tales como: 
ve mucha televisión (7.83 vs 8.49), come refrigerios 
no saludables (7.90 vs 8.60), come demasiado (8.06 vs 
8.58), come muy rápido (8.26 vs 8.61) y rechaza comer 
ciertos alimentos (8.24 vs 8.32), entre otros.

El análisis ANOVA reveló diferencia significativa 
en las puntuaciones de la EP entre las madres de hijos 
con y sin SP-OB (F = 15.45, p < 0.001). Las madres de 
hijos con SP-OB tuvieron puntuaciones significativa-
mente más altas en la EP (Media = 55.40, DE = 17.72) 
en comparacion con las madres de hijos sin SP – OB, 
(Media = 48.88, DE = 13.58).

Respecto a la EAE también se encontró diferencia 
significativa en las puntaciones entre las madres de 
hijos con y sin SP – OB (F = 17.43, p < 0.001). Las 
madres de hijos con SP – OB tuvieron menor puntua-
ción en la EAE (Media = 214.15, DE = 31.40) que las 
madres de hijos sin SP – OB (Media = 226.30, DE = 
23.64), los resultados se muestran en la Tabla IV.

Discusión

Los resultados del presente estudio permitieron 
identificar las CEVH que representan para la madre un 
problema y la autoeficacia para su manejo, en madres 
de hijos con y sin SP-OB, además se evalúo la consis-
tencia interna de la Escala LVC versión en Español8 
en población mexicana. La EP mostró consistencia in-
terna alta y la EAE consistencia interna aceptable, lo 
cual es consistente con los valores obtenidos en otro 
estudio realizado en Holanda9 y más bajo el valor en-
contrado en la EP en comparación con lo reportado en 
un estudio realizado en Australia10.

Se ha documentado que la Escala LVC permite 
identificar diferencias entre padres de hijos con y sin 
SP-OB; dado que en el presente estudio se identifica-
ron diferencias significativas en los valores promedio 
de la mayoría de los items de la EAE entre los gru-
pos de madres de hijos con y sin SP – OB, es posible 
señalar que los resultados aquí encontrados apoyan lo 
referido por los autores, quienes señalan que el hecho 
de encontrar estas diferencias, apoya la validez de con-
tenido de la Escala LVC.

Respecto a las CEVH identificadas por las madres 
como problema, destacó el hecho de que el hijo ve 

Tabla I 
Características de los participantes

Variables continuas Media DE

Edad (años)

Madre 34.75 7.43

Hijo 6.96 2.37

IMC

Madre 28.1 5.84

Hijo 17.76 0.77

Variables categóricas n %

Sexo del hijo

Masculino 176 47.96

Femenino 191 52.04

Educación materna

Ninguna 5 1.36

Primaria 31 8.45

Secundaria 99 26.97

Preparatoria 145 39.51

Universidad 87 23.71

Empleo

No 207 56.40

Si 160 43.60

Clasificacion IMC materno

Bajo peso 1 0.28

Peso normal 123 33.51

Pre-Obesidad 126 34.33

Obesidad 117 31.88

Clasificacion IMCdel Hijo

Peso normal 238 64.85

Sobrepeso 60 16.35

Obesidad 69 18.80

Tabla II 
Consistencia interna de la Escala LVC

Escala Items apha de Cronbach

Problema 1-25 .86

Alimentación 1-15 .83

Actividad física 16-19 .66

Tener SP-OB 20-25 .77

Autoeficacia 1-25 .96

Alimentación 1-15 .94

Actividad Física 16-19 .83

Tener SP-OB 20-25 .94
n = 367 diadas (madre-hijo).
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mucho la televisión, lo cual es consistente con lo re-
portado en otro estudio, en el cual los padres recono-
cen este problema, señalando el que su hijo prefiere 
realizar actividades sedentarias, por tanto solicitaban 
ideas respecto a otras alternativas para realizar activi-
dad física, sin embargo sentían que era poco probable 
que las CEVH cambiaran19.

Lo anterior tambien mostró coincidencia con las 
madres de niños con SP-OB del estudio realizado en 
Holanda9, por lo que se requieren estrategias para que 
las madres manejen esta conducta y se perciban con 

la capacidad de cambiarla, además esto es importante, 
dado que se ha documentado que la cantidad de tiem-
po dedicado a ver televisión es un predictor de la OB 
infantil, lo que además puede incrementar la ingesta 
de alimentos no saludables y correlacionarse positiva-
mente con las preferencias del hijo por ciertos alimen-
tos influenciadas por la misma televisión19.

Otras CEVH detectadas como problema fueron: 
come demasiado, come refrigerios no saludables, come 
muy rápido y continuamente pide algo de comer entre 
comidas, éstas CEVH relacionadas a la alimentación. 

Tabla III 
Valores promedio de acuerdo al grupo para los items de la escala LVC

Conducta del Estilo de Vida

Escala Problema

F p

Escala Autoeficacia

F p
SP – OB Peso normal SP – OB Peso normal

n = 129 n = 238 n = 129 n = 238

Media DE Media DE Media DE Media DE

1. Come muy rápido 3.19 1.47 2.41 1.39 25.52 .001 8.26 1.56 8.61 1.58 3.91 .049

2. Come demasiado 3.68 1.15 2.57 1.31 64.92 .001 8.06 1.80 8.58 1.66 7.64 .006

3. Come refrigerios no saludables 3.33 1.24 3.09 1.25 3.02 .083 7.90 1.82 8.60 1.43 16.43 .001

4. Se queja o lloriquea por la comida 2.15 1.48 2.27 1.54 .573 .450 8.44 1.86 8.84 1.35 5.52 .019

5. Grita por la comida 1.53 1.09 1.66 1.33 .776 .379 8.72 1.74 9.07 1.30 4.72 .030

6. Hace berrinches por la comida 1.69 1.13 1.94 1.41 3.018 .083 8.62 1.67 8.92 1.43 3.33 .069

7. Rechaza comer ciertos alimentos 2.82 1.67 3.03 1.65 1.259 .263 8.24 1.62 8.32 1.78 .193 .660

8. Discute por la comida 2.42 1.53 1.59 1.08 36.486 .001 8.50 1.70 9.07 1.34 12.66 .001

9. Exige porciones extras de comida 2.53 1.49 2.00 1.21 13.658 .001 8.37 1.76 9.00 1.40 13.73 .001

10.  Continuamente pide algo de comer 
entre comidas

3.06 1.48 2.93 1.39 .737 .391 8.32 1.66 8.62 1.54 2.99 .084

11.  Exige alimento cuando van de 
compras o de paseo

2.65 1.54 2.78 1.54 .598 .440 8.22 1.87 8.81 1.47 10.89 .001

12. Come a escondidas 1.54 1.15 1.28 .86 5.946 .015 8.88 1.42 9.25 1.34 6.13 .014

13. Esconde los alimentos 1.21 .77 1.10 .498 2.847 .092 8.98 1.50 9.45 1.05 12.28 .001

14. Les quita los alimentos a otros niños 1.05 .31 1.05 .30 .056 .813 9.26 1.23 9.53 1.08 4.42 .036

15.  Come para consolarse cuando se siente 
triste o deprimido

1.34 .91 1.14 .61 6.117 .014 9.05 1.29 9.53 .95 16.89 .001

16. Ve mucho la televisión 3.84 1.57 3.76 1.61 .232 .630 7.83 1.81 8.49 1.48 14.155 .001

17.  Pasa mucho tiempo jugando video 
juegos o en la computadora

2.88 1.74 2.37 1.49 8.220 .004 8.29 1.83 8.93 1.31 14.56 .001

18. Se queja sobre hacer actividad física 1.93 1.38 1.74 1.29 1.811 .179 8.66 1.48 9.11 1.25 9.43 .002

19. No quiere hacer actividad física 1.54 1.00 1.49 1.06 .233 .629 8.81 1.47 9.12 1.35 4.26 .040

20.  Se queja de no estar bien o sentirse 
bajo de energía

1.51 .93 1.37 .92 1.947 .164 8.78 1.63 9.22 1.29 7.82 .005

21. Se queja de tener sobrepeso 1.91 1.36 1.18 .79 41.837 .001 8.65 1.70 9.46 1.13 29.21 .001

22. Se queja de que se burlan de él o ella 1.75 1.42 1.24 .73 20.697 .001 8.64 1.76 9.41 1.10 26.02 .001

23. Se queja de no tener suficientes amigos 1.42 .93 1.37 .93 .229 .633 8.81 1.60 9.39 1.12 16.41 .001

24. Se queja de no ser atractivo 1.26 .72 1.09 .44 7.913 .005 9.05 1.31 9.53 .992 15.12 .001

25. Se queja porque no le queda la ropa 1.74 1.24 1.24 .69 24.326 .001 8.8 1.54 9.45 1.11 21.589 .001
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Lo cual es consistente con lo reportado en otro estudio, 
en el cual las madres de niños pre-escolares señalaron 
como problemas el hecho de que el hijo/a llora si no se 
le da lo que él/ella quiere, come a escondidas y mi hijo 
se enoja si no le doy más comida20.

Por lo que se considera que se requiere porporcio-
nar a las madres educación respecto a estrategias para 
manejar las CEVH relacionadas a alimentación, dado 
que se ha reportado que las madres prefieren no lla-
marle la atención al hijo por cuestiones relacionadas 
a la comida, piensan que esto provocaría sentimientos 
de tristeza a su hijo o simplemente refieren que quieren 
una vida tranquila y que el vigilar constantemente la 
dieta de su hijo es muy estresante19.

Por otra parte, al comparar los valores promedio de 
los items de la EAE se identificó diferencia significati-
va en 22 de los 25 items, las madres de niños con SP-
OB tuvieron medias más bajas respecto a las madres 
de hijos sin SP-OB, lo cual fue diferente a lo reportado 
en el estudio realizado en Holanda, en el cual solo se 
encontró diferencia significativa en 5 de los 25 items9.

Se sabe que las relaciones que los padres establecen 
con sus hijos, están dirigidas por la necesidad de cui-
dar, educar y promover el desarrollo óptimo de éstos, 
sin embargo, el rol de parentesco plantea demandas 
duras y continuas. Se ha encontrado que las activida-
des que los padres realizan dentro y fuera de casa, son 
vistas por ellos mismos, como una barrera para pre-
parar comida saludable. Los ocupados estilos de vida 
crean una dependencia por la comida rápida para satis-
facer el hambre del hijo, los padres refirieren sentirse 
cansados por las demandas del trabajo y del cuidado 
de los hijos, lo que provoca su falta de motivación y 
compromiso para a su vez motivar a su hijo a realizar 
ejercicio y para no preparar comida saludable21.

Dado que se identificó que las madres de hijos con 
SP-OB perciben mayores problemas de conducta del 
hijo y se perciben con menor autoeficacia para mane-
jarlos. Es importante reslatar que cuando los padres 
perciben problemas de peso en su hijo, suelen tener 

menor autoeficacia para manejarlos y sus intentos para 
modificar las CEVH relacionadas al peso suelen fallar, 
lo que desgasta su autoeficacia y contribuye inefecti-
vamente a la crianza de los hijos10.

Además se ha descrito que la autoeficacia se corre-
laciona de forma negativa con el control psicológico, 
lo que sugiere que cuando la madre se percibe con me-
nor autoeficacia, ejerce mayor control psicológico con 
conductas tales como: enojo, retirar el amor, condicio-
nar el amor, generar ansiedad e invalidación de la pers-
pectiva del hijo, así como manipular los pensamientos 
y sentimientos del hijo22. De acuerdo a esto es posible 
considerar que las madres de hijos con SP-OB podrían 
responder con estrategias de control, las cuales podrían 
agravar aún más el problema del SP-OB en el hijo, ya 
que se ha identificado relación positiva y significativa 
entre las estrategias de control y el índice de masa cor-
poral del hijo23, preferencias alimentarias y conductas 
no saludables de alimentación y actividad física24.

Los resultados del presente estudio permiten con-
cluir que las madres de hijos con SP-OB perciben más 
CEVH como problema y se perciben con menor au-
toeficacia para manejarlos y que el hecho de ver tele-
visión es el principal problema que las madres tienen 
que manejar por lo que se recomienda promover el 
consumo de comida saludable durante los tiempos de 
ver televisión, así como diseñar e implementar inter-
venciones dirigidas a fortalecer la autoeficacia.

Además se recomienda evaluar las propiedades psi-
cométricas de la Escala LVC en población mexicana, 
considerando la participación de ambos padres u otros 
cuidadores y evaluar otros factores relacionados a la 
autoeficacia parental, tales como ocupación y/o tiem-
po dedicado a la crianza de los hijos.
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Tabla IV 
Puntuaciónes promedio de las Escalas del LVC y prueba de ANOVA entre grupos

Grupo Rango
Madres de hijos con SP-OB

n = 129
Madres de hijos sin SP-OB

n = 238 F p
Media DE Media DE

Escala Problema 25 – 175 55.40 17.72 48.88 13.58 15.45 .000

Alimentación 15 – 105 34.20 11.39 30.82 9.75 8.90 .003

Actividad física  4 – 28 10.08 4.22  9.19 3.82 4.22 .041

Tener SP-OB  6 – 42 11.10 5.70 8.86 3.43 22.16 .001

Escala Autoeficacia 25 – 250 214.15 31.40 226.30 23.64 17.43 .001

Alimentación 15 – 150 127.82 19.41 134.19 15.56 11.75 .001

Actividad Física 4 – 40 33.58 5.46 35.65 4.35 15.59 .001

Tener SP-OB 6 – 60 52.73 8.63 56.44 5.91 23.59 .001
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Resumen

Objetivo: comparar cómo se distribuye el Desarrollo 
Psicomotor (DSM) en tres estados nutricionales: normal, 
sobrepeso y obeso. 

Material y métodos: se aplicó el Test de DSM “TEPSI” 
a 58 niños (muestra intencionada) de un total de 150, de 
4 a 4,5 años, los cuales se dividieron en 3 grupos: nor-
mopeso (n = 28); sobrepeso (n = 18) y obeso (n = 12). El 
peso y la talla se midieron utilizando una balanza SECA 
y un cartabón de pared (metodología de Frankfurt). La 
evaluación nutricional se realizó por IMC/edad según la 
propuesta del Center for Disease Control de Estados Uni-
dos (CDC). Las comparaciones se realizaron mediante 
un análisis de varianza, prueba Tukey y prueba de Krus-
kal-Wallis. Se emplearon gráficos de cajas. El nivel de 
significación empleado fue de α ≤ 0,05 en todos los casos. 

Resultados: los preescolares con obesidad y sobrepeso 
estudiados mostraron un perfil motriz clasificado como 
inferior y muy inferior, respectivamente, cuando eran 
comparados con el grupo de preescolares normopeso. 

Conclusiones: el sobrepeso/obesidad es un factor que 
influye en el desarrollo de la psicomotricidad de forma 
negativa en preescolares de 4 años de edad. 

(Nutr Hosp. 2015;32:151-155)
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COMPARISON OF PSYCHOMOTOR 
DEVELOPMENT IN PRESCHOOL CHILEAN 
NORMAL WEIGHT VERSUS OVERWEIGHT/

OBESITY

Abstract

Objective: to compare the DSM Nutritional distributed 
in three states: normal, overweight and obese. 

Subjects and methods: test DSM “TEPSI” 58 children 
(intentional sample) from a total of 150, 4 to 4.5 years, 
which were divided into 3 groups was applied: normal 
weight (n = 28); overweight (n = 18) and obese (n = 12). 
Weight and height were measured using a SECA scale 
and a bevel wall (methodology Frankfurt). Nutritional 
assessment was performed by BMI / age as proposed 
by the Center for Disease Control (CDC). Comparisons 
were made using analysis of variance, Tukey test and 
Kruskal-Wallis test. Box plots were used. The significan-
ce level was used in all cases α ≤ 0,05. 

Results: preschool overweight and obese studied 
showed a driving profile classified as inferior and much 
lower, respectively, when they were compared with the 
normal weight group of preschoolers. 

Conclusions: overweight/obesity is a factor in the de-
velopment of motor skills in preschool negatively 4 years 
old.
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Introducción

La obesidad infantil ha aumentado considerablemente 
durante los últimos años a nivel mundial tanto en países 
desarrollados como en desarrollo(1). En Chile, la obesidad 
infantil en escolares se ha triplicado en las últimas dos 
décadas, llegando a un 23,1% el 2011(2). Pese a numero-
sas intervenciones realizadas a nivel escolar en nuestro 
país, los resultados han sido poco alentadores al retirarse 
el equipo de intervención(3,4). La obesidad infantil no solo 
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es un problema estético sino que incrementa el riesgo de 
patologías crónicas en el adulto como diabetes tipo 2, 
dislipidemias, hipertensión, apnea de sueño, depresión y 
enfermedades cardiovasculares(5,6). Los estudios también 
han mostrado una menor calidad de vida en estos suje-
tos(7).

Actualmente, en Chile, solo existen programas inte-
grales dirigidos al tratamiento de la obesidad en infan-
tes(8). Estos cuentan con evaluación y controles médicos; 
además incorporan a la familia entregándoles apoyo psi-
cológico, desde lo conductual, buscando la creación de 
nuevos hábitos de actividad física y de alimentación. En 
general, los estudios que se han realizado respecto a estos 
tratamientos dan a conocer que la mayoría de los infantes 
alcanzan el objetivo de lograr un peso adecuado, pero no 
existen mayores antecedentes del estado psicológico ni 
estudios que revelen hasta que forma la obesidad se rela-
ciona con el desarrollo psicomotor (DSM) de los niños en 
base a la realidad en Chile. 

Por otra parte, hay que considerar que el desarrollo de 
un niño es un proceso evolutivo, multidimensional e inte-
gral, mediante el cual el sujeto va dominando progresiva-
mente habilidades y respuestas cada vez más complejas, 
cuyo objetivo final es la adquisición de la independencia 
y de la capacidad de interactuar con el mundo y trans-
formarlo(9). Este proceso comienza en la vida intrauterina 
y continúa, a un ritmo decreciente, durante toda la vida; 
como consecuencia, cualquier programa dirigido al trata-
miento de la obesidad debe considerar lo antes expuesto.

La prevalencia de trastornos en el DSM se ha estimado 
entre un 12 a 16% en países desarrollados(10). Un estudio 
realizado en preescolares chilenos mostró que los varo-
nes, provenientes de familias pobres, preescolares que no 
asisten a las escuelas, madres analfabetas y con sospecha 
anterior de déficit psicomotor incrementaban su riesgo 
de retraso en el DSM(11). Otro estudio, en cambio, asoció 
menor DSM a menor peso de nacimiento y nivel educa-
cional de los padres(12), también la depresión post parto de 
la madre se ha asociado a un menor DSM del hijo(13). Sin 
embargo, no hemos encontrado en la literatura trabajos 
que comparen el DMS con estados nutricionales. El ob-
jetivo de la presente investigación es comparar DSM en 
preescolares normopeso, sobrepeso y obeso.

Material y métodos 

Esta investigación fue de tipo no experimental, trans-
versal y ex post facto efecto-causa. El protocolo del estu-
dio fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de 
Ciencias de la Rehabilitación de la Universidad Andrés 
Bello, Santiago (Chile).

De un total de 150 niños vulnerables socioeconómica-
mente pertenecientes Jardines infantiles de la Fundación 
Integra de la zona sur del área metropolitana de Santiago 
de Chile (cada jardín tiene un curso de 30 alumnos nivel 
transición), se seleccionó una muestra intencionada de 58 
preescolares de 4 a 4,5 años (entre Septiembre y octubre 
de 2013), los cuales se dividieron en 3 grupos: Grupo 1: 

normopeso (n=28); Grupo 2: sobrepeso (n=18) y Grupo 
3: obeso (n=12) de 4 años de edad.

A cada padre o apoderado se le explico el motivo del 
estudio, el cual firmó un consentimiento. El escolar para 
ser evaluado debió asentir. Los criterios de inclusión para 
este estudio fueron: preescolares pertenecientes a los jar-
dines infantiles de la Fundación Integra, de 4 a 4,5 años, 
sin patologías, y no se incluyeron niños que presentaban 
problemas médicos transitorios que impidieron su eva-
luación.

Procedimientos

A cada niño se le aplicó el Test de DSM “TEPSI”::(14) 
en presencia de la educadora de párvulos a cargo del 
grupo curso. Este test mide el DSM entre dos a cinco 
años, tiene 52 ítems que evalúan las áreas de desarrollo 
en lenguaje, coordinación y motor; permite clasificar el 
desarrollo psicomotor de los prescolares en Normal, en 
Riesgo y Retraso. Este instrumento está constituidos por 
sub-test de cada área antes señaladas; si un preescolar tie-
ne un puntaje total en rango normal, pero uno o más de 
los subtest en categoría de riesgo o retraso se considerará 
como “Rezago”. El subtest de motricidad consta de doce 
ítems, y mide movimiento y control del cuerpo o partes 
del cuerpo en un acto breve o largo, o en una secuencia de 
acciones y también equilibrio. El subtest de coordinación 
consta de 16 ítems que miden básicamente motricidad 
fina y respuestas grafo motrices, en situaciones variadas 
donde índice de control y de la coordinación de movi-
mientos finos en la manipulación de objetos, y también 
factores perceptivos y representacionales. El subtest de 
lenguaje consta de 24 ítems y mide lenguaje expresivo y 
comprensivo: capacidad de comprender y ejecutar ciertas 
órdenes, manejo de conceptos básicos, vocabulario, ca-
pacidad de describir y verbalizar. Todos los ítems del test 
se evalúan como éxito o fracaso, especificando en cada 
caso los criterios para ello. 

Antropometría 

La antropometría se realizó por personal entrenado 
y estandarizados. Los preescolares fueron evaluados en 
ropa interior y sin zapatos. El peso y la talla se midieron 
utilizando una balanza SECA (sensibilidad de 0,1 kg) y 
un cartabón de pared (metodología de Frankfurt) (sensi-
bilidad de 0,5 cm). La evaluación nutricional se realizó 
por IMC/edad según la propuesta por el Center for Disea-
se Control de Estados Unidos (CDC).

Análisis estadístico

Los datos de cada uno de los componentes del esta-
do nutricional (normal, sobrepeso y obesidad) dentro 
de la variable desarrollo psicomotor y de cada uno de 
factores o dimensiones (coordinación, lenguaje y mo-
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tricidad) fueron sometidos a estudios de normalidad 
y homocedasticidad mediante las pruebas de Shapi-
ro-Wilk y Levene respectivamente. Posteriormente se 
estimaron los estadígrafos descriptivos: media, desvia-
ción típica, error típico de la media, intervalo de con-
fianza y los valores mínimos y máximos. Las medias 
de los datos en los tres componentes antes nombra-
dos y observados en la variable desarrollo psicomotor 
y en cada factor de esta variable fueron comparadas 
mediante un análisis de varianza (ANOVA) de una 
vía (Modelo III) y prueba de comparación múltiple de 
medias de Tukey. Las comparaciones entre los compo-
nentes del estado nutricional en la variable estudiada 
y en los factores correspondientes se realizaron me-
diante la prueba de Kruskal-Wallis para k muestras 
independientes. Se emplearon gráficos de cajas para 
presentar visualmente las medias y las medianas es-
timadas, según sea el caso. El nivel de significación 
empleado fue de α≤0,05 en todos los casos.

Resultados

El 48,2% de los preescolares evaluados estaba con 
peso normal, 31,0% presentaba sobrepeso y un 20,7% 
obesidad. Con respecto al DSM, del total de niños estu-
diados el 91,3 % presentaron valores por encima de 40 
puntos y fueron clasificados con DSM normal y el 8,6 % 
fueron clasificados con riesgo de retraso. Por otra parte, el 
100% de los sujetos clasificados como normopeso fueron 

clasificados con DSM normal. Además, de todos los ni-
ños sobrepeso, el 88,88% clasificaron con DSM normal 
y el resto con DSM con riesgo de retraso. Por último, del 
total de niños obesos, el 75% de ellos clasificaron con 
DSM normal y, el resto, con riesgo de retraso.

En la tabla 1 se presentan los estadígrafos descriptivos 
en cada uno de los componentes del factor estado nutri-
cional en la variable desarrollo psicomotor. Se observó 
que la media de los sujetos normales es relativamente 
mayor que las medias de los niños sobrepeso y obesos. 
En estos últimos, la media parece ser semejante. El ANO-
VA fue altamente significativo (F=34,45; p<0,005) y la 
prueba de Tukey (Tabla II) muestra que se conforman dos 
grupos; el primero por las medias de la obesidad y sobre-
peso y nos existen diferencias significativas entre ellas 
(p>0,05) y otro grupo formado por la media de los sujetos 
normales que difiere significativamente (p<0,05) de las 
medias antes citadas. El valor de esta última media (niños 
normales) es mayor que las otras ya descritas.

Además, se presentan los resultados de la estimación 
de los estadígrafos descriptivos de los datos de la coordi-
nación entre los tres factores estudiados. Se observó que 
el valor de la media de los niños normales es, en términos 
absolutos, mayor que la de los sobrepeso y obesos, pero 
la prueba F = 2,227 no fue significativa (p>0,05), lo que 
indica que las medias de los tres componentes son iguales 
en la coordinación.

En la tabla II además se presentan los resultados 
de la determinación de las medianas de los datos del 
componente “lenguaje”. La prueba de χ2 = 2,132 no 

Tabla I 
Resultados de la estimación de los estadígrafos de los datos del desarrollo psicomotor

N Media Desviación 
típica

Error 
típico

Intervalo de confianza para la media al 95%
Mínimo Máximo

Límite inferior Límite superior

Normal 28 60,5 7,6 1,4 57,5 63,4 41,0 72,00

Sobrepeso 18 52,2 9,1 2,1 47,6 56,7 33,0 70,00

Obeso 12 50,2 7,4 2,1 45,5 54,9 37,0 58,00

Total 58 55,8 9,2 1,2 53,3 58,2 33,0 72,00

Tabla II 
Comparación entre DSM y sub-escalas y estado nutricional en preescolares

Normal
Media ± DE

Sobrepeso
Media ± DE

Obesidad
Media ± DE

DSM total 60,5a ± 7,6 52,2b ± 9,1 50,2b ± 7,4

Coordinación* 54,3a ± 8,2 48,3a ± 11,4 49,2a ± 12,3

Lenguaje** 61a

AI: 6
59,5 a

AI: 9
58a

AI: 14

Motricidad* 57,3a ± 7,0b 44,7b ± 7,8 40,3b ± 2,2 
Prueba Anova, post hoc prueba de Tuckey, letras iguales indican que no hay diferencias significativas 
** Prueba Kruskal-Wallis utilizando mediana y amplitud intercuartílico (AI)
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fue significativa (p= 0,344), de lo cual puede inferirse 
que no existen diferencias entre las medianas y estas 
son iguales estadísticamente en niños normales, con 
sobrepeso y obesos. 

Finalmente se presentan los resultados de la estima-
ción de los estadígrafos descriptivos de los valores de 
los datos de motricidad en los tres factores estudiados. 
Se observó que la media de los preescolares normo-
peso fue relativamente mayor que en los otros niños 
estudiados. La prueba F del ANOVA fue altamente 
significativa (F=54,82; p<0,005) y la prueba de Tukey 
muestra que se conforman dos grupos bien definidos. 
El primero, con los mejores valores de Motricidad, es-
tán asociados a los niños normopesos y, el segundo, 
formado por los niños sobrepeso y obesos, entre los 
cuales no existen diferencias significativas (p>0,05) 
(Figura 1). 

Discusión

El principal resultado del estudio es que los pre-
escolares con normopeso presentan un mejor DSM 
comparado con los preescolares sobrepesos y obesos, 
destacando en ellos la motricidad la cual imprime la 
diferencia al DSM total. 

Al menos 300 millones de personas padecen obesi-
dad y que esta es una condición compleja que acarrea 
graves problemas sociales y que afectan a todas las 
edades y estratos socioeconómicos y que es impulsa-
da por el crecimiento económico, industrialización, 
transporte mecanizado, urbanización, sedentarismo e 
ingesta alimentaria excesiva(15). 

En relación al DSM de los preescolares del presen-
te estudio, el 91,37% presentó un perfil psicomotor 
normal, que contrasta con estudios realizados en esco-
lares donde el 50% de los sujetos se encontraba nor-
mal(16). Un reciente estudio chileno que incluyo a 23 

preescolares de 5 años de edad, mostró una relación 
inversa entre puntaje z-IMC y el puntaje de la batería 
de Fonseca, un mayor peso se asoció con un menor 
control de movimientos, tanto finos como gruesos, 
lo que sumado a la falta de madurez de los sistemas 
del control motor se traduce en un menor DSM(17). Un 
menor DSM llevaría a una mayor segregación al no 
poder participar en los juegos infantiles, aislamiento 
y menor actividad física, lo que incrementaría final-
mente el riesgo de obesidad(18) y el impedimento de 
fortalecer la motricidad y coordinación, además de la 
ubicación en el tiempo y el espacio, lo que cerraría así 
el círculo negativo de impacto en el DSM(19).

Al tomar la motricidad como una subdivisión del 
desarrollo psicomotor, sus variabilidades interfieren 
significativamente en el desarrollo psicomotriz glo-
bal pudiéndose establecer un retraso o riesgo en éste 
último. La psicomotricidad es una posibilidad ma-
durativa, o sea se adscribe a los principios del desa-
rrollo(20-22). Sin embargo, los resultados obtenidos en 
los subtest de coordinación y lenguaje, en los niños 
clasificados como obesos, no tuvieron una diferencia 
significativa con los clasificados en sobrepeso y nor-
mo-peso. El niño, al ser agente activo de su desarro-
llo, genera un papel protagónico que se ve afectado 
no sólo físicamente sino que también en su entorno 
psicosocial, ya que la obesidad genera disminución en 
la autoestima, en su seguridad, y el desarrollo de su 
personalidad. La insuficiencia motora y psicomotora 
es frecuentemente la base de importantes desadapta-
ciones emocionales que alimentan graves sentimien-
tos de insuficiencia, de frustraciones y de inferioridad, 
particularmente en la esfera lúdica competitiva y su-
cede lo contrario en un ser Social, el cual interactúa 
con su entorno aprendiendo ciertos códigos motri-
ces mediante la exploración. Por tanto, el individuo 
que presenta obesidad tendería a convertirse en un 
ser introvertido y, como consecuencia, retraído ante 
la sociedad, potenciando las actividades sedentarias 
e individualistas(19,23,24), características que no fueron 
estudiadas en el presente trabajo y que es necesario 
incluirlas en trabajos futuros. 

De los resultados observados, se infiere la necesi-
dad de que se evalúe una posible relación entre el es-
tado psico-emocional de niños con obesidad y sobre-
peso y el nivel de desarrollo psicomotor para así crear 
estrategias educativas y comunitarias para intervenir 
en la aparición de la obesidad en edades más tempra-
nas, en especial en el rango de edad estudiado, ya que 
esta edad es la ventana del desarrollo psicomotor don-
de se avanza en la globalidad, en el aprendizaje y en 
el dominio del manejo del cuerpo(19).

Entre las fortalezas del estudio podemos nombrar 
que el TEPSI es un test validado y utilizado a nivel 
nacional por el Programa Chile Crece Contigo. En 
este programa se trabajó con diferentes edades, inclu-
yendo la de este estudio, y se encontró que a medida 
que se incrementa la edad mejora el DSM. Entre las 
debilidades podemos mencionar que no es una mues-

Fig. 1.—Gráfico de las medias de los valores de la motricidad 
en los tres factores estudiados.
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tra representativa por lo que no podemos inferir los 
resultados a la población general. Actualmente existe 
un déficit de actividad física en preescolares que in-
fluye de forma significativa en la excesiva ganancia 
de peso(25), además los escolares obesos se sienten 
limitados para realizar actividad física(26,27). Una vez 
más se evidencia que los niños crecen y aprenden más 
rápidamente cuando reciben atención, afecto y estí-
mulos, además de una buena nutrición y una atención 
de la salud adecuada(28).

Conclusiones 

El sobrepeso/obesidad es un factor que influye en el 
desarrollo de la psicomotricidad de forma negativa en 
preescolares de 4 años de edad. Desde nuestro punto 
de vista del análisis, es urgente y prioritario desarro-
llar una cultura en relación a la actividad física de los 
niños, que partiendo desde los planes educacionales y 
llegando al trabajo educativo con los padres, el colegio 
y la comunidad escolar, creen conciencia de la proble-
mática que genera la obesidad infantil, y se centre en 
disminuir el sedentarismo, dando a conocer la impor-
tancia que tiene el desarrollo psicomotor para adquisi-
ción de habilidades y destrezas corporales motivando 
intrínsecamente la actividad física preescolares, lo que 
también se ha demostrado constituye un factor de ries-
go de obesidad. Luego, la obesidad, a los menos, debe 
ser tratada en forma interdisciplinaria y no sólo de for-
ma nutricional o psicológica.
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Resumen

Introducción: en estudios observacionales, las dietas 
vegetarianas se han asociado con menor riesgo de enfer-
medad cardiovascular y un perfil lipídico más favorable 
en las personas que siguen estas dietas a largo plazo pero 
sus efectos a corto plazo son menos conocidos.

Objetivo: analizar el efecto a corto plazo en población 
mediterránea previamente no vegetariana de una dieta 
vegetariana baja en grasas sobre el perfil lipídico y la 
glucemia.

Métodos: se realizó un estudio de intervención nutri-
cional en 159 voluntarios (42 hombres y 117 mujeres) ad-
ministrando un patrón de dieta completa lacto-vegetaria-
na baja en grasa (20%). Se proporcionó un menú diario 
completo en condiciones de régimen de internado estricto 
durante 15 días. Se realizaron extracciones de sangre en 
ayunas antes y después de la intervención dietética y se 
determinó el colesterol total, C-HDL, C-LDL, triglicéri-
dos y glucemia. Se emplearon modelos multivariantes de 
medidas repetidas.

Resultados: tras la intervención dietética se detectaron 
reducciones estadísticamente significativas en el coleste-
rol total (-17,54 ± 37,14 mg/dl), C-LDL (-9,33 ± 34,29 mg/
dl), C-HDL (-5,32 ± 12,16 mg/dl), y triglicéridos (-18,92 
± 50,50 mg/dl) que permanecieron tras ajustar por edad 
y sexo. También se produjeron cambios significativos de 
peso. El ajuste adicional por los cambios en el índice de 
masa corporal (IMC) restó significación a la disminución 
de los triglicéridos (P = 0.067).

Conclusión: la dieta lacto-vegetariana baja en grasa a 
corto plazo produce descensos favorables y significativos 
de colesterol total, C-LDL (independientes de la pérdi-
da de peso) y triglicéridos (mediados por la pérdida de 

SHORT TERM EFFECTS ON LIPID 
PROFILE AND GLYCAEMIA OF A LOW-FAT 

VEGETARIAN DIET

Abstract

Introduction: vegetarian diets have been associated 
with lower risk of cardiovascular disease and a more 
favourable lipid profile in vegetarians who follow these 
diets for a long term period in observational studies, but 
the short-term effects of vegetarian diets are less known.

Objective: our objective was to analyze the short-term 
effects of a low-fat vegetarian diet on lipid profile and 
fasting glucose in previously non-vegetarian subjects 
from a Mediterranean population.

Methods: we carried out a nutritional intervention 
study in 159 volunteers (42 men and 117 women). A who-
le lacto-vegetarian diet low in fat (20%) was administe-
red. A full daily menu was provided for 15 days under 
strict interned conditions. Fasting blood samples were 
obtained before and after dietary intervention and total 
cholesterol, HDL-C, LDL-C, triglycerides and fasting 
glucose were determined. Multivariate models for repea-
ted measures were used.

Results: after dietary intervention, we detected statis-
tically significant reductions in total cholesterol (-17.54 ± 
37.14 mg/dl), LDL-C (-9.33 ± 34.29 mg/dl), HDL-C (-5.32 
± 12.16 mg/dl), and triglycerides (-18.92 ± 50.50 mg/dl). 
These reductions remained statistically significant after 
adjustment for sex and age. Significant weight changes 
were also detected. The additional adjustment for chan-
ges in body mass index (BMI) attenued the significance of 
the decrease in triglycerides (P = 0.067).

Conclusion: a lacto-vegetarian diet low in fat, produ-
ces favourable and significant decreases in total choleste-
rol, LDL-C (independent of weight loss) and triglycerides 
(mediated by weight loss). This intervention also produ-
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peso). También produjo un descenso esperable de C-HDL 
al ser reducida en grasa. 

(Nutr Hosp. 2015;32:156-164)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8892
Palabras clave: Dieta vegetariana. Metabolismo lipídico. 

Estudio de intervención. Patrón de dieta.

ced an expected decrease in HDL–C due to its reduced 
fat content.

(Nutr Hosp. 2015;32:156-164)
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Abreviaturas

ECV: enfermedad cardiovascular. 
LDL: low density lipoprotein.
VLDL: very low density lipoprotein. 
HDL: high density lipoprotein.
EPA: ácido eicosapentaenoico. 
DHA: ácido docosahexaenoico. 
IMC: índice de masa corporal
CFCA: cuestionario de frecuencia de consumo de 

alimentos. 
AGM: ácidos grasos monoinsaturados.
AGP: ácidos grasos poliinsaturados. 
AGS: ácidos grasos saturados.

Introducción

En los últimos años se observa un considerable in-
cremento en la incidencia de las enfermedades cardio-
vasculares (ECV) a nivel mundial, que han pasado de 
afectar únicamente a la población de los países indus-
trializados, a convertirse en una epidemia que se ex-
tiende de forma notable a todos los países emergentes. 
Esta alarmante situación supone una elevada carga so-
cio-sanitaria tanto a nivel de morbi-mortalidad, como 
a nivel económico1. Es por ello que a medida que la 
magnitud de las ECV sigue aumentando, se hace más 
urgente la necesidad de estrategias de intervención ac-
cesibles para toda la población y que puedan aplicarse 
a un coste económico al alcance de los países en vías 
de desarrollo2. Los cambios en el estilo de vida acae-
cidos en las últimas décadas, entre los que el sedenta-
rismo y las pautas alimentarias inadecuadas ocupan un 
papel preponderante, estarían implicados en el origen 
de este mayor impacto de las ECV3, y es precisamente 
a este nivel en el que las estrategias de educación sa-
nitaria podrían contribuir a controlar activamente los 
factores de riesgo cardiovascular, ejerciendo un papel 
preventivo y terapéutico que resulte eficaz y accesible 
con independencia del nivel económico de cada po-
blación4.

En este contexto, los trastornos en el perfil lipídico, 
caracterizados por niveles elevados de C-LDL (coles-
terol unido a lipoproteínas de baja densidad), C-VLDL 
(colesterol unido a lipoproteínas de muy baja densi-
dad) y/o triglicéridos (TG), junto a niveles reducidos 
de C-HDL (colesterol unido a lipoproteínas de alta 
densidad), constituyen un factor de riesgo mayor para 
el desarrollo de la aterosclerosis y las ECV5, siendo la 

dieta el factor no genético con mayor efecto en la regu-
lación de su concentración plasmática. De modo que 
los hábitos dietéticos constituyen un elemento clave en 
el desarrollo de las ECV, tanto por su influencia en el 
perfil lipídico, como por su influencia en la oxidación 
lipídica, la trombogénesis y la hipertensión arterial. Es 
por ello que el tratamiento de primera elección de la 
dislipemia y la prevención de las ECV se basa en la 
correcta educación dietética6.

De entre las diferentes posibilidades de intervención 
dietética para el control del perfil lipídico, las dietas 
vegetarianas suscitan interés en su análisis, dada su 
particular composición nutricional y puesto que se 
trata de un hábito dietético asumido con distinta mo-
tivación por una creciente proporción de la población. 
En cuanto al efecto de este tipo de dietas en el perfil 
lipídico, se encuentran diversos estudios previos que 
se resumen en el metaanálisis de Ferdowsian HR et al 
(2009)7, resultando consistente la presencia de un per-
fil lipídico más cardiosaludable en relación con la ad-
herencia a una dieta vegetariana. No obstante, también 
se encuentran investigaciones en las que se observan 
niveles menores de ácidos grasos ω-3, ácido eicosa-
pentaenoico (EPA) y ácido docosahexaenoico (DHA), 
en los vegetarianos respecto a los no vegetarianos8.

Dada la escasez de información acerca del efecto a 
corto plazo de la dieta vegetariana sobre el perfil lipí-
dico y la glucemia en población mediterránea española 
previamente no vegetariana, nuestro objetivo ha sido 
analizar el efecto de una dieta vegetariana baja en gra-
sa en los niveles de colesterol total, C-LDL, C-HDL, 
TG y glucemia, tras su seguimiento durante dos se-
manas. Dado que un posible factor de confusión en 
la valoración del efecto de una intervención dietética 
puede estar condicionado por la diferente adhesión a 
la dieta de cada participante, en nuestro trabajo, con el 
fin de garantizar el cumplimiento exacto de la dieta, se 
aseguró la provisión de todos los platos del menú dia-
rio mediante el internado con pernocta de los partici-
pantes. Se escogió para esta intervención dietética una 
variante lacto-vegetariana y baja en grasa, en la que 
frutas y verduras se encontraban en la base de la dieta 
y los cereales integrales y los tubérculos constituían la 
fuente principal de glúcidos de bajo índice glucémico. 
En menor proporción se incluyeron los guisantes, los 
frutos secos crudos (almendras y nueces) y el yogur 
desnatado como fuente de proteínas. Como aporte de 
lípidos se consumió fundamentalmente aceite de oli-
va virgen de primera presión en frío, aunque también 
aceitunas y aguacate.
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Material y métodos

Diseño del estudio y participantes

Se llevó a cabo un ensayo de campo con interven-
ción nutricional completa en régimen de internado, 
con pensión completa y pernocta, en la casa de reposo 
de la Fundación los Madroños (Castellón) durante 15 
días. Fueron incluidos en el estudio hombres y mujeres 
con edades entre los 20 y los 75 años y cuyo índice de 
masa corporal (IMC) se situase entre 18,5 y 34,9 kg/
m2 (normopeso, sobrepeso o obesidad grado I). Como 
criterios de exclusión se consideró la obesidad grado 
II (IMC= 35-39,9 kg/m2), la dislipemia en tratamien-
to farmacológico, la diabetes tipo I, el embarazo, la 
lactancia, el padecer enfermedad infecto-contagiosa 
o enfermedades físicas o psíquicas invalidantes, el 
diagnóstico de cáncer, el no poder cumplir con la dieta 
establecida, las alteraciones tiroideas y la enfermedad 
de Cushing. Con criterios operativos, se estableció un 
tamaño muestral mínimo de 150 individuos. Tras el re-
clutamiento con arreglo a los criterios de inclusión y 
exclusión, y una vez recogido el consentimiento infor-
mado por escrito de los participantes, se obtuvo datos 
acerca de su dieta basal por medio de un Cuestiona-
rio de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) 
previamente validado9. En base a los datos obtenidos, 
mediante tablas de composición de alimentos10, se ob-
tuvo el consumo basal de energía y su distribución en 
nutrientes. A partir de esta información, la interven-
ción dietética sólo se aplicó a aquellos participantes 
cuya ingesta basal de grasa total en su dieta habitual 
era superior al 30% de las Kcal diarias. En base a estas 
condiciones, finalmente fueron incluidos en el estudio 
159 participantes voluntarios, de los cuales 117 fueron 
mujeres y 42 hombres. Este estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética de Investigación en Humanos de la 
Universidad de Valencia.

Toma de muestra y determinaciones bioquímicas

Para determinar el perfil lipídico y la glucemia de 
los participantes, se les realizó dos extracciones de 
sangre venosa, una al inicio y otra tras 15 días de inter-
vención dietética. Ambas extracciones de 10 ml, tras 

8h de ayuno. Los lípidos plasmáticos y glucemia se 
determinaron mediante procedimientos estandariza-
dos, empleando un analizador automático multicanal 
con sistema modular tipo ILab 1800 Clinical Chemis-
try System. En el caso de los TG se hizo una transfor-
mación logarítmica, dado que sus niveles no presentan 
una distribución normal. El C-LDL se calculó utilizan-
do la fórmula de Friedewald11. Al inicio de la interven-
ción dietética se midió el peso y la talla de los partici-
pantes. El peso se volvió a medir al final del estudio. 
Para la medición de la talla se empleó un estadímetro 
de brazo móvil modelo seca 216. El peso se midió a 
primera hora de la mañana, con los voluntarios descal-
zos y en ropa interior mediante báscula modelo PES 
PERSON 112314. Como medida rutinaria durante los 
15 días de la intervención dietética e internamiento, 
diariamente se midió a los voluntarios la frecuencia 
cardiaca y la tensión arterial, de acuerdo con la me-
todología recomendada por la Sociedad Española de 
Hipertensión Arterial12.

Intervención dietética

A los participantes se les administró una dieta de 
1900 Kcal/día, con un 15% de proteínas, un 65% de 
glúcidos y un 20% de lípidos, de los cuales el 13% 
fueron ácidos grasos monoinsaturados (AGM), el 5% 
ácidos grasos poliinsaturados (AGP) y el 2% ácidos 
grasos saturados (AGS). Esta intervención dietética 
supuso un incremento en el consumo habitual de hi-
dratos de carbono, principalmente complejos y una 
disminución en el aporte de grasa total. La dieta se or-
ganizó en 7 menús con desayuno, comida y cena, que 
se repitieron en la segunda semana de internamiento. 
La proporción promedio de glúcidos, proteínas y grasa 
en el desayuno, comida y cena de los menús, así como 
la distribución en unidades equivalentes de macronu-
trientes, se muestra en la tabla I. Mediante tablas de 
composición de alimentos se comprobó que los menús 
que componían la dieta presentaban el aporte suficiente 
diario de vitaminas y minerales10,13. Como suplemento 
del aporte de yodo de los menús, se añadió al caldo de 
cocción del arroz y la pasta 1-2g por persona de algas 
marinas desecadas de las variedades wakame y nori. El 
único aceite que se consumió durante la intervención 

Tabla I 
Distribución promedio y de unidades equivalentes de glúcidos, proteínas y grasas de la intervención dietética

Glúcidos Proteínas Grasas

Proporción Unidades de 
intercambio Proporción Unidades de 

intercambio Proporción Unidades de 
intercambio

Desayuno 25% 8 15% 0,5 0% 0

Comida 45% 14 45% 3,5 50% 2

Cena 30% 9 40% 3 50% 2
1 unidad equivalente = 10 g de glúcidos, proteínas o grasas.
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fue el de oliva, virgen de 1ª presión en frío, y siempre 
en crudo, ya que las técnicas culinarias empleadas no 
requerían la adición de aceite durante el proceso de 
cocción (hervido, al vapor, al horno). Para condimen-
tar los platos únicamente se utilizaron hierbas aromá-
ticas como el tomillo, el romero o el orégano, y no se 
añadió sal ni vinagre a los alimentos. Tampoco estaba 
permitido el consumo de azúcar, miel, melaza, ni edul-
corantes artificiales. Como bebida, sólo se dispuso de 
agua y se suprimió el consumo de café, té, refrescos, y 
bebidas alcohólicas. Cabe comentar que todos los ali-
mentos empleados para la elaboración de los menús 
de nuestra intervención dietética contaban con certi-
ficación ecológica, y que además las frutas y verduras 
incluidas fueron siempre frescas, ya se fuesen a consu-
mir crudas o tras su cocción.

Análisis estadísticos

Se calcularon los estadísticos descriptivos, así como 
las frecuencias absolutas y relativas para las variables 
cualitativas. Se realizaron análisis estadísticos uni- y 
multivariantes. Se utilizó el test Chi cuadrado de Pear-
son para la comparación de porcentajes o el test de 
Fischer cuando las frecuencias esperadas fueron infe-
riores a 5. Se comprobó la normalidad de las variables 
continuas mediante el test de Kolomogorov-Smirnov. 
Se aplicó una transformación logarítmica para norma-
lizar variables que no cumplían esta distribución. Para 
comparar la diferencia de medias de variables indepen-
dientes se utilizó el test t de Student para dos grupos 
y ANOVA para más de dos grupos. Cuando el número 
de casos fue bajo, se aplicó el test no paramétrico de 
Wilcoxon para la comparación de las medias de dos 
grupos independientes. Para comparar las medidas de 
lípidos y glucemia antes y después de la intervención 
se utilizó el test t de Student para grupos apareados. El 
ajuste por posibles variables de confusión como sexo, 
edad y cambios en el IMC se llevó a cabo mediante 
modelos multivariantes de medidas repetidas. En estos 
modelos también se testó la heterogeneidad por sexo 
en la intervención. Los análisis se realizaron con el 
paquete estadístico SPSS, versión 17 para Windows.

Resultados

Se incluyeron 159 participantes, 117 mujeres y 42 
hombres, con una media de edad de 47,43 ± 10,29 años 
(rango entre los 23 y los 74 años). En la tabla II se 
presentan las características sociodemográficas y an-
tropométricas, así como el perfil lipídico de los partici-
pantes al inicio del estudio. El nivel de estudios fue he-
terogéneo, destacando los estudios superiores (39,1%) 
y el bachiller (29,1%). El 35,1% de los participantes 
eran fumadores activos al inicio y mantuvieron su há-
bito durante el estudio. El 63,3% consumía alcohol de 
forma moderada (<30 g de alcohol puro/día en hom-

bres y <20 g alcohol puro/día en mujeres)14, aunque 
durante la intervención dietética, ningún participante 
consumió alcohol. Todos los participantes conservaron 
su nivel de ejercicio físico habitual durante la interven-
ción dietética. Los voluntarios incluidos en este estu-
dio presentaron una media de IMC correspondiente a 
sobrepeso grado I, sin que se observasen diferencias 
estadísticamente significativas entre hombres y muje-
res. Tanto en hombres, como en mujeres los niveles 
de colesterol total al inicio de la intervención se en-
contraban por encima de los límites normales, aunque 
los niveles de C-LDL, C-HDL, TG y glucemia se en-
contraban dentro del rango de la normalidad. Ninguno 
de los participantes seguía tratamiento farmacológico 
para la dislipemia.

En la tabla III se muestran las características de-
talladas de la ingesta energética y proporción de nu-
trientes de la dieta habitual de los participantes. El 
consumo energético se encontraba alrededor de las 
2300 Kcal/día. Se observó un bajo consumo de car-
bohidratos (45,4%). Por el contrario, el consumo de 
grasas era elevado, aportando el 37,5% de las calorías 
diarias (principalmente a partir de AGM, y en segundo 
lugar de AGS). Respecto al consumo de proteínas, su 
consumo era significativamente menor en las mujeres 
(16,6%), que en los hombres (17,5%).

En la tabla IV se aprecian los cambios respecto a 
la dieta habitual que fueron introducidos con la in-
tervención dietética. Los productos industriales y de 
origen animal fueron suprimidos (salvo los lácteos en 
forma de yogur natural desnatado), asimismo se pasó 
a consumir únicamente cereales integrales en lugar de 
su variante refinada y se introdujo un mayor aporte de 
verduras y frutas. Estos cambios supusieron una re-
ducción en torno a las 420 Kcal/día respecto a la dieta 
basal, principalmente a expensas de la disminución del 
consumo de grasas (-17,5%), sobretodo AGS (-8,3%) 
y en menor medida de las proteínas (-1,9%), cuya 
fuente paso a ser únicamente vegetal y yogur desna-
tado. En contraste, el consumo de hidratos de carbono 
aumentó un 19,6%, y fueron aportados exclusivamen-
te en forma de cereales integrales, tubérculos, frutos 
secos, verduras y fruta.

En la tabla V se presentan los cambios absolutos en 
las concentraciones de lípidos plasmáticos y glucemia 
entre la medida basal y a los 15 días tras la interven-
ción dietética, tanto en el total de la muestra como 
estratificado en hombres y mujeres. Podemos obser-
var cambios estadísticamente significativos en todos 
los parámetros lipídicos para el total de la muestra. 
El colesterol total experimentó una reducción media 
de 17,54 ± 37,14 mg/dl y el C-LDL de 9,33 ± 34,29 
mg/dl. También el C-HDL, como respuesta a una dieta 
baja en grasas, presentó un descenso medio de 5,32 
± 12,16 mg/dl. Paralelamente, los TG experimentaron 
una disminución media de 18,92 ± 50,50 mg/dl. Esta 
respuesta a la dieta en el perfil lipídico fue heterogé-
nea en función del género. El descenso en el coleste-
rol total, C-LDL y TG fue mayor entre los hombres, 
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siendo esta diferencia con respecto a las mujeres, es-
tadísticamente significativa. En el caso del C-LDL, el 
descenso fue superior en las mujeres, pero en el test de 
heterogeneidad se obtuvo un valor en el límite de la 
significación estadística. En lo que respecta a la glu-
cemia, no presentó cambios estadísticamente signifi-
cativos. Estos resultados no variaron en significación 
estadística tras ajuste adicional multivariante por edad, 
ni tampoco tras ajustar por el IMC basal.

A lo largo del periodo de intervención se produjo 
también una disminución de peso medio en la pobla-
ción, que en términos de IMC alcanzó una reducción 

media de 0,77 ± 0,4 kg/m2. Por ello los modelos de 
disminuciones en los lípidos y glucemia se ajustaron 
posteriormente por los cambios en IMC para compro-
bar si eran los cambios en el IMC los que mediaban 
el descenso de las concentraciones plasmáticas de lí-
pidos. Tras este ajuste no se produjeron cambios en 
la significación estadística para los cambios del co-
lesterol total, C-LDL y C-HDL, siendo así los valores 
de P (ajustados por edad, sexo e IMC) 0,001, 0,012 y 
0,003, respectivamente. Sin embargo, tras ajustar por 
cambios de IMC, la disminución de TG permaneció en 
el límite de la significación estadística (P=0,067), por 

Tabla II 
Características sociodemográficas, antropométricas y de composición corporal basales

Total (n=159)
Media (DT)

Hombres (n=42)
Media (DT)

Mujeres (n=117)
Media (DT) p*

Edad (años) 47,4 (10,2) 50,9 (9,9) 46,1 (10,1) 0,008

Peso (kg) 71,5 (14,9) 80,3 (12,8) 68,4 (14,3) <0,001

Talla (m) 165,6 (8,2) 173,9 (6,5) 162,8 (6,65) <0,001

IMC (kg/m2) 26,0 (4,6) 26,5 (3,6) 25,8 (4,9) 0,392

Colesterol total (mg/dl) 204,9 (44,9) 213,5 (45,0) 201,9 (44,7) 0,148

Colesterol LDL (mg/dl) 124,6 (40,7) 138,7 (36,6) 119,7 (41,1) 0,011

Colesterol HDL (mg/dl) 59,2 (16,1) 50,5 (15,1) 62,2 (15,3) <0,001

Triglicéridos (mg/dl) 112,5 (68,1) 140,7 (91,7) 102,5 (54,5) 0,001

Ln Triglicéridos 4,5 (0,5) 4,7 (0,5) 4,5 (0,49) 0,002

Glucemia (mg/dl) 91,1 (16,0) 94,2 (21,9) 90,0 (13,1) 0,143

Nivel educativo 0,267

Estudios primarios (%) 60,9 72,5 56,7

Estudios superiores (%) 39,1 27,5 43,3

Consumo de tabaco

Fumadores activos (%) 35,1 30,8 36,7 0,503

Exfumadores (%) 34,1 51,2 27,9 0,070

Consumo de alcohol 0,002

Abstemio (%) 27,3 12,5 32,7

Consumo Moderado (%) 63,3 70,0 60,9

Consumo de Riesgo (%) 9,4 15,7 6,4

Ejercicio físico (%) 0,513

Sedentario 50,0 50,0 50,5

Moderado 42,4 37,5 44,1

Alto 7,3 12,5 5,4

Obesidad (IMC > 30 kg/m2) (%) 16,8 18,6 16,1 0,435

Sobrepeso (IMC > 25 kg/m2) (%) 35,3 41,9 33,1 0,434

Menopausia (%) - - 44,57
p*: valor de comparación entre hombres y mujeres; prueba de la t de Student para la comparación de medias y del Xi2 para la comparación de 
porcentajes. DT: Desviación Típica. IMC: Índice de Masa Corporal. LDL: Low Density Lipoprotein. HDL: High Density Lipoprotein. TG: 
triglicéridos. Estudios primarios: hasta bachiller. Estudios superiores: diplomatura o licenciatura.
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lo que podemos afirmar que el descenso de TG obser-
vado tras la intervención con dieta vegetariana a corto 
plazo estaba mediado por la pérdida de peso, mientras 
que el descenso de los demás lípidos plasmáticos era 
independiente de la pérdida de peso. El descenso no 
significativo de glucemia no varió tras ajustar por la 
pérdida de peso (P=0,601).

Discusión

En este estudio hemos observado que una adminis-
tración a corto plazo (15 días) de una dieta vegetaria-
na baja en grasas reduce de manera estadísticamente 
significativa el colesterol total, el C-LDL y los TG en 
voluntarios procedentes de población general medite-
rránea. Las dietas vegetarianas a largo plazo (>1 año), 
bajas en AGS y ricas en fibra, en general se han asocia-
do a niveles menores de lípidos en sangre y glucemia15. 
Esta influencia preventiva del vegetarianismo frente a 
la dislipemia podría atribuirse a que en este tipo de 
dietas predominan los alimentos ricos en fibra, de 

menor densidad calórica y más saciantes, desplazan-
do aquellos alimentos ricos en grasas saturadas16. No 
obstante, aunque el efecto de las dietas vegetarianas a 
largo plazo se ha analizado ampliamente, no sucede 
del mismo modo con sus posibles efectos a corto plazo 
en individuos previamente no vegetarianos. La falta 
de investigaciones en este sentido podría encontrar su 
explicación en la dificultad de adhesión y seguimiento 
de una dieta vegetariana por parte de individuos pre-
viamente no vegetarianos, frente a aquellos estudios a 
largo plazo que basan sus muestras de estudio en in-
dividuos ya vegetarianos. Por este motivo, con el fin 
de solventar esta dificultad, se optó en este trabajo por 
la modalidad de internamiento y pernocta de los par-
ticipantes durante el periodo que duró la intervención 
dietética.

Tras la administración de la dieta, se observó el ma-
yor descenso en las concentraciones de TG, con una 
reducción de 18,92 mg/dl (-16,81%). El colesterol to-
tal disminuyó en una media de 17,54 ± 37,14 mg/dl 
(-8,56%), así como el C-LDL de 9,33 ± 34,29 mg/dl 
(-7,48%). Estos descensos son similares a los resulta-

Tabla III 
Características de la ingesta energética habitual

g/día (% respecto a la dieta)

Total (n=168) Hombres (n=44) Mujeres (n=124) p*

Energía (Kcal) 2320 2331 2315 0,671

Glúcidos n (%) 263,2 (45,4) 259,2 (44,6) 264,7 (45,8) 0,153

Proteínas n (%) 98,5 (16,9) 102,9 (17,5) 96,8 (16,6) 0,035

Lípidos n (%) 96,9 (37,5) 98,0 (37,8) 96,5 (37,5) 0,618

AGM n (%) 50,1 (19,4) 50,4 (19,4) 50,0 (19,4) 0,966

AGP n (%) 19,8 (7,7) 20,0 (7,7) 19,8 (7,7) 0,790

AGS n (%) 26,9 (10,3) 27,5 (10,5) 26,7 (10,3) 0,548
p*: valor de probabilidad en la comparación entre hombres y mujeres; prueba de la t de Student. AGM: ácidos grasos monoinsaturados. AGP: 
ácidos grasos poliinsaturados. AGS: ácidos grasos saturados.

Tabla IV 
Comparación del consumo de nutrientes y energía diarios de la dieta habitual y de la dieta durante la intervención

g/día (% respecto a la dieta)

Basal Dieta Cambio

Energía (Kcal) 2320 1900 -420 (-18,1)

Glúcidos n (%) 263,2 (45,4) 308,7 (65) +45,5 (+19,6)

Proteínas n (%) 98,5 (16,9) 71,2 (15) -27,3 (-1,9)

Lípidos n (%) 96,9 (37,5) 42,2 (20) -54,7 (-17,5)

AGM n (%) 50,1 (19,4) 27,4 (13) -22,7 (-6,4)

AGP n (%) 19,8 (7,7) 10,5 (5) -9,3 (-2,7)

AGS n (%) 26,9 (10,3) 4,2 (2) -22,7 (-8,3)
AGM: ácidos grasos monoinsaturados. AGP: ácidos grasos poliinsaturados. AGS: ácidos grasos saturados.
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dos observados por otros investigadores que aplicaron 
dietas bajas en grasa (15-30% de la ingesta energética 
diaria) y en grasa saturada, durante periodos que varia-
ban entre 1 semana y hasta 3 meses. Así, Cooper RS et 
al (1982), publicaron que, tras 3 semanas de dieta baja 
en grasa saturada y colesterol, y moderada en grasa 
poliinsaturada (libre de productos de origen animal, 
con la excepción de leche desnatada), el colesterol to-
tal se redujo en un 12,5% y el C-LDL en un 14,7%17. 
De forma similar, Roberts CK et al (2006) aplicaron 
durante 3 semanas a un grupo de 22 hombres de entre 
46-76 años con sobrepeso u obesidad (media de IMC 
33 ± 1 kg/m2) una dieta con un 15% grasa (ratio AGP/
AGS 2,4:1), un 65-70% de hidratos de carbono no re-
finados, un 15-20% de proteínas (procedente funda-
mentalmente de vegetales y en menor medida de lác-
teos desnatados y pescado) y rica en fibra (>40g/día), 
encontrando una reducción del 20,8% en el colesterol 
total y del 25,6% en el C-LDL18. En el mismo senti-
do, aunque con un periodo de intervención dietética 
más largo, Sharman MJ et al (2004), observaron que el 
seguimiento durante 6 semanas de una dieta pobre en 
grasa (<30%) resultaba ser más efectivo disminuyen-
do los niveles de c- LDL (-18%) que la intervención 
con una dieta pobre en hidratos de carbono (<10%)19. 

También Tapsell L et al (2001), tras aplicar una dieta 
baja en grasa (<30%) en 150 hombres y mujeres con 
sobrepeso durante 3 meses observaron una reducción 
significativa en el colesterol total20. Incluso tras perio-
dos de tan sólo 1 semana de intervención dietética se 
han observado descensos significativos en el coleste-
rol total y C-LDL tras el seguimiento de dietas bajas en 
grasa, como en el caso de Li ZK et al (2008), quienes 
observaron en individuos sanos descensos significati-
vos en el colesterol total y el C-LDL tras sólo 6 días 
de una dieta baja en grasa (15%) y alta en hidratos de 
carbono (70%)21, o como en el trabajo de Telles S et al 
(2010), que describieron en personas obesas un des-
censo de 7,7 mg/dl de colesterol total tras un programa 
de 6 días de una dieta baja en grasa22.

Además de estos descensos favorables, se ha detec-
tado también un descenso significativo de las concen-
traciones de C-HDL de 5,32 ± 12,16 mg/dl (-8,98%). 
Era de esperar que en respuesta a una dieta baja en 
grasas (20%), en individuos con una ingesta habitual 
del 30-40% del aporte calórico diario en forma de gra-
sa, se observara un descenso del C-HDL18,23-24. Este 
resultado es acorde con lo observado por otros autores 
que describieron descensos que oscilan entre el 8,7% 
y el 10% en respuesta a dietas bajas en grasa y ricas en 

Tabla V 
Valores de las variables lipídicas y glucemia tras la intervención

n Media (DT) p* p**

CT Inicial – CT Final (mg/dl)

Hombre 42 28,93 (39,13)

Mujer 117 13,45 (35,68) 0,020

Total 159 17,54 (37,14) <0,001

C-LDL Inicial – C-LDL Final (mg/dl)

Hombre 39 18,40 (37,53)

Mujer 112 6,17 (32,67) 0,055

Total 151 9,33 (34,29) 0,001

C-HDL Inicial – C-HDL Final (mg/dl)

Hombre 39 4,62 (12,81)

Mujer 112 5,56 (11,97) 0,677

Total 151 5,32 (12,16) <0,001

TG Inicial – TG Final (mg/dl)

Hombre 42 40,55 (69,09)

Mujer 117 11,16 (39,45) 0,001

Total 159 18,92 (50,50) <0,001

Ln TG Inicial – Ln TG Final

Hombre 31 3,75 (0,95)

Mujer 67 2,96 (1,28) 0,003

Total 98 3,21 (1,24) <0,001

Glucemia Inicial – Glucemia Final (mg/dl)

Hombre 40 2,98 (16,98)

Mujer 111 0,78 (12,62) 0,394

Total 151 1,36 (13,88) 0,229
DT: desviación típica. CT: colesterol total. C-LDL: colesterol LDL. C-HDL: colesterol HDL. TG: triglicéridos. Ln: logaritmo neperiano.
p* valor de p en la comparación de parámetros iniciales y finales para toda la población. Test de la t de Student.
p** valor de p del test de heterogeneidad por sexos en el análisis de la varianza multivariante de medias repetidas.
***Los resultados no cambiaron la significación estadística tras el ajuste adicional por edad.
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fibra por periodos de 1 a 3 semanas17-18,22. No obstante, 
esta respuesta no se traduce necesariamente en un ma-
yor riesgo cardiovascular, ya que el efecto cardiopro-
tector del C-HDL en gran medida depende de su efecto 
antioxidante sobre el C-LDL25. Por el contrario, este 
tipo de dietas, al aumentar el aclaramiento del C-HDL, 
promueven un recambio mayor de las partículas HDL, 
aumentando la proporción de C-HDL con actividad 
antiinflamatoria, antioxidante y cardioprotectora18. Por 
otra parte, la supresión del consumo de alcohol previo 
a la intervención de los participantes también pudo es-
tar influyendo en este descenso del C-HDL26-27.

Aunque era previsible que con el seguimiento de la 
dieta baja en grasas (20%) y con un alto porcentaje de 
hidratos de carbono (65%), los TG hubiesen aumenta-
do20,28, en nuestro caso este parámetro disminuyó una 
media de 18,92 ± 50,50 mg/dl, debido posiblemente a 
la pérdida de peso que paralelamente experimentaron 
los participantes29-30. Este efecto mediador del descen-
so de peso en la disminución de los TG lo hemos podi-
do comprobar tras el ajuste multivariante por el IMC. 
En concordancia con nuestros resultados, disminucio-
nes en los niveles de TG (entre el 29% y el 40%) en 
respuesta a dietas bajas en grasa (20-30% de la ingesta 
energética total) y ricas en hidratos de carbono, tam-
bién se dieron tras cortos periodos de intervención18, 21.

Si bien se acepta que una intervención dietética 
equilibrada a corto plazo, vegetariana o no, es capaz 
de mejorar el perfil lipídico, la cuestión es si la op-
ción vegetariana baja en grasa tendría alguna ventaja 
adicional en términos de prevención cardiovascular, 
teniendo en cuenta la baja proporción en AGS y la ele-
vada proporción de alimentos vegetales, fuente impor-
tante de vitaminas antioxidantes. El estrés oxidativo 
es un factor patogénico importante en la enfermedad 
cardiovascular31, de modo que un elevado estrés oxi-
dativo se asocia a niveles mayores de partículas LDL 
oxidadas32, relacionadas con un mayor riesgo de ate-
rosclerosis33. Está bien establecido que las partículas 
LDL transportan α-tocoferol, que las protege de la 
oxidación y que la vitamina C actúa como coadyu-
vante aumentando su resistencia al estrés oxidativo34. 
En este sentido, aunque en el presente estudio no se 
analizaron indicadores del estrés oxidativo, con la die-
ta vegetariana cabría haber esperado una mejora del 
estatus antioxidante dado el alto consumo de vegetales 
crudos35. Por tanto este tipo de dieta podría resultar útil 
como intervención a corto plazo en el tratamiento de 
dislipemias leves aisladas relacionadas con el estilo de 
vida, o en el contexto de un Síndrome metabólico, por 
su influencia hipolipemiante a corto plazo sin alterar el 
metabolismo de la glucosa, así como por su previsible 
acción antioxidante. Además puesto que los efectos 
a nivel del perfil lipídico son apreciables en un corto 
plazo de tiempo, la instauración de este tipo de dieta 
vegetariana durante periodos limitados en individuos 
previamente no vegetarianos, podría ejercer un efecto 
motivador en la posterior adquisición de hábitos dieté-
ticos más saludables, promoviendo un mayor consumo 

de frutas, verduras e hidratos de carbono de absorción 
lenta.
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Background: studies have investigated the relations-
hip between the transition through menopause and car-
diovascular diseases. White population, generally, have 
lower levels of traditional coronary heart risk factors, 
particularly dyslipidemia, hypertension, obesity, and 
diabetes, and lower rates of coronary heart disease mor-
tality, than black population. Furthermore many studies 
have shown the cardioprotective and anti-inflammatory 
effects of omega-3 polyunsaturated fatty acids (eicosa-
pentaenoic acid and docosahexaenoic acid) of marine ori-
gin. The aim of this study was to investigate the effect of 
omega-3 supplementation, combined or not with vitamin 
E, on oxidative biomarkers and lipid profiles in nonwhite 
and white women with dyslipidemia transitioning throu-
gh menopause.

Methods: a randomized, double-blind, placebo-con-
trolled trial was conducted. Seventy-four eligible women 
were assigned to receive: fish oil, fish oil plus vitamin E 
and placebo for three months. At baseline, 45 and 90 days 
blood sample for biochemical variables and biomarkers 
of oxidative stress were taken. Socioeconomic and lifes-
tyle variables were collected with standardized question-
naires.

Results: after 90 days the fish oil plus vitamin E trea-
ted group had a significant decrease in total cholesterol 
and LDL-C. Furthermore, there was a decrease in an-
ti-LDL- autoantibodies after 45 days. Plasma TBARS 
concentrations were increased after 90 days in the group 
receiving only fish oil when compared to the placebo and 
fish oil-vitamin E groups. All of the effects observed were 
independent of ethnic group.

Conclusion: supplementation with fish oil and vitamin 
E reduced total cholesterol and LDL-C, but had opposite 

EL ACEITE DE PESCADO Y LA VITAMINA E 
MODIFICAN EL PERFIL LIPÍDICO Y LOS 

ANTICUERPOS ANTI-LDL EN DOS GRUPOS 
ÉTNICOS DIFERENTES DE MUJERES EN 
TRANSICIÓN HACIA LA MENOPAUSIA

Resumen

Introducción: diversos estudios han investigado la 
relación entre la transición a la menopausia y las enfer-
medades cardiovasculares. Generalmente, la población 
de etnia blanca posee bajos niveles de factores de riesgo 
coronarios, particularmente dislipidemia, hipertensión, 
obesidad, diabetes y bajas tasas de mortalidad por enfer-
medades del corazón en comparación con la población de 
etnia negra. Además, varios estudios demostraron efec-
tos cardioprotectores y antiinflamatorios provenientes de 
ácidos grasos poliinsaturados omega-3 (ácido eicosapen-
taenoico y ácido docosahexaenoico) de origen marino. El 
objetivo del estudio fue investigar el efecto de la suple-
mentación de omega-3 combinado o no con vitamina E en 
biomarcadores oxidativos y perfiles lipídicos en mujeres 
blancas y no blancas con dislipidemia en transición hacia 
la menopausia.

Métodos: fue realizado un estudio randomizado, du-
plo-ciego, placebo-controlado. Setenta y cuatro mujeres 
elegibles fueron escogidas para recibir: aceite de pesca-
do, aceite de pescado con vitamina E y placebo durante 
tres meses. Fueron recogidas muestras de sangre en de 
referencia, 45 y 90 días para realizar exámenes bioquími-
cos y de biomarcadores para estrés oxidativo. Las varia-
bles socioeconómicas y de estilo de vida fueron recogidas 
por medio de cuestionarios estandarizados.

Resultados: después de 90 días, el grupo tratado con 
aceite de pescado con vitamina E tuvo una disminución 
significativa para colesterol total y LDL-C. Además, 
hubo una disminución de anticuerpos anti-LDL después 
de 45 días. La concentración de plasma TBARS aumentó 
después de 90 días en el grupo que recibió solamente acei-
te de pescado, comparado con los grupos placebo y aceite 
de pescado con vitamina E. Todos los efectos observados 
fueron independientes del grupo étnico.

Conclusión: la suplementación con aceite de pescado y 
vitamina E redujo el colesterol total y LDL-C, pero tuvo 
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effects on oxidative stress compared to supplementation 
with fish oil alone. 
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un efecto opuesto en el estrés oxidativo comparado con la 
suplementación solamente con aceite de pescado. 
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Abbreviations

MBW: Minimum Brazilian Wage.
BMI: Body mass index.
SFA: saturated fatty acids.
PUFA: polyunsaturated fatty acids.
MUFA: monounsaturated fatty acids.
TBARS: thiobarbituric acid reactive substances.
HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol.
LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol.
ANCOVA: analysis of covariance.
CVD: cardiovascular disease.
NCHS: National Center for Health Statistics.
EPA: eicosapentaenoic acid.
DHA: docosahexaenoic acid.
FHP: Family Health Program.
ANOVA: analysis of variance.
PBS: phosphate-buffered saline.
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.
NHC: National Health Council.
MDA: malondialdehyde.
FAME: fatty acid methyl ester.
HPLC: high-performance liquid chromatograph.

Introduction

Previous studies have investigated the relationship be-
tween the transition through menopause and cardiovas-
cular disease (CVD)1-3. The decline in estrogen increases 
cardiovascular risk as a result of changes in atherogenic 
lipid profiles in plasma. In humans, cardiovascular risk is 
clinically associated with an increase in low-density lipo-
protein cholesterol (LDL-C) and a decrease in high-den-
sity lipoprotein cholesterol (HDL-C)1-3. According to the 
National Center for Health Statistics- NCHS4, the preva-
lence of CVD is also influenced by ethnic characteristics. 
In this respect, nonwhite women are one third more likely 
to die from heart disease or stroke than white women5. 
The racial issue is somewhat forgotten in clinical trials 
on CVD, although some improvement has been observed 
over the last decades. Nevertheless, only half of all trials 
published in high-impact journals report data on ethnic 
groups of the populations studied6.

In Brazil, the rate of cardiovascular mortality is 1.14 
times higher among black women7. Despite this obser-
vation, studies have consistently demonstrated that these 
changes alone are not sufficient to explain the processes 
involved in CVD8,9. Within this context, many potential 
biomarkers have been proposed; for example, oxidized 

LDL and its autoantibodies (anti-oxidized LDL) have 
been detected in human plasma and atherosclerotic le-
sions under different environmental conditions10.

There is extensive literature documenting the car-
dioprotective and anti-inflammatory effects of omega-3 
polyunsaturated fatty acids (eicosapentaenoic acid, EPA, 
and docosahexaenoic acid, DHA) of marine origin11-13. 
Furthermore, studies on vitamin E, the most prevalent 
natural antioxidant vitamin, suggest that the supplemen-
tal use of this vitamin may lower the risk of coronary 
events14-16. To clarify these possibilities, the aim of the 
present study was to investigate the effect of omega-3 
supplementation, combined or not with vitamin E, on 
oxidative biomarkers and lipid profiles in nonwhite and 
white women with dyslipidemia transitioning through 
menopause.

Materials and methods 

Study population and design 

A randomized, double-blind, placebo-controlled trial 
was conducted by the Family Health Program (FHP), 
Ministry of Health, Brazil. Women aged 40 to 70 years 
with low habitual fatty fish and seafood intake, who met 
at least two of the following criteria, were included in the 
study at baseline: total cholesterol > 200 mg/dL, LDL-C 
> 140 mg/dL, HDL-C < 50 mg/dL, and triglycerides > 
150 mg/dL. Subjects were not eligible for study participa-
tion if they were of Asian ethnicity, had positive drug or 
alcohol test results, were receiving lipid-lowering medi-
cations or omega-3 supplementation, had a body mass in-
dex (BMI) ≥ 35 kg/m2, had CVD or other comorbidities, 
bleeding disorders, kidney or liver disease and diabetes, 
or were allergic to fish or crustaceans.

Standardized questionnaires were used to collect infor-
mation on menopause, age at menopause, ethnicity, edu-
cational level, cigarette smoking, number of pregnancies, 
history of oophorectomy, use of hormone therapy, hyper-
tension, diabetes, and medications, as well as the volun-
teer’s physical activity and habitual diet. Because of their 
participation in the FHP, all volunteers were undertaking 
walking activities that were classified as light. Further-
more, none of the participants presented any restrictions 
in their habitual diet. Women who met the initial pres-
creening criteria underwent a clinical screening examina-
tion consisting of height and weight measurements, BMI 
calculation, and laboratory tests for the determination of 
total cholesterol, HDL-C, LDL-C and triglycerides. 
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The subjects were allocated as follows: fish oil (fish 
group, 10 nonwhite and 12 white women) receiving daily 
fish oil [one capsule containing 1 g of n-3 polyunsatura-
ted fatty acids (540 mg EPA and 360 mg DHA) and one 
capsule of placebo containing mineral oil]; fish oil plus 
vitamin E (fish+VitE group, 10 nonwhite and 9 white wo-
men) receiving daily fish oil [one capsule containing 1 g 
of n-3 polyunsaturated fatty acids (540 mg EPA and 360 
mg DHA)] and one capsule of vitamin E (containing 400 
mg vitamin E/ alpha-tocopherol) and placebo (placebo 
group, 9 nonwhite and 9 white women) receiving daily 
two capsules of placebo (containing mineral oil). The 
treatment was administered before the two main meals of 
the day for 3 months. The subject participation and flow 
diagram of the progress through the study are shown in 
Figure 1.

Adherence was evaluated by counting the remaining 
capsules and by evaluating changes in the concentrations 
of specific plasma fatty acids at the end of each treatment 
period. 

Ethics

The clinical protocol of this study was approved by 
the Ethics Committee of the School of Public Health and 
the study was conducted in accordance with the ethical 
guideline of the National Health Council (NHC). All sub-
jects gave their informed consent.

For treatment administration, gelatin-based softgel 
capsules of approximately 1 g were manufactured in ac-
cordance with good manufacturing practices. The capsu-
les containing the test and placebo medications had the 
same shape and appearance. 

Sample collection and biochemical analyses

Baseline data of all outcome measures were collected 
from the participants before the first treatment. These 
measurements were repeated after 90 days. Biochemical 
parameters were measured in blood samples at baseline 
and after 45 and 90 days.

Peripheral blood samples were collected after a 12-
hour fast and were immediately centrifuged at 700 g for 
15 minutes at 20°C. All samples were kept frozen (-80°C) 
until the time of analysis and all tests were performed in 
duplicate. Serum total cholesterol, HDL-C, and triglyce-
ride levels were measured by validated routine laboratory 
methods based on immunoenzymatic and colorimetric 
tests, using an automated analyzer (Roche Hitachi 912 
Chemistry Analyzer). LDL-C was obtained using the 
Friedewald equation. 

Detection of anti-LDL- autoantibodies

Anti-LDL- monoclonal antibodies were characte-
rized using the protocol described by Damasceno et 

al.17 LDL- previously isolated by fast protein liquid 
chromatography was used for coating the plates. LDL- 
was diluted in 0.25 M carbonate-bicarbonate, pH 9.6, 
to reach a final concentration of 0.5 µg protein/well. 
The plates were incubated for 12 hours at 4°C. After 
this period, the plates were blocked with 50.0 g/L skim 
milk (Molico, Nestlé, Araçatuba, SP, Brazil) in phos-
phate-buffered saline (PBS) for 2 hours and washed 
four times with PBS in an automated plate washer. The 
plasma samples diluted 1:800 in PBS (v/v) were ad-
ded and the plates were kept at room temperature for 
2 hours. The plates were then washed four times with 
PBS. Next, human anti-IgG peroxidase (Sigma Chemi-
cal, St. Louis, MO, USA) was added at a proportions 
of 1:100 in PBS. The plates were incubated for 90 mi-
nutes and washed four times. The color reaction was 
developed by adding 3,3’,5,5’-tetramethylbenzidine as 
chromogenic substrate. The plates were incubated for 
30 minutes at room temperature protected from light. 
The reaction was blocked by the addition of 50 µL of 2 
M H2SO4 and absorbance was monitored in a plate rea-
der (Spectracount®, Canberra Company, Meriden, CT, 
USA) at 450 nm. For interpretation of the results, the 
mean absorbance minus the background was applied 
to the curve of the standard equation for human IgG 
(Sigma Chemical) (0.18-11.7 mg/mL). The results are 
expressed as equivalents of anti-IgG human anti-LDL-.

Lipid peroxides

Lipid peroxidation was evaluated by the detection 
of derivative products from oxidation in plasma, subs-
tances that react with thiobarbituric acid-reactive subs-
tances (TBARS), mainly malondialdehyde (MDA)18. 
Briefly, plasma diluted in 0.02 M PBS, pH 7.4 (1:10, 
v/v), was mixed with 1 mL of freshly prepared reagent 
containing 0.046 M thiobarbituric acid, 0.92 M trichlo-
roacetic acid, and 0.25 M HCl. After 30 minutes of in-
cubation at 100°C, the samples were cooled on ice and 
centrifuged at 8000 g for 15 minutes at 4°C, and absor-
bance of the supernatant was read at 535 nm. Freshly 
prepared 1,1,3,3-tetramethoxypropane was used as the 
standard. The results are expressed as µmol TBARS/L. 

Plasma alpha-tocopherol 

Plasma alpha-tocopherol concentrations were measu-
red in 200 µL of the samples19. After thawing, 200 µL 
ethanol was added and mixed (5 seconds). Next, 500 µL 
hexane was added to the samples, which were mixed 
for 2 minutes and centrifuged at 700 g for 5 minutes. A 
250 µL aliquot of each supernatant was collected, dried 
under a nitrogen stream, and resuspended in 200 µL of 
the mobile phase (70% acetonitrile, 20% methanol, and 
10% dichloromethane). Twenty microliter was injected 
into a high-performance liquid chromatograph (HPLC) 
(Shimadzu, System Controller SCL-10AVP) equipped 
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with a Rheodyne manual sample injector. A fluores-
cence detector (Merck Hitachi L7480) was used (λexc = 
295 nm and λemi = 325 nm). The chromatograms were 
integrated using the Class VP software and alpha-toco-
pherol concentrations were calculated by constructing 
calibration curves. Separation was performed on a 5-µm 
HyperClone ODS C18 analytical column (Phenome-
nex, Torrance, CA, USA). 

Plasma fatty acids 

Lipid extraction and separation were carried out as 
described by Marmer & Maxwell20. Fatty acids were 
determined by saponification of aliquots of the lipid 
extract, in which lipids were methylated according to 
the method of Metcalfe et al.21. Fatty acid analysis was 
performed in a Shimadzu GC 2010 gas chromatogra-
ph equipped with an FID detector under the following 
conditions: split injection (1:30, injection volume 1 µL); 
capillary column SP 2560 (Supelco) (100 m, 0.25 mm, 
0.2 µm film); injection port and detector temperatures 
of 250°C and 260°C, respectively; initial oven tempe-
rature of 140°C increased at 4°C/min to 240°C, which 
was maintained for 15 minutes; hydrogen as carrier gas 
at a flow rate of 1.5 mL/minute. The fatty acids were 
identified by comparing their retention times with those 
of pure standards (fatty acid methyl ester (FAME) 37, 
code 47885, Sigma Chemical Co.). Fatty acid compo-
sition is expressed as the percentage of total FAMEs.

Statistical analysis 

The normality of the variables was evaluated using 
the Kolmogorov-Smirnov test. The delta values (final 
mean – initial mean) of the biochemical variables were 
compared between the placebo and intervention groups 
by analysis of variance (ANOVA), assuming the equali-
ty of variance determined by Levene’s test. 

Linear regression with a 95% confidence interval was 
used for analysis of covariance (ANCOVA), conside-
ring the biochemical variables (total cholesterol, trigly-
cerides, HDL-C, LDL-C, alpha-tocopherol, TBARS, 
and anti-LDL- autoantibodies) as the dependent varia-
bles and the group (0 = placebo; 1 = fish oil or fish oil + 
vitamin E) as the independent variable of interest. Eth-
nicity (0 = white; 1 = nonwhite) was used as the control 
variable. 

Statistical significance was defined as a p value of 
less than 0.05. All statistical analyses were performed 
using the Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), version 20.0.

Results 

Seventy-four eligible women were recruited from 
the FHP. Fifteen patients dropped out of the supple-

mentation program. Eight white women dropped out 
after 30 days, five reporting discomfort during inges-
tion of the capsules, two giving up, and one starting 
antihypertensive treatment. Three white women dro-
pped out after 60 days because of discomfort during 
ingestion of the capsules and three women after 65 
days because they underwent surgery for correction of 
glaucoma. Thus, 59 women completed the trial (Figu-
re 1). 

The sample studied had a mean age of 51.6±7.8 
years and low education level and household income. 
Most participants were non-smokers and non-drinkers. 
No differences in baseline biochemical, anthropome-
tric, socioeconomic, lifestyle and dietary characteris-
tics were observed between the placebo and interven-
tion groups or between ethnic groups (Table I).

Plasma concentrations of TBARS were increased in 
the fish oil group after 90 days when compared to the 
placebo and fish+VitE groups (p<0.001 and 0.015, res-
pectively) (Table II).

Multiple analyses confirmed the increase in TBARS 
after 90 days in the fish oil group (β=0.045, 95% 
CI=0.021, 0.069). A decrease in total cholesterol and 
LDL-C concentrations was observed in the fish oil-vi-
tamin E group after 90 days (β=-30.993, 95% CI=-
51.78, -10.201). Additionally, there was a reduction in 
anti-LDL- autoantibody concentrations after 45 days 
(β=-6.572, 95% CI=-11.882, -1.261). All of the effects 
observed were independent of ethnic group (Table III).

Discussion

The present clinical trial evaluated the effect of sepa-
rate or combined (with vitamin E) supplementation with 
fish oil in dyslipidemic women of two ethnic groups 
transitioning through menopause. We observed that: 1) 
supplementation with fish oil alone increased TBARS 
concentrations; 2) combined supplementation with fish 
oil and vitamin E reduced total cholesterol, LDL-C and 
anti-LDL- autoantibodies, and 3) the effects observed in 
the two intervention groups were independent of ethnic 
group. 

The effects of fish oil supplementation on lipid pro-
files and oxidative stress have been described in the 
literature. Similar to the present results, Carrapeiro et 
al.22 evaluated the effect of fish oil alone (2.4 g/day of 
EPA and DHA) and combined with statin administered 
in a crossover study of 43 women (mean age of 61 ± 8 
years), most of them Caucasian (65%), for 6 weeks and 
observed an increase in plasma MDA (p=0.003) and 
superoxide dismutase activity (p=0.014) and a decrease 
in catalase expression (p=0.013). The authors suggested 
that the mechanism whereby omega-3 fatty acids in-
crease oxidative stress is associated with changes in the 
expression and activity of antioxidant enzymes. 

Although the present study demonstrated an increase 
in oxidative stress markers after supplementation with 
fish oil alone, the effect of omega-3 fatty acids on oxida-
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Fig. 1.—Flow of patients through the trial.

87 eligible women 
responded to recruiting  

(52 white and 35 nonwhite)

8 white women dropped 
out after 30 days

Allocated to intervention 
(41 white women)  
14 = Placebo group  

14 = Fish group  
13 = Fish- VitE group

Allocated to intervention 
(33 nonwhite women)  

11 = Placebo group  
11= Fish group 1 

1= Fish- VitE group

Intervention 0 - 45 days

Biochemistry analysis

Intervention 45 - 90 days

3 white women dropped 
out after 60 days

4 nonwhite women 
dropped out after 65 days

Allocated to intervention  
(29 nonwhite women)  

09 = Placebo group  
10 = Fish group  

10 = Fish- VitE group

Allocated to intervention  
(30 white women)  
09 = Placebo group  

12 = Fish group  
09 = Fish- VitE group

Biochemistry analysis, 
anthropometric parameters 
and social- economic data

Allocated to intervention 
(33 white women)  
10 = Placebo group  

12 = Fish group  
11 = Fish- VitE group

Allocated to intervention 
(33 nonwhite women)  

11 = Placebo group  
11 = Fish group  

11 = Fish- VitE group

Biochemistry analysis, 
anthropometric parameters 
and social-economic data

13 Excluded  
(11 white and 2 nonwhite)

Baseline

Randomized (n= 74)
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tive stress still produces conflicting results. The present 
clinical trial diverges from another crossover study in-
volving 15 postmenopausal women with a mean age of 
58 ± 6 years supplemented with fish oil (2.0 g EPA/day 
and 1.4 g DHA/day) for 5 weeks compared to sunflower 
and safflower oil. The authors concluded that there was 
no increase in oxidative stress estimated based on plas-
ma F2-isoprostanes and MDA, although TBARS con-
centration was higher in the fish oil group compared to 
the other oils23. In another study from the same research 
group24 evaluating only LDL oxidation, supplemen-
tation with fish oil alone did not increase total ex vivo 
LDL particle oxidation, especially when compared to 
sunflower oil. Other studies also found no changes in 
oxidative stress markers, lipid peroxidation or inflam-
mation after short-term omega-3 supplementation25,26.

Combined supplementation with fish oil and antioxi-
dants has been described in the literature; however, the-
re is still no consensus about the role of antioxidants in 
the reduction of oxidative stress induced by omega-3 
fatty acids. In a randomized study in which 36 men were 

supplemented with fish oil alone (600 mg EPA and 400 
mg DHA per day) and combined with antioxidants (30 
mg vitamin E, 60 mg vitamin C and 6 mg beta-carote-
ne), an increase in oxidative stress was observed which 
was not attenuated by the addition of antioxidants27.

The effect of fish oil and alpha-tocopherol on the re-
duction of oxidative stress, measured as urinary TBARS 
and thiobarbituric-MDA adduct, has been demonstrated. 
TBARS decreased linearly with increasing alpha-toco-
pherol dose28. These findings agree with Meydani et 
al.29 who observed an increase in MDA after 2 months 
of daily supplementation of women with fish oil (1,680 
mg EPA, 720 mg DMA and 6 IU vitamin E), even when 
combined with vitamin E. The authors concluded that 
the vitamin E concentration of the capsules was not su-
fficient to provide adequate antioxidant protection, thus 
confirming the relationship with the dose administered. 

To our knowledge, this is the first study describing 
a reduction in anti-LDL- autoantibodies after combined 
supplementation of fish oil and alpha-tocopherol. Ex-
perimental data have shown that vitamin E is the most 

Table I 
Baseline characteristics and biochemical data of women according to intervention

Variables Placebo
n=18

Fish
n=22

Fish + VitE
n=19

Age (years) 54 (8) 52 (8) 50 (7)

Ethnicity (nonwhite)# 10 (53) 11 (46) 10 (50)

Educational level (0-8 years)# 15 (83) 17 (77) 14 (74)

Per capita monthly income (0-2 MBW) # 11 (61) 12 (55) 10 (53)

Smoking (yes) # 5 (28) 4 (18) 6 (32)

Alcohol intake (yes) # 3 (17) 4 (18) 2 (11)

Physical activity (sedentary) # 2 (11) 3 (14) 4 (21)

BMI (25.0-29.9 kg/m²)# 3 (17) 5 (23) 4 (21)

Total Cholesterol (mg/dL) 244 (38) 260 (47) 230 (31)

Triacylglycerols (mg/dL) 237 (118) 206 (157) 225 (135)

HDL-C (mg/dL) 47 (13) 54 (13) 54 (13)

LDL-C (mg/dL) 147 (34) 165 (34) 135 (33)

Alpha-tocopherol (µmol/L) 14.6 (4.1) 15.3 (4.6) 14.8 (4.1)

TBARS (µmol/L) 0.06 (0.04) 0.04 (0.04) 0.05 (0.03)

Autoantibodies anti-LDL- (mg/mL) 43.4 (6.9) 46.7 (10.6) 48.2 (4.1)

Fatty acids plasma

SFA (%) 32.4 (4.3) 32.5 (11.6) 31.2 (4.3)

MUFA (%) 21.2 (5.0) 23.3 (9.3) 21.2 (4.1)

PUFA (%) 46.4 (8.5) 40.0 (17.8) 47.6 (7.2)

Ω 3 (%) 5.5 (6.2) 4.8 (5.7) 5.5 (3.2)

Ω 6 (%) 40.9 (6.1) 35.3 (16.5) 42.1 (6.5)
Data were reported as mean (standard deviation - SD) or #n (%). Minimum Brazilian Wage, (1 MBW approx. US$200); BMI: Body mass 
index; SFA: saturated fatty acids; PUFA: polyunsaturated fatty acids; MUFA: monounsaturated fatty acids; TBARS: thiobarbituric acid reactive 
substances; HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol.
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potent antioxidant in the prevention of coronary artery 
diseases and reduces atherosclerotic lesions induced by 
oxidized LDL, preventing their onset and progression30. 
Furthermore, Baynes & Dominiczak31 related that the 
proliferation of endothelial and cardiac smooth muscle 
cells caused by the action of fatty acid peroxidation pro-
ducts can be blocked by antioxidants such as vitamins C 
and E. LDL modified by oxidation is an important athe-
rogenic factor32. On the other hand, the formation of an-
ti-oxidized LDL autoantibodies depends on individual 
susceptibility, including genetic and other factors such 
as the concentration of antioxidants and of unsaturated 
fatty acids in LDL33. The reduction in autoantibodies 
during combined supplementation may be explained by 
increased plasma immune complexes or by the indivi-
dual immune response to the antigens34.

Combined supplementation provided better lipid 
profile results, reducing total cholesterol and LDL-C. 
Intervention studies such as the Cambridge Heart An-
tioxidant Study (CHAOS)35 and the Grouppo Italiano 
per ló Studio Della Sopravvivenza nell’Infarto Miocar-

dito (GISSI) trial36 indicate an effect of vitamin E on the 
incidence of coronary disease.

We evaluated two ethnic groups with different cardio-
vascular risks as reported in the literature37,38. However, 
no differences in baseline characteristics were observed 
in the population studied and no relationship could be 
attributed to ethnicity, with the effects observed being 
independent of race.

Although not statistically significant, the relations-
hip between different ethnic groups and the effects on 
cardiovascular health require close attention since most 
data show differences between ethnic groups. However, 
there is still a lack of data, a fact limiting strategies de-
signed to improve cardiovascular health, especially in 
the nonwhite population39-41.

The strengths of the present study include its dura-
tion of 90 days, which is relatively long when compared 
to other studies. We also observed high compliance of 
the participants as demonstrated by capsule count and 
plasma EPA and DHA concentrations. This study also 
evaluated the influence of race on the findings, a fact 

Table II 
Clinical trial results of supplementation of fish oil and vitamin E by difference of means1

Variables Placebo
Mean (SE)

Fish
Mean (SE)

Fish + VitE
Mean (SE)

Total Cholesterol (mg/dL)

45 days -15.0 (8.2) -26.7 (4.5) -23.2 (5.9)

90 days -2.4 (8.4) -14.1 (6.1) -17.2 (8.4)

Triacylglycerols (mg/dL)

45 days 2.1 (19.0) -31.1 (17.4) -25.0 (13.1)

90 days -1.0 (33.4) -32.9 (18.6) -15.7 (18.6)

HDL-C (mg/dL)

45 days 2.4 (2.2) 2.8 (2.2) 0.5 (2.1)

90 days 3.0 (4.9) 2.2 (2.7) -0.5 (2.5)

LDL-C (mg/dL)

45 days -7.6 (4.2) -23.0 (4.7) -14.8 (5.7)

90 days 12.2 (9.9) -13.9 (5.6) -9.8 (8.1)

Alpha-tocopherol (µmol/L)

45 days -0.2 (1.2) 1.3 (0.8) 1.6 (1.1)

90 days 4.8 (2.1) 4.2 (2.0) 2.4 (1.9)

TBARS (µmol/L)

45 days -0.02 (0.01) 0.02 (0.01) 0.01 (0.01)

90 days -0.01 (0.01)a 0.05 (0.01)b 0.01 (0.01)a

Autoantibodies anti-LDL- (mg/mL)

45 days 0.5 (1.3) -4.3 (3.2) -7.3 (2.0)

90 days -11.4 (2.9) -9.5 (3.0) -14.7 (2.8)
Data were reported as mean (standard error - SE) of delta values (final mean – initial mean). ¹Used the ANOVA test to compare the study groups. 
Different letters stand for statistical difference. TBARS: thiobarbituric acid reactive substances; HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol; 
LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol.
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reported in few studies. Furthermore, highly specific 
and sensitive methods, such as gas chromatography 
and HPLC, were used for analysis of the outcomes des-
cribed.

The present study has some limitations such as the 
small number of participants. Nevertheless, we found a 
significant difference in some outcomes. Another limi-
tation is the fact that the diet or physical activity of the 
participants during the intervention was not evaluated. 
However, we studied a low-income population which 
had low intake of fish and other sources of omega-3 fat-
ty acids already at the beginning of the intervention. We 
therefore believe that no change occurred in the eating 
pattern during the intervention. 

In view of their important role in oxidative stress and 
cardiovascular risk, the absence of biomarkers of in-
flammation would be a possible limitation of the study. 
However, previous studies could not obtain consistent 
results regarding the effect of omega-3 supplementation 
on plasma biomarkers of the acute-phase response42,43, 
showing no dose-response effect44. 

Conclusion

Combined supplementation with fish oil and vitamin 
E reduced total cholesterol and LDL-C, but had opposite 
effects on oxidative stress compared to supplementation 
with fish oil alone. The results of this study support the 
hypothesis that α-tocopherol can protect LDL-C against 
oxidation and that supplementation reduces the levels 
of anti-oxidized LDL autoantibodies in nonwhite and 
white women with dyslipidemia transitioning through 
menopause. 
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Abstract

Introduction: common polymorphisms (rs9939609) of 
the fat mass and obesity associated gene (FTO) have been 
linked to obesity. 

Objectives: our aim was to investigate the role of this 
polymorphism on insulin resistance, metabolic changes 
and weight loss secondary to a high monounsaturated fat 
vs a high polyunsaturated fat hypocaloric diets.

Material and Methods: a sample of 233 obese subjects 
was enrolled in a prospective way. In the basal visit, pa-
tients were randomly allocated during 3 months to; Diet 
M (high monounsaturated fat hypocaloric diet) or Diet P 
(high polyunsaturated fat hypocaloric diet).

Results: after treatment with two diets and in both 
genotypes, weight, fat mass and waist circumference 
decreased. Lower levels of body mass index (BMI), wei-
ght and fat mass were detected after Diet P in A allele 
carriers than TT genotype subjects. With the diet type 
P and in both genotypes (TT and AT + AA), total cho-
lesterol levels (-15.3 + 35.1 mg/dl vs -11.6 + 32.1 mg/dl: 
p > 0.05) and LDL cholesterol levels (-11.5 + 34.1 mg/dl 
vs -8.5 + 30.1 mg/dl: p > 0.05) decreased. In A allele ca-
rriers a significant decreased was detected in insulin levels 
(-2.8 + 2.1 UI/L vs -1.3 + 8.0 UI/L: p < 0.05) and HOMA in-
dex (-1.0 + 1.3 vs -0.2 + 2.1: p > 0.05), too. With the diet M 
and in both genotype groups, leptin levels (-8.0 + 17.1 ng/
ml vs -4.9 + 18.7 ng/ml: p > 0.05) decreased. 

PAPEL DE LA VARIANTE DEL  
GEN FTO rs9939609 EN LA PÉRDIDA DE 
PESO, RESISTENCIA A LA INSULINA Y 

PARÁMETROS METABÓLICOS TRAS DOS 
DIETAS HIPOCALÓRICAS, RICAS EN GRASAS 
MONOINSATURADAS VS POLINSATURADAS

Resumen

Introducción: un polimorfismo comun (rs9939609) del 
gen de la masa grasa y la obesidad (FTO) se ha relaciona-
do con la obesidad.

Objetivos: nuestro objetivo fue investigar el papel de 
este polimorfismo en la resistencia a la insulina, los cam-
bios metabólicos y la pérdida de peso secundarios a una 
dieta hipocalórica con alto contenido en grasas monoin-
saturadas vs. una dieta hipocalórica con alto contenido 
en grasas poliinsaturadas.

Material y métodos: fue estudiada una muestra de 233 
sujetos obesos de forma prospectiva. En la visita basal, 
los pacientes fueron asignados al azar durante tres meses 
a Dieta M (dieta hipocalórica con alto contenido en grasa 
monoinsaturada) o dieta P (dieta hipocalórica con alto 
contenido en grasa poliinsaturada). 

Resultados: después del tratamiento con las dos die-
tas y en ambos genotipos, la circunferencia de la cintu-
ra, el peso, la masa grasa y la cintura disminuyeron. Se 
detectaron niveles más bajos de índice de masa corporal 
(IMC), peso y masa de grasa después de la dieta P en 
los portadores del alelo A comparados con los sujetos de 
genotipo TT. Con la dieta P y en los dos genotipos (TT y 
AT + AA), los niveles de colesterol total (-15,3 + 35,1 mg/
dl vs. -11,6 + 32,1 mg/dl: p > 0,05) y los niveles de co-
lesterol LDL (-11,5 + 34,1 mg/dl vs. -8,5 + 30,1 mg/dl: 
p > 0,05) disminuyeron. En los portadores del alelo A se 
detectó una disminución significativa en los niveles de 
insulina (-2,8 + 2,1 UI/L vs. -1,3 + 8,0 UI/L: p < 0,05) y el 
índice HOMA-R (-1,0 + 1,3 vs. -0,2 + 2,1: p > 0.05). Con 
la dieta M y en los dos genotipos, los niveles de leptina 
(-8,0 + 17,1 ng/ml vs. -4,9 + 18,7 ng/ml: p > 0,05) dismi-
nuyeron.Correspondence: Daniel Antonio de Luis. 
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Abbreviations

CNR: Cannabinoid receptor.
Diet M: Diet Monounsaturated.
Diet P: Diet polyunsaturated.
LDL: Low density lipoprotein.
HDL: High density lipoprotein.
HOMA: Homeostasis model assessment.
FTO: fat mass and obesity associated gene.

Introduction

Obesity and overweight are major public health 
problems that are estimated to affect a he percentage 
of the population and have been linked as risk factors 
for many common diseases1. However, obesity has 
multiple causes and is determined by the interaction 
between genetic and environmental factors. Common 
polymorphisms of the fat mass and obesity associated 
gene (FTO) have been linked to obesity in some po-
pulations2-3. One of these genetic variants (rs9939609) 
has been related to an increased risk for both obesity 
and type 2 diabetes mellitus4.

The exact function of FTO gene could affect body 
mass index (BMI) is not clear, possible role in determi-
nation of energy expenditure or energy intake were su-
ggested. Moreover, the effect of FTO variants on body 
weight response after dietary intervention remains un-
clear. Some of the studies are based on cross-sectional 
data and evaluate relationship between lifestyle influen-
ces and the rs9939609 DNA variant on body weight 
changes5-6. Few intervention studies have explored the 
interaction between dietary intervention and FTO gene 
variant on adiposity indices or metabolic parameters. 
Two studies performed on obese subjects with diabetes 
mellitus did not find any association7-8. Moreover, Raz-
quin et al9 showed that, although at baseline the A allele 
was associated with higher body weight, after 3 years of 
nutritional intervention with a Mediterranean-style-diet, 
A-allele carriers had lower body weight gain than wild 
type subjects. In other study10, carriers of the risk allele 
had a greater reduction in weight in response to 2-year 
high-protein diet. Other interventional study11 during 3 
months with a low fat hypocaloric diet showed a better 
metabolic improvement secondary to weight loss in A 
carriers. The AA genotype was associated with a higher 

initial body weight and did influence success of weight 
stabilization during 40 weeks12. 

In attempting to understand the influential role of 
rs9939609 DNA variant, we decide to investigate the 
role of this polymorphism on insulin resistance, me-
tabolic changes and weight loss secondary to a high 
monounsaturated fat vs a high polyunsaturated fat 
hypocaloric diets in obese subjects. 

Subjects and methods

Subjects

This study was conducted according to the guidelines 
laid down in the Declaration of Helsinki and all proce-
dures involving patients were approved by the Hospital 
Universitary Rio Hortega ethics committee. A sample 
of 233 obese subjects was enrolled in a prospective 
way. These patients were recruited in a Nutrition Clinic 
Unit. All participants provided informed consent. In-
clusion criteria were body mass index > 30. Exclusion 
criteria included history of cardiovascular disease or 
stroke during the previous 24 months, total cholesterol 
> 200 mg/dl, triglycerides > 250 mg/dl, blood pressure 
> 140/90 mmHg, fasting plasma glucose >110 mg/dl, 
as well as the use of sulphonylurea, thiazolidinedions, 
insulin, glucocorticoids, antineoplastic agents, angio-
tensin receptor blockers, angiotensin converting enzy-
me inhibitors and psychoactive medications. 

Procedure

Patients were randomly allocated to one of two diets 
for a period of three months. Diet M (high monoun-
saturated fat hypocaloric diet) consisted in a diet of 
5614.9 kJ with the next distribution of percentage of 
macronutrients; 46.6% of carbohydrates, 34.1% of 
lipids and 19.2% of proteins. The distribution of fats 
was; 21.7% of saturated fats, 67.5% of monounsatu-
rated fats and 10.8% of polyunsaturated fats. Diet P 
(high polyunsaturated (PUFAs) fat hypocaloric diet) 
consisted in a diet of 6104.5 kJ, 45.7% of carbohydra-
tes, 34.4% of lipids and 19.9% of proteins). The dis-
tribution of fats was; 21.8% of saturated fats, 55.5% 
of monounsaturated fats and 22.7% of polyunsaturated 

Conclusiones: las mejorías metabólicas secundarias a 
la pérdida de peso fueron superiores en los portadores 
del alelo A tras recibir una dieta hipocalórica rica en gra-
sa poliinsaturada.

(Nutr Hosp. 2015;32:175-181)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9169
Palabras claves: Ácidos grasos monoinsaturados. Ácidos 

grasos poliinsaturados. Parámetros metabólicos, rs9939609. 
Obesidad.

Conclusiones: metabolic improvement secondary to 
weight loss was better in A carriers with a high polyunsa-
turated fat hypocaloric diet.  

(Nutr Hosp. 2015;32:175-181)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9169
Key words: Monounsaturated fatty acids. Polyunsatura-

ted fatty acids. Metabolic parameters. rs9939609. Obesity.
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fats (7 g. per day of w-6 fatty acids, 2 g per day of 
w-3 fatty acids and a ratio w6/w3 of 3.5) The exerci-
se program consisted of an aerobic exercise at least 3 
times per week (60 min each). The adherence of these 
diets was assessed each 7 days with a phone call by a 
dietitian in order to improve compliment of the calo-
rie restriction and macronutrient distribution. National 
composition food tables were used as reference13.

Fasting glucose, c-reactive protein (CRP), insulin, 
insulin resistance (HOMA index), total cholesterol, 
LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, plasma triglyce-
rides concentration and adipokines (leptin, adiponec-
tin, resistin, TNF alpha, and interleukin 6) levels were 
measured at basal time and three months after dietary 
intervention. Weight, height, fat mass by tetrapolar 
bioimpedance and blood pressure measures were rea-
lized at the same times. Genotype of rs9939609 FTO 
gene polymorphism was studied. 

Weight and anthropometric measurements

Body weight was measured to an accuracy of 0.5 
Kg and body mass index computed as body weight/
(height2). Waist (narrowest diameter between xiphoid 
process and iliac crest) and hip (widest diameter over 
greater trochanters) circumferences to derive waist-to 
hip ratio (WHR) were measured, too. Tetrapolar body 
electrical bioimpedance was used to determine body 
composition with an accuracy of 5 g14. An electric cu-
rrent of 0.8 mA and 50 kHz was produced by a calibra-
ted signal generator (Biodynamics Model 310e, Seatt-
le, WA, USA) and applied to the skin using adhesive 
electrodes placed on right-side limbs. Blood pressure 
was measured twice after a 10 minutes rest with a sim-
ple mercury sphygmomanometer, and averaged.

Biochemical Assays

Serum total cholesterol and triglyceride concentra-
tions were determined by enzymatic colorimetric assay 
(Technicon Instruments, Ltd., New York, N.Y., USA), 
while HDL cholesterol was determined enzymatically 
in the supernatant after precipitation of other lipopro-
teins with dextran sulfate-magnesium. LDL choleste-
rol was calculated using Friedewald formula. CRP was 
measured by immunoturbimetry (Roche Diagnostics 
GmbH, Mannheim, Germany), with a normal range of 
(0-7 mg/dl) and analytical sensivity 0.5 mg/dl. 

Plasma glucose levels were determined by using an 
automated glucose oxidase method (Glucose analyser 
2, Beckman Instruments, Fullerton, California). Insu-
lin was measured by RIA (RIA Diagnostic Corpora-
tion, Los Angeles, CA) with a sensitivity of 0.05mUI/L 
(normal range 0.5-30 mUI/L) and the homeostasis mo-
del assessment for insulin sensitivity (HOMA index) 
were calculated using these values15. Leptin was me-
asured by ELISA (Diagnostic Systems Laboratories, 

Inc., Texas, USA) with a sensitivity of 0.05 ng/ml and 
a normal range of 10-100 ng/ml16. Adiponectin was 
measured by ELISA (R&D systems, Inc., Mineapolis, 
USA) with a sensitivity of 0.246 ng/ml and a normal 
range of 8.65-21.43 ng/ml17. Interleukin 6 and TNF 
alpha were measured by ELISA (R&D systems, Inc., 
Mineapolis, USA) with a sensitivity of 0.7 pg/ml and 
0.5 pg/ml, respectively. Normal values of IL6 were 
(1.12-12.5 pg/ml) and TNF-alpha (0.5-15.6 pg/ml)18.

Genotyping of rs9939609 FTO gene polymorphism

Oligonucleotide primers and probes were designed 
with the Beacon Designer 5.0 (Premier Biosoft Inter-
national®, LA, CA). The polymerase chain reaction 
(PCR) was carried out with 50 ng of genomic DNA, 
0.5 uL of each oligonucleotide primer (primer forward: 
5’-GGCTCTTGAATGAAATAGG-3’ and reverse 
5’-GACTGTTACCTATTAAAACTTTAG-3’ and 0.25 
uL of each probes (wild probe: 5’-Fam-AGTGCAT-
CACTAAATTCACAGC-BHQ-1-3’) and (mutant pro-
be: 5’-Texas red- AGTGCATCACAAAATTCACAGC 
-BHQ-2-3’) in a 25 uL final volume (Termociclador 
iCycler IQ (Bio-Rad®), Hercules, CA). DNA was de-
naturated at 95ºC for 3 min; this was followed by 45 
cycles of denaturation at 95ºC for 15 s, and annealing 
at 59.3º C for 45 s). The PCR were run in a 25 uL final 
volume containing 12.5 uL of IQTM Supermix (Bio-
Rad®, Hercules, CA) with hot start Taq DNA polyme-
rase. Hardy Weimberger equilibrium was assessed.

Statistical analysis

Sample size were calculated to detect differences be-
tween 2 groups by genotype in each of 2 groups by diet, 
with 90% power and 5% significance (n=110, in each 
diet group). The results were expressed as average+/- 
standard deviation. The distribution of variables was 
analyzed with Kolmogorov-Smirnov test. Quantitative 
variables were analyzed with a 2-way ANOVA model. 
In this model, we have introduced covariates such as 
age, sex, BMI , variation of BMI, menopausal status 
and decrease of energy intake. Qualita tive variables 
were analyzed with the chi-square test, with Yates co-
rrection as necessary, and Fisher’s test. A Chi square test 
was used to evaluate the Hardy–Weinberg equilibrium. 
Non-parametric variables were analyzed with the Wil-
coxon test. The statistical analysis was performed for 
the combined TA and AA as a group (mutant group) and 
wild type TT as second group, with a dominant model. 
A p-value <0.05 was considered significantly. 

Results

Two hundred and thirty three patients gave infor-
med consent and were enrolled in the study. The mean 
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age was 48.3+11.3 years and the mean BMI 37.1+6.2, 
with 56 males (24.1%) and 177 females (75.9%). All 
patients completed the 3-month follow-up period wi-
thout drop-outs in both branches (diet M vs diet P). 
Sixty four patients (27.5%) had the genotype TT and 
169 (72.5%) patients had the next genotypes; TA (118 
patients,50.6%) or AA (51 patients, 21.9%) (mutant 
group). Age was similar in both groups (TT genotype: 
48.9+12.4 years vs A allele carriers: 47.9+13.1 years: 
ns). Sex distribution was similar in both groups, males 
(23.5% vs 24.6%) and females (76.5% vs 75.4%). 

The 119 subjects (36 TT genotype and 83 A allele 
carriers) treated with diet M basal, basal assessment 
of nutritional intake with a 3 days written food record 
showed a calorie intake of 8448.1+3437.5 kJ/day, a 
carbohydrate intake of 218.4+61.9 g/day (43.1% of ca-
lories), a fat intake of 82.2+49.3 g/day (36.4% of calo-
ries) and a protein intake of 92.1+36.8 g/day (20.5% of 
calories). During the intervention, these subjects rea-
ched the recommendations of diet; 5975.2 kJ (45.0% 
of carbohydrates, 34.1% of lipids and 20.9% of pro-
teins). The distribution of dietary fats was; 20.7% of 
saturated fats, 67.8% of monounsaturated fats and 11.5 
% of polyunsaturated fats.

The 114 subjects (28 TT genotype and 86 A allele 
carriers) treated with diet P, basal assessment of nutri-
tional intake with a 3 days written food record showed 
a calorie intake of 7591.5+1853.9 kJ/day, a carbohy-
drate intake of 194.7+58.3 g/day (42.9% of calories), a 
fat intake of 68.5+30.2 g/day (34.0% of calories) and 
a protein intake of 81.3+22.6 g/day (24.1% of calo-
ries). During the intervention, these patients reached 
the recommendations of diet; 6147.1 kJ (45.4% of car-
bohydrates, 33.8% of lipids and 20.8% of proteins). 
The distribution of dietary fats was; 20.9% of saturated 
fats, a 53.9% of monounsaturated fats and a 23.2% of 
polyunsaturated fats (6.8 g. per day of w-6 fatty acids, 
2.2 g per day of w-3 fatty acids and a ratio w6/w3 of 
3.1).

Anthropometric characteristics of participants at 
baseline and at month 3 of intervention are shown in 
table I.   With the diet type M (high monounsatura-
ted fat hypocaloric diet) and in both genotype groups 
(TT vs AT+AA), body mass index (BMI) (-1.5+1.2 
kg/m2 vs -1.7+1.8 kg/m2: p>0.05), weight (-3.4+2.9 
kg vs -4.2+4.8 kg: p>0.05), fat mass (-2.6+3.2 kg 
vs -3.4+3.4 kg: p>0.05) and waist circumference 
(-5.2+5.8 cm vs -4.3+4.5 kg: p>0.05) decreased. There 
were no significant differences between the effects (on 
weight, BMI, waist circumference, fat mass) in either 
genotype group. With the diet type P (high polyunsa-
turated fat hypocaloric diet) and in both genotypes, 
BMI (-1.7+1.6 kg/m2 vs -1.9+1.6 kg/m2:p<0.05), 
weight (-3.0+3.3 kg vs -4.7+3.6 kg p<0.05), fat mass 
(-2.9+4.4 kg vs -4.3+3.7 kg: p>0.05) and waist circum-
ference (-3.2+2.8 cm vs -3.3+3.7 cm: p>0.05) decrea-
sed. There were significant differences between the 
effects (on weight, BMI and fat mass) in either geno-
type group with diet P. Lower levels of BMI (-1.1+1.2 
kg/m2 vs -2.0+1.4 kg/m2;p<0.05) , weight (-2.0+2.1 
kg vs – 5.1+3.9 kg;p<0.05) and fat mass (-3.0+2.8 kg 
vs 4.2+2.9 kg; p<0.05) were detected after Diet P in A 
allele carriers than TT genotype subjects. 

Table II shows the biochemical parameters. With the 
diet type M and in both genotype group, no significant 
changes were detected before weight loss.  With the 
diet type P and in both genotypes (TT and AT+AA), total 
cholesterol levels (-15.3+35.1 mg/dl vs -11.6+32.1 mg/
dl:p>0.05) and LDL cholesterol levels (-11.5+34.1 mg/
dl vs -8.5+30.1 mg/dl:p>0.05) decreased. There were no 
significant differences between the effects on lipid pa-
rameters with diet P in either group. In A allele carriers 
a significant decreased was detected in insulin levels 
(-2.8+2.1 UI/L vs -1.3+8.0 UI/L: p<0.05) and HOMA 
index (-1.0+1.3 vs -0.2+2.1: p>0.05), without a statisti-
cal effect in subjects with TT genotype. No differences 
were detected among basal and post-treatment values of 
biochemical variables between both genotypes. 

Table I 
Changes in anthropometric variables (mean S.D)

Characteristics

DIET M DIET P

TT (n=36) TA or AA (n=83) TT (n=28) TA or AA (n=86)

0 time At 3 months 0 time At 3 months 0 time At 3 months 0 time At 3 months

BMI 36.7 (5.6) 35.2 (5.0)* 37.7 (6.3) 35.8 (6.1)* 37.9 (4.6) 36.8 (5.1)* 36.4 (4.9) 34.4 (4.9)*#

Weight (kg) 93.6 (14.6) 90.2 (13.7)* 95.1(12.1) 89.1 (11.4)* 95.3 (12.6) 92.3 (13.1)* 95.2 (16.8) 90.5 (14.9)*#

Fat mass (kg) 39.8 (10.5) 37.2 (10.1)* 40.7 (10.1) 37.2 (12.1)* 41.1 (7.7) 37.1 (10.2)* 39.4 (11.1) 35.2 (12.1)*#

WC (cm) 113.1 (14.6) 107.9 (15.5)* 114.1 (12.7) 109.8 (12.8)* 110.2 (11.8) 103.2 (12.1)* 111.2 (12.7) 107.9 (12.9)*

WHR 0.90 (0.07) 0.89 (0.06) 0.91 (0.1) 0.90 (0.09) 0.91 (0.08) 0.89 (0.1) 0.90 (0.08) 0.89 (0.1)

SBP (mmHg) 127.9 (14.8) 123.3 (11.7) 126.5 (13.6) 123.4 (14.9) 129.9 (12.1) 124.1 (26.1) 126.4 (12.1) 123.0 (11.6)

DBP (mmHg) 79.4 (8.5) 80.4 (4.1) 80.8 (4.5) 78.9 (4.9) 82.6 (8.1) 79.4 (12.4) 82.9 (9.8) 79.8 (11.7)
DBP: Diastolic blood pressure. SBP: Systolic blood pressure. WHR: Waist to hip ratio. WC: Waist circumference. (*) p<0.05, in each genotype 
group with basal values. (#)p<0.05, between genotypes in each diet. No statistical differences between genotypes in different diet groups.
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Table III shows levels of adipokines. With the diet M 
and in both genotype groups, leptin levels (-8.0+17.1 
ng/ml vs. -4.9+18.7 ng/ml: p>0.05 ) decreased. With 
the diet P and in both genotype groups, leptin levels 
(-4.4+12.1 ng/ml vs. -9.7+15.7 ng/ml:p<0.05) decrea-
sed, too. The decrease of leptin levels was higher in 
A allele carriers than TT genotype group after weight 
loss with diet P. No differences were detected among 
basal and post-treatment values of adipokines between 
both genotypes. 

Discussion

Our results showed an association between the FTO 
variant rs9939609 and weight loss after a high polyun-
saturated fat hypocaloric diet. Also, a relationship be-
tween the type of the hypocaloric diets and metabolic 
changes secondary to weight loss was observed. 

The results of different type of studies with this poly-
morphism of FTO gene have shown inconsistent data. 
There are some cross-sectional studies confirming the 
association19-20, but there is contradictory information 
about the influence of lifestyle factors on this associa-
tion in intervention studies9-12. For example, Razquin 
et al9 reported that, after 3 years of nutritional interven-
tion with a Mediterranean-style-diet, A-allele carriers 
had lower body weight gain than wild type subjects. 
In other study10, carriers of the A allele had a greater 
reduction in weight in response to 2-year high-pro-
tein diet, whereas an opposite genetic effect was ob-
served on changes in fat distribution in response to a 
low-protein diet. In other interventional study11 during 
3 months with a low fat hypocaloric diet showed a be-
tter metabolic improvement secondary to weight loss 
in A carriers. In this previous study11, the improvement 
of insulin levels and HOMA index was statistically 

significance in TT subjects with both interventional 
diets (low fat vs low carbohydrate) and only in A allele 
participants with low fat diet. Moreover, in this last 
group, total cholesterol, LDL cholesterol and C reac-
tive proteins levels decreased, too. On the other hand, 
leptin levels decreased more in A allele carriers group 
secondary to a low fat diet than in TT genotype with 
both diets and in A allele carriers with the low carbo-
hydrate diet, too11. However, a contradictory effect on 
HOMA index has been detected in other study21, parti-
cipants with TT showed the greatest reduction in HO-
MA-R. In other interventional trial12, the AA genotype 
was associated with a higher initial body weight and 
did influence success of weight stabilization during 
40 weeks, no metabolic effects were reported. In other 
study, a trend towards lower weight loss was observed 
for AA carriers in a young population with a mean age 
of 10 years19. Finally, a surgical study with bariatric 
procedure22 has shown a higher initial weight loss at 
3 months in TT genotype carriers of rs9939609 DNA 
variant. However, the weight loss at 9 and 12 months 
of bariatric surgery was similar in both genotypes with 
a significant improvement in biochemical parameters 
and cardiovascular comorbidities. 

Our present finding suggests that having a hypoca-
loric diet (high monounsaturated (M) or high polyun-
saturated (P) hypocaloric diet) is beneficial for both 
groups of subjects (TT or AT+AA genotype) of the 
rs9939609 DNA variant. However, A allele carriers 
showed the greatest reduction of weight with an addi-
tional improvement of HOMA index, insulin and lep-
tin levels after P diet. These different results in weight 
loss in the literature could be secondary to the duration 
and style of dietary intervention in the protocols or di-
fferences on background characteristics in the study 
populations (basal weight, sex distributions, average 
age and so on). Some specific reasons could explain 

Table II 
Changes in metabolic parameters (mean S.D)

Characteristics

DIET M DIET P

TT (n=36) TA or AA (n=83) TT (n=28) TA or AA (n=86)

0 time At 3 months 0 time At 3 months 0 time At 3 months 0 time At 3 months

Glucose (mg/dl) 98.6 (10.2) 97.1 (11.5) 100.1 (9.1) 96.1 (12.2) 100.1 (12.8) 99.3 (10.2) 101.8 (7.1) 99.7 (10.8)

Total ch. (mg/dl) 206.3 (31.8) 199.2 (34.1) 205.1 (39.7) 195.1 (34.9) 208.2 (45.9) 192.8 (42.4)* 205.9 (30.4) 192.4 (39.4)* 

LDL-ch. (mg/dl) 121.1 (27.1) 117.0 (12.9) 124.9 (38.1) 120.8 (30.4) 134.8 (26.6) 122.7 (25.2)* 132.0 (42.1) 126.5 (40.1)*

HDL-ch. (mg/dl) 56.7 (12.1) 55.4 (13.5) 52.1 (13.1) 52.5 (12.8) 48.5 (12.1) 47.5 (11.4) 50.7 (11.9) 49.8 (14.1)

TG (mg/dl) 130.1 (53.1) 134.9 (50.4) 128.0 (70.6) 117.3 (49.1) 133.1 (41.1) 123.7 (40.1) 125.2 (62.1) 117.7 (53.1)

Insulin (mUI/L) 14.8 (9.1) 14.7 (8.1) 18.2 (10.1) 15.4 (8.1) 12.9 (7.1) 14.2 (7.8) 13.0 (7.6) 10.3 (4.6)*

HOMA index 3.9 (2.8) 3.8 (2.3) 4.5 (3.5) 3.5 (1.9) 3.3 (1.7) 2.9 (2.3) 3.5 (2.4) 2.6 (1.1)*

CRP (mg/dl) 5.2 (4.3) 4.7 (3.7) 5.3 (4.8) 5.4 (3.2)  4.7 (3.8) 5.1 (4.8) 5.4 (5.2) 5.7 (4.1)
Chol: Cholesterol. Lp (a): lipoprotein a. TG: Triglycerides CRP: c reactive protein. HOMA index: Homeostasis model assessment. (*) p<0.05, in 
each group with basal values. No statistical differences between genotypes in each diet or in different diet groups.
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these contradictories results. Firstly, the distribution of 
macronutrients in the prescribed diets and the type of 
dietary fat may influence on secondary metabolic res-
ponses and weight loss. For example, distribution of 
macronutrients and percentage of dietary fat were not 
reported in some study9,10,12. In other study11, low fat 
diet had the next distribution of macronutrients; 53% 
carbohydrates, 27% fats and 20% proteins) and the 
percentage of polyunsaturated fatty acids was around 
18%, a percentage close to that used in our study and 
this fact could explain the similarity in metabolic re-
sults. Finally, duration of dietary intervention may in-
fluence secondary metabolic responses to weight loss 
as a function of this polymorphism. The duration of in-
terventions has been around 10 weeks21, 12 weeks11, 40 
weeks12 till 3 years9. Perhaps the interaction rs9939609 
DNA variant and weight loss secondary to diet is mo-
dulated during the time.

The presence of other types of polymorphisms in 
FTO gene could be explained these inconsistent re-
sults, too. For example, a recent study have demonstra-
ted than in overweight healthy females, FTO gene va-
riants (rs17817449) and (rs17818902) have no effect 
on BMI and cardiovascular risk factors over time of 
short lifestyle intervention20.

The most relevant data of our study is that changes 
in the dietary fat composition secondary to a hypocalo-
ric diet may interact with the polymorphism and con-
fer to A-allele carriers some advantages to body wei-
ght loss. Moreover, there are investigations reporting 
associations of dietary fat with some gene variants23-24. 
In our study, the improvement of insulin levels and 
HOMA index was statistically significance only in A 
allele carriers with diet P. Moreover, in this last group, 
total cholesterol and LDL cholesterol levels decreased, 
too. On the other hand, leptin levels decreased more in 
this group secondary to weight loss with the same diet 
(P) than in TT genotype. This better metabolic result in 
A allele carriers with diet P could be secondary to an 
interaction of the macronutrient distribution of the diet 
with the A variant of this FTO SNP or could be due to 
the greatest weight loss of this group. Interestingly, an 
interaction between rs 9939609 and insulin sensitivity 

has been described, too. A study found that insulin sen-
sitivity was significantly decreased in homozygous ca-
rriers (AA) and that the impact of the rs9939609 DNA 
variant on BMI levels was highly influenced by insulin 
sensitivity25. The biological function of FTO is largely 
unknown. However, FTO could be related with a lot 
of metabolic pathways. Some studies have confirmed 
the relationship between FTO mRNA expression and 
expression of the proinflammatory molecules serum 
leptin14, CRP26, adiponectin27 and TNF-alpha28. 

In conclusion, our design showed an association be-
tween the rs9939609 DNA variant and weight loss af-
ter a high polyunsaturated fat hypocaloric diet. Also, an 
interaction with the type of the hypocaloric diets and 
metabolic changes secondary to weight loss was obser-
ved. Metabolic improvement was better in A carriers 
with a weight loss secondary to a P hypocaloric diet.
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Abstract

Background and aims: even though overweight and 
obesity (O/O) are stated diseases, there is still a claim for 
a so-called “healthy obese” phenotype. Only few reports 
have explored the presence of different metabolic pheno-
types along the body mass index (BMI) range and their 
corresponding associations to cardiovascular risks. 

Methods: as of BMI, and according to the presence of 
metabolic syndrome (MS) features (waist circumferen-
ce, blood pressure, fasting glycemia, and lipid profile), 
phenotypes were determined. Cardiovascular risk was 
estimated with atherogenic quotients: total cholesterol/
HDL-c, LDL-c/HDL-c and the triglycerides (TG)/HDL-c 
index.

Results: in 8 405 mexican adults, 36% lean, 43% 
overweighed and 21% obese, nine phenotypes were iden-
tified: for each weight category there were subjects with 
normal metabolism (none MS factors), intermediate (≤ 2) 
and dysmetabolic (≥ 3). Only 10.8% of O/O had normal 
metabolism, and 5.8% of the lean persons were dysmeta-
bolic. Atherogenic risk was higher in dysmetabolic obese 
persons, but the risk was high among all dysmetabolic 
people, independently of the weight status. TG/HDL-c 
showed the same trend.

Conclusions: elevated cardiometabolic risk derives 
from the high prevalence of O/O. A great proportion of 
non-obese people have intermediate dysmetabolism. A 
genetic predisposition to obesity, insulin resistance, dia-
betes and dyslipidemia in Mexican population is blended 

FENOTIPOS DE OBESIDAD EN COHORTES 
URBANAS DE CLASE MEDIA; EVIDENCIA 

CONJUNTA PRIT-LINDAVISTA EN MÉXICO:  
EL ESTUDIO OPUS PRIME

Resumen

Antecedentes y metas: aun cuando el sobrepeso y la 
obesidad (S/O) son enfermedades reconocidas, hay un 
reclamo por la existencia de un fenotipo llamado “obe-
so sano”. Pocos estudios han explorado la presencia de 
diferentes fenotipos metabólicos en los rangos del índice 
de masa corporal (IMC) y su asociación con riesgo car-
diovascular.

Métodos: se determinaron fenotipos de acuerdo al IMC 
y a la presencia de marcadores del síndrome metabólico 
(SM) (circunferencia abdominal, presión sanguínea, glu-
cemia en ayunas y perfil de lípidos). El riesgo cardiovas-
cular fue estimado con los índices aterogénicos: colesterol 
total/HDL-c, LDL-c/HDL-c y triglicéridos(TG)/HDL-c.

Resultados: en 8.405 adultos mexicanos, 36% delga-
dos, 43% con sobrepeso y 21% obesos, se identificaron 
9 fenotipos. Por cada categoría de peso se encontraron 
sujetos con metabolismo normal (ningún factor de SM), 
intermedios (≤ 2) y dismetabólicos (≥ 3). Solo el 10.8% 
de los sujetos con S/O tuvieron metabolismo normal y el 
5.8% de los sujetos delgados fueron dismetabólicos. El 
riesgo aterogénico fue mayor en los sujetos obesos dis-
metabólicos. El riesgo fue alto entre todos los sujetos dis-
metabólicos independientemente del peso. El índice TG/
HDL-c mostró las mismas tendencias.

Conclusiones: el riesgo cardiometabólico incrementa-
do deriva de la alta prevalencia de S/O. Una gran pro-
porción de sujetos no obesos tiene dismetabolismo in-
termedio. Una predisposición genética a la obesidad, la 
resistencia a la insulina, la diabetes y la dislipidémia en 
la población mexicana, junto con un estilo de vida no sa-
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Background

Mexico faces an evolving epidemic of overweight 
and obesity (O/O)1,2 resulting from changes in popu-
lation habits, leading to a hypercaloric diet alongside 
with a sedentary lifestyle, added to a genetic predis-
position to fat accumulation and development of dia-
betes3.

Recently, evidence showing that O/O are neither 
homogenous conditions nor impose similar cardio-
metabolic risk to all individuals has emerged. Four 
well-defined phenotypes have been so far identified: 
lean healthy (LH), obese unhealthy (OU), the meta-
bolically healthy obese (MHO), and the metabolically 
obese but with normal weight (MONW)4,5. The patho-
genic phenotypes impose different therapeutic and/or 
preventive approach. Patients with MHO and MONW 
individuals are in a higher risk for cardiovascular out-
comes or diabetes.

Although a clear-cut picture of the epidemiology of 
O/O in Mexico has been established a short time ago1,2,6, 
no study has been addressed to identifying the prevalen-
ce of the above described phenotypes. The PRIT and the 
Lindavista studies7,8, whose partial or early results have 
been already published, are independent observations 
focused towards the prevalence of essential vascular 
risk factors in middle-class samples of Mexico City in-
habitants. The main purpose of the OPUS PRIME (Obe-
sity Phenotypes in Urban Middle-Class CohortS. The 
PRIT-Lindavista Merging Evidence in MExico) study 
was to estimate the frequency of the different metabolic 
phenotypes in a combined cohort of the contemporary 
population of Mexico City, and the cardiometabolic risk 
inherent to each phenotype. 

Methods

Study population. The basic methodology of the two 
base studies has been published previosly7,8. Briefly, 
the PRIT (Prevalence of Cardiovascular Risk Fac-
tors in Hospital General de México Workers) study 
assembled a sample of more than 5,000 workers of 
a Mexican hospital (physicians, nurses, administrati-
ve employees, janitors and maintenance employees), 
who were assessed in order to establish the frequency 
of cardiovascular and metabolic risk factors: diabetes, 
overweight or obesity, hypertension smoking habits, 
and dyslipidemias. For its side, the Lindavista study 
was originally an intervention trial on cardiovascular 

risk factors, using also a cohort of urban middle-class 
Mexico City inhabitants (a cohort of 2602 subjects 
≥35 years, free of clinical cardiovascular or life-threa-
tening chronic diseases), with two parallel arms: one in 
which therapeutic interventions were done intensively 
by cardiologists at the Hospital Regional “Primero de 
Octubre”, and a control group where standard preven-
tive interventions were conducted by primary care 
physicians. In the present combined analysis, baseline 
data from both studies were merged. 

Ethics. Both studies were approved by their Ethics 
and Research Institutional Committees and conduc-
ted according with the Declaration of Helsinki, Good 
Clinical Practices and Mexican Federal Regulations; 
informed consent was approved by each institutional 
review committee and was signed before any measu-
rements were taken. 

Anthropometric and cardiometabolic assessment. 
Body weight was measured in kg; height was obtai-
ned in meters with a wall-stadiometer and body mass 
index (BMI; kg/m2) was calculated. Abdominal cir-
cumference was measured in cm. Blood pressure was 
determined by means of mercurial sphygmomano-
meters. Fasting serum glucose, total cholesterol (TC; 
mg/dL); cholesterol of the high-density lipoproteins 
(HDL-c; mg/dL) and triglycerides (TG; mg/dL) were 
determined using colorimetric assay kits, following 
the manufacturer’s instructions. Low-density lipopro-
tein cholesterol (LDL-c; mg/dL) was calculated using 
the Friedewald formula,9 Cut-off points of all variables 
were established according with the current national 
and international guidelines on hypertension10 (systo-
lic and diastolic blood pressures ≥130/85 mmHg for 
the diagnosis of the MS); dyslipidemia11 (hypertrigly-
ceridemia ≥150 mg/dL and hypoalphalipoproteinemia 
if HDL-c <40 mg/dL in men and <50 mg/dL in wo-
men) and dysglycemia12 (normal if fasting glycemia 
was <100 mg/dL, impaired fasting glycemia when 
fasting blood glucose was between 100 and 125 mg/
dL, and downright diabetes mellitus if glycaemia was 
≥126 mg/dL). According with the World Health Orga-
nization13, the subjects were divided in three weight 
categories: normal weight (BMI <25), overweight (25-
29.99) and obesity (≥30). A waist circumference ≥90 
cm in men and ≥80 cm in women14 was considered as 
indicator of abdominal adiposity.

MS was diagnosed with at least three of five traits15: 
abdominal obesity, hypertriglyceridemia, hypoalphali-
poproteinemia, dysglycemia, and systolic and diastolic 
blood pressures ≥130/85 mmHg.

to an unhealthy lifestyle, yielding to a catastrophic epide-
mic of diabetes, and cardiovascular diseases.

(Nutr Hosp. 2015;32:182-188)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8646
Key words: Obesity. Overweight. Metabolic syndrome. 

Cardiovascular risk. Metabolic phenotypes.

ludable da como consecuencia una epidemia catastrófica 
de diabetes y enfermedades cardiovasculares.

(Nutr Hosp. 2015;32:182-188)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8646
Palabras clave: Obesidad. Sobrepeso. Síndrome metabóli-

co. Riesgo cardiovascular. Fenotipos metabólicos.
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Estimation of risks. In order to characterize the me-
tabolic and cardiovascular risk of the studied subjects 
we ruled out both, the Framingham16 and the newer 
Pool Cohort Equations17 algorithms because neither 
of them account BMI and TG as a risk criteria, and 
because smoking (not considered in this analysis fo-
cused on O/O) adds considerable risk predominantly 
in young people, independently of their metabolic 
status. Instead, we used the atherogenic indexes TC/
HDL18 and LDL/HDL19, quotients displaying the ba-
lance among the atherogenic lipid fractions and the 
“good” cholesterol tissue removing fraction (HDL-c). 
These indexes have been extensively used to predict 
cardiovascular disease due to the imbalance between 

pro-atherogenic and protective lipoproteins, leading to 
–as their name states- atherosclerosis and further con-
tributing to the development of coronary artery disease 
(CAD). In addition, the TG/HDL20 was also assessed 
as it has been associated with the risk for developing 
insulin resistance and it has also been proposed as the 
most powerful independent predictor of CAD when it 
is > 4.

Statistical analysis. Phenotype frequencies (i.e., 
proportions) were calculated and then divided ac-
cording to BMI and gender. Afterwards, the relative 
frequencies of MS abnormalities (e.g., dysglycemia, 
hypertension, etc.) and of the atherogenic indexes thus 
cardiovascular risk, were calculated in relation to each 
phenotype. Finally, we calculated the relative risks Fi-
nally, after applying a chi-squared test that showed sig-
nificantly association among variables, we calculated 
the relative risk of obese and overweighed individuals 
with higher cardiovascular risk (according with ele-
vated TG/HDL ratio) in comparison with participants 
with normal BMI. GraphPad Prism v.5 was used to 
performed statistical analysis; p < 0.05 value was con-
sidered as significant in all tests.

Results

The databases combined 8,405 subjects, 68.1% of 
them women. Table I shows the proportion of indivi-
duals according to BMI. In both genders, the frequen-
cy of weight categories was similar, but women had a 
slightly greater proportion of obesity and, in corres-
pondence, a lesser number of overweighed individuals.

Table II shows the relative frequency of the nine 
phenotypes encompassed in the three weight catego-

Table I 
Proportion of normal weight, overweight and obesity

Categories Men Women Total

Normal weight
n
(proportion)

931
(34.7%)

2085
(36.4%)

3016
(35.9%)

Overweight
n
(proportion)

1232
(46%)

2369
(41.4%)

3601
(42.8%)

Obesity
n
(proportion)

517
(19.3%)

1271
(22.2%)

1788
(21.3%)

Total
n
(proportion)

2680
(100%)

5725
(100%)

8405
(100%)

Total and relative frequencies (for men and women) of nutritional 
status according to body mass index (BMI), i.e., normal, overweight 
or obese, are shown.

Table II 
Proportion of o/o phenotypes

BMI Categories Metabolic phenotype Men Women Total

Lean

n = 931 n = 2085 n = 3016

Normometabolic 318 (34.2%) 505 (24.2%) 823 (27%)

Intermediate 574 (61.6%) 1444 (69.3%) 2018 (65.9%)

Dysmetabolic 39 (4.2%) 136 (6.55) 175 (5.8%)

Overweight

n = 1232 n = 2369 n = 3601

Normometabolic 125 (10%) 308 (13%) 433 (12%)

Intermediate 849 (69%) 1655 (70%) 2504 (56%)

Dysmetabolic 258 (21%) 406 (17%) 664 (18.4%)

Obese

n = 517 n = 1271 n = 1788

Normometabolic 31 (6%) 66 (5%) 97 (5.4%)

Intermediate 304 (59%) 723 (57%) 1027 (57.4%)

Dysmetabolic 182 (53%) 482 (38%) 664 (37.1%)
Total and relative frequencies (for each gender) of the metabolic phenotypes according to body mass index (BMI), i.e., lean (normal), overweight 
or obese, are shown.
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ries (normal, overweight and obesity); each having 
three different metabolic statuses according with the 
number of MS traits: normometabolic (none), inter-
mediate (one or two) or dysmetabolic (three or more). 
Data show that many lean individuals were not entire-
ly normometabolic, but had one or two features of the 
MS, mainly hypoalphalipoproteinemia and/or hyper-
triglyceridemia. In the same manner, many overwei-
ghed or obese subjects were not entirely dysmetabolic, 
but had just one or two MS abnormalities, or even, 
none. The proportion of the “healthy obese” phenotype 
was rather low in our sample. 

Figure 1 gathers the data regarding the relationship 
among O/O status and the frequency of the MS traits in 
men (A) and women (B). There are differences among 
genders: the proportion of low HDL and hypertriglyce-
ridemia was greater in women than in men in lean, but 
showed no differences in the other weight categories. 
Notwithstanding, although subjects with dysmetabolic 
obesity had the greater proportion of MS factors, there 
were not statistical differences among these persons 
and those with dysmetabolic overweight. Subjects 
pertaining to the intermediate normal weight group 
had the lesser proportions of hypertension and dys-
glycaemia. Although there was a statistical differen-

ce among intermediate and full-blown dysmetabolic 
phenotypes in each weigh category, no difference was 
found among groups. It was detected a tight (r=0.99) 
correlation between blood pressure ≥130/85 mmHg 
and weight category in the intermediate and dysmeta-
bolic phenotypes. Concerning glycaemia, the high co-
rrelation was seen only in the intermediate phenotypes 
and no in the dysmetabolic, because almost 70% of the 
individuals pertaining to the latter category had abnor-
mal fasting glycaemia (graphs not shown). The pro-
portion of subjects with hypoalphalipoproteinemia and 
hypertriglyceridemia in both genders was remarkable. 
Dysmetabolic women had greater proportion of both 
dyslipidemias than men of the same categories. Men 
and women with normal weight had a sizable propor-
tion of low HDL, indicating that these abnormalities 
are not exclusively related to overweight or obesity. 

Table III shows the distribution of atherogenic in-
dexes LDL/HDL and TC/HDL. Obese dysmetabolic 
subjects exhibited the highest values of both indexes, 
denoting the most elevated atherogenic risk. Neverthe-
less, dysmetabolic phenotypes of the three weight ca-
tegories, had also relatively high risk values, pointing 
out that lean but dysmetabolic individuals have also a 
substantially elevated atherogenic risk. The TC/HDL 

Fig. 1.—Percentage of subjects with no metabolic syndrome (MS) factors (normometabolic); ≤ 2 MS factors (Intermediate) and ≥3 
MS factors (Dysmetabolic) in lean, overweight and obese Body Mass Index categories in a sample of 8,405 Mexican adults, A) Men; 
B) Women. C) Triglyceride/HDL ratio levels in subjects with no metabolic syndrome (MS) factors (normometabolic); ≤ 2 MS factors 
(Intermediate) and ≥3 MS factors (Dysmetabolic) in lean, overweight and obese Body Mass Index categories in a sample of 8,405 
Mexican adults. D) Triglyceride/HDL ratio levels grouped as Ideal+ Normal (<4) and High + to High (≥4) in Lean, Overweight and 
Obese subjects.
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quotient, probably a better atherosclerosis risk marker 
for populations affected by high incidence of insulin 
resistant21, showed the same trend. 

Regarding the TG/HDL ratio, which establishes me-
tabolic and cardiovascular risk, the normal-weight but 
dysmetabolic subjects had a similar risk profile to tho-
se with dysmetabolic O/O. In general, as seen in Figu-
re 1C the risk according to the TG/HDL ratio increased 
as BMI did and moreover, after grouping low-risk (i.e., 
normal+ideal) and high-risk (i.e., high+too high) cate-
gories, as shown in figure 1D, it became more evident 
that the overall cardiometabolic risk increased within 
weight categories as the number of MS features did. 
We statistically evaluated such phenomenon by cal-
culating relative risks (RR). Table IV shows that there 
is a significant increase in the relative risk of being 
at high cardiometabolic risk (i.e., high+too high TG/

HDL risk category) as BMI increases despite that the 
metabolic phenotype is the same (e.g., a dysmetabo-
lic subject has a higher probability (156%) of being at 
high cardiometabolic risk if he/she is obese than if he/
she has a normal body weight). 

Discussion

Results found in this work delineate the metabolic 
status affecting a sample of the contemporary urban 
population of Mexico. Indirectly, the data give account 
of the high prevalence of not only obesity and diabe-
tes, but also of a wider metabolic disarrangement, in-
cluding hypoalphalipoproteinemia and hypertriglyce-
ridemia. 

The simplest approach to O/O, making these adi-
posity abnormalities a synonym of the so-called 
“metabolic syndrome” has a lot of shortcomings and 
deceitful conclusions. In order to clarify this tangled 
question it can be say that, in the majority of the cases 
of abdominal obesity, insulin resistance is a measura-
ble phenomenon, and the secondary hyperinsulinism 
is a pathogenic factor responsible of comorbidities 
accompanying the O/O condition. Nevertheless, re-
cent observations22-24 have disclosed that not in all the 
obese or overweighed subjects are dysmetabolic yiel-
ding a “healthy obese” phenotype. However, a recent 
meta-analysis proved that, in comparison with meta-
bolically healthy normal-weight individuals, obese or 
overweighed persons have a greater risk for outcomes 
and complications25. In the other hand, there are nor-
mal-weight persons with some or all the comorbidi-
ties of the MS, except weight excess31. Again, some 
terms that have been used to designate these pheno-
types are not, in our judgment, very convenient. The 
phrase “metabolically obese but with normal weight 
(MONW)” seems inappropriate because is too long 
and rather confusing. 

Table III 
Atherogenic lipid indexes

Category and phenotypes LDL/HDL values

Lean <2.5 2.5-3.4 ≥3.5

Normometabolic (%) 64.5 26.7 8.8

Intermediate (%) 49.3 27.4 22.8

Dysmetabolic (%) 33.6 27.2 38.6

Overweight

Normometabolic (%) 59.2 26.5 14

Intermediate (%) 28.9 31.5 39.4

Dysmetabolic (%) 15.9 27.9 55.9

Obesity

Normometabolic (%) 30.2 38.8 30.5

Intermediate (%) 33 27.7 38

Dysmetabolic (%) 19.8 30.4 49.5

Category and phenotypes TC/HDL values

Lean <3.5 3.5-4.9 ≥5

Normometabolic (%) 43.9 46.1 9.8

Intermediate 26.2 44.5 29.1

Dysmetabolic 15.9 34.5 49.5

Overweight

Normometabolic (%) 40.5 42.2 17.1

Intermediate (%) 12.2 38.8 48.8

Dysmetabolic (%) 5.2 22.7 72

Obesity

Normometabolic (%) 14.4 42 43.5

Intermediate (%) 15 36.3 48.5

Dysmetabolic (%) 6.7 26.6 66.6
Relative frequencies (for each BMI category and metabolic 
phenotype) of the atherogenic indexes are shown.

Table IV

Relative Risk p

Intermediate

Lean vs Overweight 1.224 < 0.05

Lean vs Obese 1.3 < 0.05

Overweight vs Obese 1.136 < 0.05

Dysmetabolic

Lean vs Overweight 1.63 < 0.05

Lean vs Obese 1.567 < 0.05

Overweight vs Obese 0.97 0.74
Relative risk and their corresponding p-value are shown of TG/
HDL ratios grouping normal+ideal ranges and high+very high 
categories . Only metabolically altered subjects (i.e., intermediate 
and dysmetabolic) were included and analysis was performed within 
BMI categories.
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We instead propose the three classical weight ca-
tegories: normal weight, overweight and obesity, ad-
ding the sub-phenotype characteristic: normometa-
bolic, intermediate or dysmetabolic. Our data show 
a broad continuum in the expression of the binomial 
weight-metabolism, in which in one pole there is the 
weight excess, mainly abdominal adiposity, while in 
the other extreme lays an abnormal metabolism, due 
presumably to insulin resistance and reactive hyper-
insulinism. 

It is apparent that in contemporary Mexicans, both 
factors play important roles in the genesis of O/O. One 
third of the population of the combined cohorts had 
normal weight, and three fifths, overweight or obesity. 

Our study also shows that for each weight category 
the more sizable proportion corresponded to interme-
diate phenotypes, i.e., persons with one or two traits of 
MS: more than two thirds of the normal-weight sub-
jects, and more that the half of those with overweight 
or obesity. Only 1353 participants (16% of the entire 
population, 27% of the normal-weight subjects and 
9.8% of the O/O population) were metabolically heal-
thy people, with a normal glucose and lipid metabo-
lism, and absence of blood pressure ≥130/85 mm Hg.

More relevant is the fact showing that the abnormal 
dysmetabolic phenotypes bring up a higher metabolic 
and cardiovascular risk. Measuring these risks in the 
way we did (through lipid quotients), it is clear that 
both, excess weight and a dysmetabolic state, impose a 
threatening risk to the bearers of these anthropometric 
or metabolic derangements. The TG/HDL quotient has 
been used frequently to predict diabetes or cardiovas-
cular outcomes26. For example, in the WISE27 study 
this index was a strong predictor of all-cause mortality 
and cardiovascular events in women with suspected is-
chemic heart disease. The recent study of Murguía-Ro-
mero28 in 2244 apparently healthy college students, de-
monstrated that the TG/HDL ratio cutoff points used in 
middle-aged Caucasian of both genders can be used in 
our population to identify insulin resistant individuals 
with elevated cardiometabolic risk. 

Limitations of the study. There are several limitations 
in this study. Firstly, both merging cohorts’ samples 
were not probabilistic, and so there are more women 
than men. Secondly, samples were assembled with 
persons living in Mexico City, so, this fact impedes to 
extend the conclusions of the study to the rest of the 
country that has a lot of regional different peculiarities. 
Third, we assume that TG/HDL quotient reflects insulin 
resistance, but we do not measure it directly. It is known 
that the index does not reflect insulin resistance at least 
in obese women of African descent29, although indeed 
indicate that metabolic state in Mexicans28.

Conclusions

Mexican population, a truly genetic “melting pot” 
but with a dominant Amerindian ancestry, has a geno-

mic composition prone to obesity, diabetes, hypertri-
glyceridemia and hypoalphalipoproteinemia. In addi-
tion, a cluster of nutritional and lifestyle modifications 
has yielded to a very fast epidemiological transition, 
with a skyrocketing increase of cardiometabolic di-
seases, to the point that nowadays, diabetes, ischemic 
heart disease and stroke are the leading causes of ge-
neral mortality in our population. 

Our data show that the majority of normal-weight 
subjects had already a subtle metabolic abnormality, 
just waiting for the bursting of the full-blown hemod-
ynamic and metabolic shamble of the overweighed or 
obese dysmetabolism. The usefulness and low-cost of 
the TG/HDL quotient allows singling out those indivi-
duals with insulin resistance and upraised cardiome-
tabolic risk, in order to implement the therapeutic and 
preventive measures.

A sustained and well-funded nation-wide campaign 
with the decisive support of the medical community and 
the entire society, against malnourishment and obesity 
is now mandatory in order to reduce drastically, in a re-
latively short period of time, the magnitude of the O/O 
epidemic and all its catastrophic consequences. 

Conflict of interest statement

All authors declare no actual or potential conflict of 
interest 

Acknowledgements

GFS, GGS, EM, and GC conceived the general 
study, performed statistical analysis and wrote, re-
vised and approved the submitted version. VS, AM, 
LSR, UN, LA, and IOC participated in the collection, 
data gathering, construction of data bases, analysis and 
writing of the base-studies herein merged (i.e., Prit & 
Lindavista). 

This work was supported by Conacyt (# 129889) 
and IPN grants to GC and EM. 

References

1. Sánchez-Castillo CP, Velázquez-Monroy O, Lara-Esqueda A, 
Berber A, Sepúlveda J, Tapia-Conyer R, et al. Diabetes and 
hypertension increases in a society with abdominal obesity: re-
sults of the Mexican National Health Survey 2000. Pub Health 
Nutr 2004;8:53-60.

2. Rivera JA, Barquera S, Campirano F, Campos I, Safdie M, 
Tovar V. Epidemiological and nutritional transition in Méxi-
co: Rapid increase of non-communicable chronic diseases and 
obesity. Pub Health Nutr 2002;5:113-122.

3. Stern MP, Gonzalez C, Mitchell BD, Villalpando E, Haffner 
SM, Hazuda HP, et al. Genetic and environmental determinants 
of type II diabetes in Mexico City and San Antonio. Diabetes 
1992;14:484-492.

4. Wildman RP, Muntner P, Reynolds K, McGinn AP, Rajpathak 
S, Wylie-Rosett J, et al. The obese without cardiometabolic 
risk factor clustering and the normal weight with cardiome-

027_8646 Fenotipos de obesidad.indd   187 18/06/15   17:18



188 Nutr Hosp. 2015;32(1):182-188 Guillermo Fanghänel-Salmón et al.

tabolic risk factor clustering: prevalence and correlates of 2 
phenotypes among the US population (NHANES 1999-2004). 
Arch Intern Med 2008;168:1617-1624.

5. Pajunen P, Kotronen A, Korpi-Hyövälti E, Keinänen-Kiukaan-
niemi S, Oksa H, Niskanen L, et al. Metabolically healthy and 
unhealthy obesity phenotypes in the general population: the 
FIN-D2D Survey. BMC Pub Health 2011, 11:754.

6. Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Villalpan-
do-Hernández S, Franco A, Cuevas-Nasu L, et al. Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2012. Resultados Nacionales. 
Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Pública 
(MX), 2012.

7. Fanghänel-Salmón G, Padilla-Retana J, Sánchez-Reyes L, 
Torres-Acosta EM, Cortinas-López L, Espinosa-Campos J. 
Prevalence of coronary artery disease risk factors in workers 
at the General Hospital of Mexico of the ministry of health. 
Endocrine Practice 1997;3:313-319.

8. Meaney A, Ceballos-Reyes G, Gutiérrez-Salmean G, Sama-
niego-Méndez V, Vela-Huerta A, Alcocer L et al. Cardiovas-
cular risk factors in a Mexican middle-class urban popula-
tion. The Lindavista Study. Baseline data. Arch Cardiol Mex 
2013;83:249-256.

9. Friedewald WT, Levy RI, Fredrickson DS. Estimation of the 
concentration of low-density lipoprotein cholesterol in plas-
ma, without use of the preparative ultracentrifuge. Clin Chem 
1972;18:499-502.

10. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green 
LA, Izzo JL Jr, et al. The Seventh Report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treat-
ment of High Blood Pressure: the JNC 7 report. J Am Med 
Assoc. 2003;289:2560-2572.

11. Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Cholesterol in Adults. Executive Summary of The 
Third Report of The National Cholesterol Education Program 
(NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, And Treatment 
of High Blood Cholesterol In Adults (Adult Treatment Panel 
III) JAMA. 2001;285:2486–2497.

12. American Diabetes Association. Diagnosis and classification 
of diabetes mellitus. Diabetes Care. 2012;35:S64-S71.

13. World Health Organization (2006). BMI Classification. Glo-
bal Database on Body Mass Index. [WWW document]. URL: 
http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html

14. Sanchez-Castillo CP, Velazquez-Monroy O, Berber A, 
Lara-Esqueda A, Tapia-Conyer R, James WPT, et al. An-
thropometric cutoff points for predicting chronic diseases 
in the Mexican National Health Survey 2000. Obes Res. 
2003;11:442-451.

15. Alberti KG, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, 
Donato KA, et al. Harmonizing the metabolic syndrome: a 
joint interim statement of the International Diabetes Federation 
Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, 
Lung, and Blood Institute; American Heart Association; World 
Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and 
International Association for the Study of Obesity. Circulation 
2009;120:1640-1645.

16. D’Agostino RB Sr, Grundy S, Sullivan LM, Wilson P. Vali-
dation of the Framingham coronary heart disease prediction 
scores: results of a multiple ethnic groups investigation. JAMA 
2001;286:180-187.

17. Goff DC Jr, Lloyd-Jones DM, Bennett G, Coady S, D´Agos-
tino RB Sr, Gibbons R, et al. (2013). ACC/AHA Guidelines 
on the Assessment of Cardiovascular Risk: a report of the 
American College of Cardiology/American Heart Associa-
tion Task Force on Practice Guidelines. [WWW document]. 
URL: http://circ.ahajournals.org 

18. Real JT, Chaves FJ, Martínez-Usó I, García-García AB, As-
caso JF, Carmena R. Importance of HDL cholesterol levels 
and the total/HDL cholesterol ratio as a risk factor for coro-
nary heart disease in molecularly defined heterozygous fa-
milial hypercholesterolaemia. Eur Heart J 2001;22:465-471.

19. Castelli WP, Garrison RJ, Wilson PWF, Abbott RD, Kalous-
dian S, Kannel WB et al. Incidence of coronary heart disease 
and lipoprotein cholesterol levels. The Framingham Study. 
JAMA 1986;256:2835-2838.

20. Gaziano JM1, Hennekens CH, O’Donnell CJ, Breslow JL, 
Buring JE. Fasting triglycerides, high-density lipoprotein, 
and risk of myocardial infarction. Circulation 1997;96:2520-
2525.

21. Jeppesen J, Facchini FS, Reaven GM. Individuals with high 
total cholesterol/HDL cholesterol ratios are insulin resistant. 
J Intern Med 1998;243:293-298

22. SIGMA Type 2 Diabetes Consortium, Williams AL, Jacobs 
SBR, Moreno-García H, Huerta-Chagoya A, Churchhouse C, 
Márquez-Luna C, et al. Sequence variants in SLC16A11 are 
a common risk factor for type 2 diabetes in Mexico. Nature 
2013; 506:98-100.

23. Conus F, Rabasa-Lhoret R, Peronnet F: Characteristics of 
metabolically obese normal-weight (MONW) subjects. Appl 
Physiol Nutr Metab 2007;32:4–12.

24. Wildman RP, Muntner P, Reynolds K, McGinn AP, Rajpathak 
S, Wylie-Rosett J, et al. The obese without cardiometabolic 
risk factor clustering and the normal weight with cardiome-
tabolic risk factor clustering: prevalence and correlates of 
2 phenotypes among the US population (NHANES 1999–
2004). Arch Intern Med 2008;168:1617–1624.

25. Kramer CK, Zinman B, Retnakaran R. Are metabolica-
lly healthy overweight and obesity benign conditions?: 
A systematic review and meta-analysis. Ann Intern Med. 
2013;159:758-769.

26. He S1, Wang S, Chen X, Jiang L, Peng Y, Li L, Wan L, Cui K. 
Higher ratio of triglyceride to high-density lipoprotein choles-
terol may predispose to diabetes mellitus: 15-year prospecti-
ve study in a general population. Metabolism 2012;61:30-36.

27. Bittner V, Johnson D, Zineh I, Rogers WJ, Vido D, Marroquin 
OC, et al. The TG/HDL cholesterol ratio predicts all cause 
mortality in women with suspected myocardial ischemia. 
A report from the Women’s Ischemia Syndrome Evaluation 
(WISE). Am Heart J 2009;157: 548–555.

28. Murguía-Romero M, Jiménez-Flores JR, Sigrist-Flores SC, 
Espinoza-Camacho MA, Jiménez-Morales M, Piña E, et al. 
Plasma triglyceride/HDL-cholesterol ratio, insulin resistan-
ce, and cardiometabolic risk in young adults. J Lipid Res 
2013;54:2795-2799.

29. Knight MG, Goedecke JH, Ricks M, Evans J, Levitt NS, Tu-
lloch-Reid MK, et al. The TG/HDL-C ratio does not predict 
insulin resistance in overweight women of African descent: a 
study of South African, African American and West African 
women.Ethn Dis 2011;21(4):490-4.

027_8646 Fenotipos de obesidad.indd   188 18/06/15   17:18



189

Nutr Hosp. 2015;32(1):189-195
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original / Síndrome metabólico
Prevalence of metabolic syndrome in young Mexicans: a sensitivity 
analysis on its components
Miguel Murguía-Romero1,2, J. Rafael Jiménez-Flores2,3, Santiago C. Sigrist-Flores3, Diana C. Tapia- 
Pancardo1, Arnulfo Ramos-Jiménez4, A. René Méndez-Cruz2,3 and Rafael Villalobos-Molina1,2

1Unidad de Biomedicina. 2Laboratorio Nacional en Salud: Diagnóstico Molecular y Efecto Ambiental en Enfermedades Crónico-
Degenerativas. 3Carrera de Médico Cirujano, Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Nacional Autónoma de 
México. 4Instituto de Ciencias Biomédicas, Universidad Autónoma de Ciudad Juárez, Chih, México.

Abstract

Introduction: obesity is a worldwide epidemic, and the 
high prevalence of diabetes type II (DM2) and cardio-
vascular disease (CVD) is in great part a consequence of 
that epidemic. Metabolic syndrome is a useful tool to es-
timate the risk of a young population to evolve to DM2 
and CVD. 

Objective: to estimate the MetS prevalence in young 
Mexicans, and to evaluate each parameter as an indepen-
dent indicator through a sensitivity analysis.

Methods: the prevalence of MetS was estimated in 
6 063 young of the México City metropolitan area. A 
sensitivity analysis was conducted to estimate the per-
formance of each one of the components of MetS, as an 
indicator of the presence of MetS itself. Five statistical 
of the sensitivity analysis were calculated for each MetS 
component and the other parameters included: sensitivi-
ty, specificity, positive predictive value or precision, ne-
gative predictive value, and accuracy.

Results: the prevalence of MetS in Mexican young po-
pulation was estimated to be 13.4%. Waist circumference 
presented the highest sensitivity (96.8% women; 90.0% 
men), blood pressure presented the highest specificity for 
women (97.7%) and glucose for men (91.0%). When all 
the five statistical are considered triglycerides is the com-
ponent with the highest values, showing a value of 75% 
or more in four of them. Differences by sex are detected 
for averages of all components of MetS in young without 
alterations.

Conclusions: Mexican young are highly prone to ac-
quire MetS: 71% have at least one and up to five MetS 
parameters altered, and 13.4% of them have MetS. From 
all the five components of MetS, waist circumference 
presented the highest sensitivity as a predictor of MetS, 
and triglycerides is the best parameter if a single factor 

PREVALENCIA DEL SÍNDROME METABÓLICO 
EN JÓVENES MEXICANOS: ANÁLISIS DE 
SENSIBILIDAD DE SUS COMPONENTES

Resumen

Introducción: la obesidad es una epidemia mundial y 
la alta prevalencia de diabetes tipo II (DM2) y de enfer-
medad cardiovascular (ECV) es, en gran parte, conse-
cuencia de esta epidemia. El síndrome metabólico (SMet) 
es una herramienta útil para estimar el riesgo de que una 
población de jóvenes evolucione a DM2 y ECV.

Objetivo: estimar la prevalencia del SMet en jóvenes 
mexicanos, y evaluar cada parámetro como un indicador 
independiente mediante análisis de sensibilidad.

Métodos: se estimó la prevalencia del SMet en 6.063 
jóvenes del área metropolitana de Ciudad de México. Se 
realizó un análisis de sensibilidad para estimar la eficien-
cia de cada uno de los componentes del SMet como un 
indicador de la presencia del mismo SMet. Se calcularon 
cinco estadísticos del análisis de sensibilidad para cada 
uno de los componentes del SMet y otros parámetros, in-
cluidos: sensibilidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo, valor predictivo negativo y precisión.

Resultados: la prevalencia del SMet en la población de 
jóvenes mexicanos se estimó en 13.4%. La circunferen-
cia de la cintura presentó la sensibilidad más alta (96.8% 
mujeres; 90.0% hombres); en las mujeres, la presión ar-
terial presentó la más alta especificidad (97.7%) y en los 
hombres la glucosa (91.0%). Cuando se consideran los 
cinco estadísticos, los triglicéridos son el componente con 
los valores más altos, con valores del 75% o mayores para 
cuatro de estos. En los jóvenes sin alteraciones se detec-
ta diferencia entre sexos para los promedios de todos los 
componentes del SMet.

Conclusiones: los jóvenes mexicanos son altamente 
propensos a adquirir SMet: el 71% tiene cuando me-
nos uno y hasta cinco parámetros del SMet alterados, 
y el 13.4% de ellos tiene SMet. De los cinco componen-
tes del SMet, la circunferencia de la cintura presentó 
la más alta sensibilidad como predictor del SMet, y los 
triglicéridos es el mejor parámetro predictor en jóvenes 
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mexicanos si solo se considera un factor predictor del 
SMet; también los triglicéridos son el parámetro con la 
más alta precisión.

(Nutr Hosp. 2015;32:189-195)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9031
Palabras clave: Jóvenes mexicanos. Resistencia a insulina. 

Factores de riesgo de Diabetes mellitus. Síndrome metabólico.

is to be taken as sole predictor of MetS in Mexican young 
population, triglycerides is also the parameter with the 
highest accuracy.

(Nutr Hosp. 2015;32:189-195)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9031
Key words: Young Mexicans. Insulin resistance. Diabetes 

mellitus risk factors. Metabolic syndrome.

Introduction

Obesity is nowadays a worldwide epidemic, and one 
of the consequences of this metabolic impairment and 
other associated impairments —such as dyslipidemia, 
hypertension, and hyperglycemia, among others— is its 
evolution to diabetes mellitus type 2 (DM2) and cardio-
vascular disease (CVD). The latter two diseases are the 
main causes of death in Mexico. Precisely, the metabolic 
syndrome (MetS) is an entity proposed as a tool to eva-
luate risk of CVD, and also DM21. These facts joined to 
the panorama of high prevalence of obesity and DM2 in 
Mexico, and considering that these diseases are chronic, 
invite to propose the hypothesis that one or more of the 
components of MetS are present among the young popu-
lation. The prevalence of MetS among young Mexicans 
(17-24 years old) has been estimated in 15.8%, which 
implies that near 2.6 millions of young bear MetS2. As 
MetS is a complex entity, i.e., it is an aggregation of se-
veral factors that in conjunction is used as a risk factor to 
develop CVD, it is useful to disaggregate the prevalence 
of each component, and also to know the performance of 
each parameter as a classificator of MetS using statisti-
cals from sensitivity analysis, namely: sensitivity, speci-
ficity, precision, negative predictive value, and accuracy.

As MetS is a tool to assess risk for to acquire CVD, 
then it is plausible to analyze the performance of athe-
rogenic index (total cholesterol/HDL-cholesterol) as a 

surrogate of MetS in young Mexicans. Also other sim-
ple indexes have been proposed recently as predictors 
of MetS, particularly the TG/HDL-C has been studied in 
Mexican young population to assess CVD risk3.

To choose the best set of parameters to use as a test to 
predict MetS will depend on the specific objectives of a 
health campaign. The statistical measurement of the per-
formance of each parameter as a classificator or test to 
detect MetS, should help to make the decision. Each sta-
tistical measurement of the performance of a parameter 
as a classificator maximizes the correct detection of type 
of cases, such as positive cases, negative cases, or both. 
We propose the next interpretation rules that will help to 
choose the sensitivity analysis4,5 to statistical maximize 
the correct detection of type of cases (see Figure 1):

 – Sensitivity. If the objective is to maximize the 
number of participants bearing MetS, no matter 
whether in the group are included participants 
without MetS, then the appropriate statistical to 
maximize is the sensitivity. 

 – Specificity. If the objective is to maximize the 
number of participants that do not bear MetS, no 
matter whether in the group are included partici-
pants with MetS, then the appropriate statistical 
to maximize is the specificity.

 – Precision. If the objective is to maximize the 
number of participants that bear MetS, mini-

Performance measurements:
Sensitivity: Proportion of people with disease who will have apositiveresult: a/(a+c).
Specificity: Proportion of people without the disease who will have a negative result: d/(b+d).
Positive predictive value (PPV or Precision): Proportion of people with a positive test result who actually have the disease: a/(a+b).
Negative predictive value (NPV): Proportion of people with a negative test result who do not have disease: d/(c+d).
Accuracy: Proportion of correctly identified cases, both, people with disease and people without disease: (a+d)/(a+b+c+d).

Participants
with disease

Participants
without disease TOTAL

Test is
positive a b Total positive tests

(a+b)

Test is
negative c d Total negative tests

(c+d)

TOTAL Total number of patients  
with disease (a+c)

Total number of patients 
without disease (b+d)

Total number of
patients (a+b+c+d)

Fig. 1.— Synopsis of statistical measurements of the performance of tests based on binary classification. Box: Binary classification of 
cases; Text: Some statistical measurements of the performance of a clinical test, based on binary classification of cases.
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mizing the number of false positives, i.e., those 
participants in the group without MetS, then the 
statistical appropriate to maximize is the positive 
predictive value (PPV) or precision.

 – Negative Predictive Value. If the objective is to 
maximize the number of participants that do not 
bear MetS, minimizing the number of false ne-
gatives, i.e., those participants in the group with 
MetS, then the appropriate statistical to maximize 
is the negative predictive value (NPV).

 – Accuracy. If the objective is to maximize the 
number of correctly classified participants, maxi-
mizing the number of true positives (correctly 
identified with MetS) plus true negatives (co-
rrectly identified without MetS), then the appro-
priate statistical to maximize is the accuracy.

The objectives of this study were, a) to estimate 
the prevalence of MetS among young Mexicans, b) 
to disaggregate MetS into the prevalence of each of 
its components, and c) to evaluate the performance of 
each one as a classificator to identify MetS through 
sensitivity analysis.

Methods

Subjects

Participants were Mexican undergraduate students 
of first grade of the Faculty of Higher Studies Iztaca-

la campus of the National Autonomous University of 
México (UNAM) (at north of the México City metro-
politan area), and from México City Autonomous Uni-
versity (UACM, at the east). All young were invited 
to participate in the project, and signed an informed 
consent. The project studied samples of young (17-24 
years old) in annual basis, from 2007 to 2014. A total 
of 6063 participants were considered in the analysis, 
all perceived themselves as healthy. The average age 
was 18.9 years old (women) and 19.2 (men) (Table I), 
with an average height of 157.7 cm (women) and 169.6 
cm (men), average of weight of 59.5 kg (women) and 
70.5 kg (men), and average of body mass index of 23.9 
kg/m2 (women) and 24.4 kg/m2 (men). Medical history 
was recorded, and fasting blood samples were taken, 
and analyzed by Grupo Diagnóstico PROA S.A. de 
C.V., an international reference laboratory. Anthropo-
metrics were recorded by physicians of our team the 
day of blood sampling, following the Official Mexi-
can Norm (NOM-008-SSA3-2010, Mexican Ministry 
of Health): diastolic and systolic blood pressure (BP) 
values were obtained by replicated measurements, i.e., 
after resting in a sitting position for 5 min and deter-
mination of the maximum inflation level, then BP rea-
dings were obtained with a standard aneroid sphygmo-
manometer (Model DS44, Welch Allyn). Height and 
waist circumference were recorded to the nearest 0.1 
cm using a wall stadiometer (Seca mod. 208, México 
City), and a metallic flexible anthropotape (Rosscraft, 
USA). Body weight was recorded to the nearest 0.1 kg 
using a digital scale (Seca 700)6.

Table I 
Characteristics of the population studied according whether the MetS is present or not

n

Women Men

All wo/MetS w/MetS All wo/MetS w/MetS

4131 3601 530 1932 1660 272

Age (years) 18.94 ± 1.5 18.90 ± 1.5 19.2 ± 1.7 19.23 ± 1.6 19.19 ± 1.6 19.5 ± 1.8
Weight (kg) 59.5 ± 11.6 57.9 ± 10.4 70.7 ± 12.8 70.5 ± 14.2 67.6 ± 11.9 88.1 ± 14.4
Height (cm) 157.7 ± 6.0 157.6 ± 5.9 158.6 ± 6.1 170.0 ± 6.3 169.6 ± 6.3 172.1 ± 6.3
BMI (kg/m2) 23.9 ± 4.2 23.3 ± 3.8 28.1 ± 4.4 24.4 ± 4.3 23.5 ± 3.7 29.7 ± 4.2
Waist circumference (cm) 80.4 ± 10.7 78.8 ± 9.9 91.1 ± 9.9 84.3 ± 11.6 81.9 ± 9.8 99.1 ± 10.9
Systolic BP (mm Hg) 104.6 ± 10.9 103.4 ± 10.3 112.3 ± 11.7 114.4 ± 11.8 112.8 ± 11.0 124.3 ± 11.7
Diastolic BP (mm Hg) 70.6 ± 8.7 69.7 ± 8.0 77.0 ± 10.2 76.5 ± 8.8 75.4 ± 8.3 83.0 ± 9.0
Glucose (mg/dL) 88.3 ± 8.9 87.5 ± 7.3 93.3 ± 14.6 91.0 ± 11.2 90.0 ± 9.0 97.1 ± 18.7
Triglycerides (mg/dL) 107.7 ± 50.4 96.9 ± 36.1 176.9 ± 70.4 120.0 ± 87.2 105.5 ± 47.5 205.5 ± 174.6
HDL-cholesterol (mg/dL) 49.2 ± 9.8 50.4 ± 9.7 41.5 ± 6.7 45.0 ± 9.0 46.2 ± 8.6 38.0 ± 8.3
Total cholesterol (mg/dL) 165.9 ± 29.8 163.7 ± 28.8 179.8 ± 32.4 163.8 ± 30.3 160.8 ± 27.8 181.2 ± 37.5
Insulin* (µUI/mL) 10.9 ± 6.4 10.0 ± 5.0 16.7 ± 10.5 8.8 ± 5.2 7.9 ± 4.4 14.2 ± 6.5
HOMA-IR* 2.4 ± 1.5 2.2 ± 1.1 3.9 ± 2.5 2.0 ± 1.3 1.8 ± 1.1 3.4 ± 1.6
Mean ± S.D.; *n (women) = 2145 (1861 wo/MetS; 284 w/MetS); n (men) = 1013 (864 wo/MetS; 149 w/MetS). P<0.05 wo/MetS vs. w/Mets for 
all parameters.
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Metabolic syndrome definition

The identification of MetS in young were accor-
ding to Alberti et al.7 definition, that establishes that 
MetS is identified when three or more of the following 
alterations are present: 1) central obesity (waist cir-
cumference ≥80 cm in women, ≥90 cm in men), 2) 
hypertension (≥130 mm Hg for systolic blood pres-
sure, or ≥85 mm Hg for diastolic blood pressure), 3) 
hyperglycemia (≥100mg/dL), 4) low HDL choleste-
rol (<50mg/dL in women, <40mg/dL in men), and 5) 
hypertriglyceridemia (≥150 mg/dL). Prevalence was 
calculated separately for women and men, and by age 
from 17 to 24 years old. Spearman coefficient was 
calculated to investigate if MetS prevalence is corre-
lated with age.

Insulin resistance, atherogenic index, and TG/HDL 
index

Insulin resistance was determined through the ho-
meostasis model assessment (HOMA-IR)8. The cut-
off points to discriminate between normal and altered 
values for insulin and HOMA-IR were considered as 
those proposed for young Mexicans: values of insulin 
were consider altered when > 14.0 mU/ml (women) 
and > 10.8 mU/ml (men), and for HOMA-IR > 2.9 
(women), and > 2.3 (men)9.

Atherogenic index (AI) was calculated as total 
cholesterol (mg/dL) divided by HDL- cholesterol 
(mg/dL).The cut-off points to decide an altered value 
of AI were determined as the percentile 95% value 
of those young of the sample with none altered value 
of the parameters considered in the MetS definition, 
referred here as ‘healthy’ young. The same method 
was used to determine the cut-off point for the TG/
HDL index3. Thus, values of AI were consider al-
tered when > 3.6 mg/dL (women) and > 4.3 mg/dL 
(men), and for TG/HDL index when > 2.35 (women), 
and > 2.93 (men).

Statistical analyses and sensitivity analysis

Differences between averages of young with MetS 
compared to those without MetS were tested with a 
z-test. Also, z-tests were applied to investigate diffe-
rences in the proportions of altered values between 
women and men for all MetS parameters.

A sensitivity analysis was performed to evaluate 
the performance of each component as a classificator 
to identify MetS. The frequencies of true positives, 
true negatives, false positives, and false negatives 
were calculated for each MetS component, for insu-
lin, and for three indexes: HOMA-IR, total choleste-
rol/HDL-C, and TG/HDL-C. Five statistical measures 
of efficiency were calculated: sensitivity, specificity, 
positive predictive value (precision), negative predic-

tive value, and accuracy. Confidence intervals at 95% 
were calculated for MetS prevalence.

Results

Averages of MetS parameters

Averages of all parameters showed differences for 
young with MetS compared to those without MetS 
(Table I): WC, BP, GLU, TG were higher in young 
with MetS, while for HDL-C the relation was inver-
ted (P<0.001 for WC, BP, GLU, TG, HDL-C, for both, 
women and men).

Differences between women and men of young 
without MetS are registered for all MetS parameters 
(P<0.001 for WC, BP, GLU, TRI, HDL-C). 

Prevalence of MetS

The prevalence of MetS in the population studied 
is 12.8% for women (95% CI: 11.8% - 13.9%), and 
14.0% for men (12.5% - 15.7%), with no statistical 
significance (P>0.05). When combined, weighting 
each sex by 50% resulted in a prevalence of 13.4%. 
The components of MetS with higher frequency of 
altered values were HDL-C (55.0% women, and 
28.6% men) and WC (48.8%, and 27.7%, respecti-
vely), followed by TG (15.3%, and 21.6%, respec-
tively). The parameter with the less frequency of 
altered values was BP (5.7%) for women and GLU 
(13.1%) for men (Figure 2). Only 29% of the young 
have no altered values in all parameters of MetS, i.e., 
71% (4289/6063) of them have at least one parameter 
altered (3133/4131=76% women; 1156/1932=60% 
men), that could be interpreted as that 58% (71%-
13%) of Mexican young are in high risk to acquire 
MetS. When compared proportions of altered values 
of women vs. men, all parameters of MetS showed 
significant differences (P <0.05), while differences in 
MetS prevalence, INS and HOMA-IR were not sig-
nificant.

Nevertheless the prevalence of MetS is lower in 
women than in men, the proportion of altered values 
in two parameters (WC and HDL-C) is higher in wo-
men than in men (Figure 2). 

When grouped cumulatively, the prevalence of 
MetS alterations resulted in 47% with altered HDL-C, 
63% HDL-C or WC, 66% HDL-C or WC or TG, 69% 
HDL-C or WC or TG or BP, and 71% HDL-C or WC 
or TG or BP or GLU.

Insulin presented altered values in 9.5% of wo-
men and 12.4% of men. Insulin resistance, estimated 
through HOMA-IR, was present in 12.1% of women, 
and 15.3% of men (Figure 2).

The prevalence of MetS by age ranged from 11.0% 
to 26.5% in women, and from 10.9% to 21.9% in men 
(Table II). Correlation between age and prevalence of 
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MetS for women was 0.98 (P<0.01), whereas for men 
was 0.36.

Statistical performance of components to detect MetS

The values of five statisticals to evaluate performan-
ce for the parameters analyzed are shown in table III.

WC showed the highest values for sensitivity 
(96.8% women; 90.0% men); HDL-C also showed hi-
gher value for women (96.4%) than for men (76%). 

SBP showed the highest values for specificity 
(97.7% women; 92.1% men), and also showed the hi-

ghest PPV (precision) for women (70.4%), and also 
higher for men (46.7%, after TG with 48.6%).

NPV ranged from 88.6% (SBP) to 99.2% (WC) for 
women, and from 90.1% (GLU) to 98.1% (WC). Be-
cause PPV is a statistical dependent on prevalence, and 
MetS prevalence in population is around 13%, it was 
expected that present high values.

The maximum accuracy was obtained for TG 
(91.0% women; 85.4% men). TG was the only para-
meter that presented values upper than 50% for all five 
statisticals, and also it maximize the product sensitivi-
ty x specificity (Figure 3).

Discussion

Nevertheless all young participant perceived them-
selves as healthy (100%), 13.4% of them bear MetS, 
and 71% of them have at least one parameter altered. 
That contrasts with other studies on the same type of 
population, i.e., in university students of Ecuador10, a 
MetS prevalence of 7.5%, and in students of the Uni-
ted States of America11 a MetS prevalence of 6.8%. 
In addition, central obesity and low HDL-C, together 
account for 63% of young with alterations of MetS pa-
rameters, i.e., it accounts for 90% of the young that 
presented alterations in MetS parameters12. That sug-
gests as a plausible strategy of intervention to prevent 
or revert MetS to induce young to perform physical 
activity, since it is known that physical activity im-
prove the levels of HDL-C13, or to modify their eating 
habits, as well as to include or increase the intake of 
raw vegetables.

The parameter or index to choose as predictor of 
MetS depends on the objectives of the campaign:

 – If the objective is compatible with maximizing 
the sensitivity, then WC is the best option, and 

Fig. 2.— Prevalence 
of MetS and of alte-
red values of insulin, 
HOMA-IR and MetS 
parameters in the sam-
ple of young Mexicans 
studied. P <0.05 for all 
differences, women vs. 
men, except for MetS 
prevalence, and INS 
and HOMA-IR.
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Table II 
Prevalence of MetS by age in the sample of young 

Mexicans studied

n

MetS Prevalence

All Women Men

6,063 4,131 1,932

Age (years old)

17 13.2% 11.0% 18.6%

18 11.9% 12.3% 10.9%

19 12.6% 11.7% 14.6%

20 13.0% 12.7% 13.4%

21 14.3% 13.5% 15.6%

22 20.2% 19.1% 21.9%

23 17.9% 19.2% 16.2%

24 23.4% 26.5% 17.9%

All (17-24) 13.2% 12.8% 14.0%
Spearman coefficient (age vs. prevalence) rho=0.98 (women; 
P<0.01), rho=0.36 (men).
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then HDL-C for women and HOMA-IR for men; 
 – If the objective is compatible with maximizing 
the specificity, then SBP is the best option and 
then DBP for women and GLU for men; 

 – If the objective is compatible with maximizing 
the precision, then SBP is the best option for wo-
men and TG for men; 

 – If the objective is compatible with maximizing 
the NPV, then WC is the best option; 

 – If the objective is compatible with maximizing 
the accuracy, then TG is the best option;

TG is the only parameter, among the parameters and 
indexes analyzed in this study that showed values of 

100%
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Fig. 3.— Specificity vs. 
Sensitivity of parameter 
analyzed showing trigly-
cerides as the parameter 
that maximized the box 
area specificity x sensiti-
vity (see Table III).

Table III 
Statistical measures of the performance of parameters and indexes to detect MetS

Women Men

Sensitivity Specificity Precision NPV Accuracy Sensitivity Specificity Precision NPV Accuracy

Waist circumference 96.8% 58.2% 25.4% 99.2% 63.2% 90.0% 82.4% 45.5% 98.1% 83.5%

BP 28.7% 97.7% 65.0% 90.3% 88.9% 57.9% 86.9% 41.9% 92.7% 82.8%

SBP 13.0% 99.2% 70.4% 88.6% 88.1% 42.4% 92.1% 46.7% 90.7% 85.1%

DBP 23.0% 98.3% 65.9% 89.7% 88.6% 39.5% 90.8% 41.2% 90.2% 83.6%

Glucose 27.4% 95.9% 49.3% 90.0% 87.1% 38.4% 91.0% 41.1% 90.1% 83.6%

Triglycerides 74.5% 93.4% 62.6% 96.1% 91.0% 74.9% 87.1% 48.6% 95.5% 85.4%

HDL-Cholesterol 96.4% 51.1% 22.5% 99.0% 56.9% 76.0% 79.2% 37.3% 95.3% 78.7%

Insulin 56.7% 84.4% 36.3% 92.6% 80.7% 69.6% 80.2% 40.0% 93.3% 78.5%

HOMA-IR 66.7% 79.5% 33.7% 93.8% 77.8% 81.9% 74.9% 38.3% 95.6% 76.0%

Atherogenic Index 82.8% 69.6% 28.6% 96.5% 71.3% 73.1% 82.8% 41.0% 95.0% 81.5%

TG/HDL-C 79.6% 76.4% 33.2% 96.2% 76.8% 76.8% 78.7% 37.0% 95.4% 78.4%
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statistical performance of sensitivity analysis above 
50%, i.e., it showed acceptable values for sensitivity, 
specificity, precision, NPV, and accuracy. Neverthe-
less, to choose only one or two parameters to predict 
MetS seems to be a reductionist perspective, in parti-
cular situations it could be needed to take decisions 
based on few parameters, in that situations, if a single 
parameter has to be taken as sole predictor, and there 
is not a particular objective for the health/public cam-
paign, based on the results from the sensitivity analy-
sis, TG is the best candidate.

International criteria for cut-off points of MetS pa-
rameters differentiate by sex for WC and HDL-C that 
contrast with the results in this study: differences in 
averages of MetS parameters of young without MetS 
are present for all five MetS parameters. That suggests 
to investigate the convenience of differentiate by sex 
the cut-off point values for all MetS parameters, and 
not only for HDL-C and WC; this differentiation could 
result in a more accurate identification of MetS in 
young. Also, the high correlation of MetS prevalence 
with age in young women, and low in men supports 
that view point of differentiating cut-off points by sex. 
This difference in correlations could be due to gene-
rational factors: a possible explanation is that such 
generational factors are more variable in men that in 
women.

Conclusions

MetS is a complex entity that evolves since youth, 
and that could be an indicator of future prevalence of 
diabetes mellitus type II and cardiovascular disease. In 
particular, for the population of Mexican young stu-
died, the prevalence of MetS is 13.4%, and 71% of 
them presented at least one parameter altered out of 
five considered in the used definition.

Differences by sex are detected for averages of all 
components of MetS in young without alterations, 
which supports the need to differentiate cut-off points 
by sex.

If a single parameter needs to be taken as sole pre-
dictor of MetS in Mexican young population, based on 
sensitivity analysis statistics, TG is the best candidate.
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Abstract

Background: home enteral nutrition (HEN) is the best 
option for chronic. patients without the ability to swa-
llow, but with intact digestive tract. Despite the increa-
sing use of home enteral tube feeding (HETF), there is 
little published information about the types of patients 
receiving home enteral nutrition. The purpose of this pa-
per to present the evolution of HETF.

Material and methods: the retrospective multicenter 
observational study was performed using questionnaires, 
which were distributed among the biggest Polish HEN 
centres. The study covered all patients treated between 
January, 2007 and January, 2014.

Results: in total 196 adult patients in 2008 (M:104. 
F: 92, mean age 58.1 [41-75]) and 2842 in 2013 (M: 1541, 
F: 1301, mean age 61.4 range: 1-91) were assessed. The 
number of patients grew significantly between 2008 and 
2013 (p < 0.05), rising from 196 up to 2 842 (and 1 716 at 
the moment of study). The predominant primary disease 
was neurology in both time periods, but the profile swit-
ched from neurovascular to neurodegenerative (p > 0.05). 
Percutaneous endoscopic gastrostomy was the most com-
mon GI access ( > 60%), its use and the use of gastrosto-
mies increased significantly since 2008 (p < 0.05). Althou-
gh the reimbursement for HETF started in 2007, HEN 
centres expressed doubts about unclear rules for the qua-
lification to HEN and its use.

Conclusions: HETF is a safe, well-tolerated and 
cost-effective procedure. The profile of patients and te-
chniques may vary at the beginning, but becomes similar 
to other HETF countries relatively soon. The number of 

EVOLUCIÓN DE LA NUTRICIÓN ENTERAL 
DOMICILIARIA (HEN) EN POLONIA DURANTE 

CINCO AÑOS DESPUÉS DE SU IMPLANTACIÓN: 
UN ESTUDIO MULTICÉNTRICO

Resumen

Antecedentes: el inicio con nutrición enteral (HEN) es 
la mejor opción para los pacientes crónicos sin capacidad 
de tragar, pero con el tracto digestivo intacto. A pesar del 
aumento en el uso de la alimentación por sonda enteral 
domiciliaria (HETF), hay poca información publicada 
sobre los tipos de pacientes que reciben nutrición enteral 
domiciliaria. El propósito de este trabajo es presentar la 
evolución de HETF.

Material y métodos: el estudio observacional multicén-
trico retrospectivo se realizó mediante cuestionarios que 
se distribuyeron entre los mayores centros HEN polacos. 
El estudio abarcó a todos los pacientes tratados entre 
enero de 2007 y enero de 2014.

Resultados: en total fueron evaluados 196 pacientes 
adultos en 2008 (M: 104 F: 92, edad media 58,1 [41-75]) 
y 2.842 en 2013 (M: 1541, F: 1.301, con una edad media 
de 61,4 rango: 1-91). El número de pacientes aumentó 
significativamente entre 2008 y 2013 (p < 0,05), al pasar 
de 196 hasta 2.842 (y 1.716 en el momento del estudio). 
La enfermedad primaria predominante fue la neurolo-
gía en ambos períodos de tiempo, pero el perfil cambia 
de neurovascular a neurodegenerativa (p > 0,05). La gas-
trostomía endoscópica percutánea fue el acceso GI más 
frecuentes (> 60%), su uso y el uso de gastrostomías au-
mentó significativamente desde 2008 (p < 0,05). Aunque 
el reembolso de HETF comenzó en 2007, los centros de 
HEN expresaron dudas sobre las reglas poco claras para 
la calificación para HEN y su uso.

Conclusiones: HETF es un procedimiento seguro, bien 
tolerado y rentable. El perfil de los pacientes y las téc-
nicas puede variar al principio, pero se vuelve similar a 
otros países HETF relativamente pronto. El número de 
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pacientes crece rápidamente, y ese hecho sugiere que la 
prevalencia de HETF es similar en todos los países.

(Nutr Hosp. 2015;32:196-201)
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patients grows quickly, and that fact suggests that the 
prevalence of HETF is similar in all countries.

(Nutr Hosp. 2015;32:196-201)
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nutrition.

Introduction

Enteral nutrition (EN) represents unquestionably a 
method of choice for artificial feeding, because it is 
mores physiological, safer and cheaper than the pa-
renteral one1. EN can be carried out with either oral 
route or tube feeding (naso-gastric or naso-jejunal ca-
theters, gastro- or jejunostomy)2 It can be performed 
at hospitals, long-term health care facilities, palliative 
care centres or at home. The latter is the best option 
for chronic patients without the ability to swallow, but 
with intact digestive tract. Guidelines of European So-
ciety for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
precisely describe indications and methods for home 
artificial nutrition2.

Unfortunately, despite the increasing use of home 
enteral tube feeding (HETF), there is little published 
information from large scale studies or surveys about 
the types of patients receiving home enteral nutrition, 
their quality of life, dependency on others, and clinical 
outcome. As a matter of fact, only few analyses have 
been performed over last two decades: British, Spani-
sh, French and Italian as well as a larger scale Euro-
pean survey3,4,5,6,7 The latter was coordinated by ESPEN 
Home Artificial Nutrition Special Interest Group7.

For many reasons, Polish situation in that matter di-
ffers from the rest of the world. Firstly, HETF in Poland 
can only be performed by dedicated medical centres, as 
it is fully reimbursed by the public insurance company. 
Secondly, the reimbursement for HETF started in 2007, 
which allowed the cost-effectiveness analyses, publi-
shed in 2010 and 20148,9.

Thirdly, the first HEN year was well evaluated by a 
multicentre survey in 2008, which creates an opportu-
nity to present the evolution of HETF patients’ profile, 
indications and techniques used for home nutrition10. 
The manuscripts present the comparison of HETF at the 
beginning and its development after five consecutive 
years. 

Subjects and methods

The retrospective multicenter observational study 
was performed using questionnaires, which were dis-
tributed among the biggest Polish HEN centres (< 50 
patients at the moments of the study and more than 100 
over previous years). Those centres included Warsaw, 
Rzeszow, Siedlce and Ostroleka’s HEN units. The study 
covered all patients treated between January, 2007 and 

January, 2014. All patients receiving HETF was inclu-
ded in the study. Exclusion criteria included: combined 
oral and tube feeding, enteral and peranteral nutrition, 
as well as the incomplete medical record. 

As the rembursemtn policy requires special attitude 
towards HEFT, in all centers home tube feeding was 
carried out on routine basis by family or care-givers, 
and supervised by nurses and physicians during regular 
home visits. Family members and/ or caregivers were 
keeping records on daily intake. The selection of arti-
ficial diet was based on type of primary disease deter-
mining energy and protein requirements, comorbidities, 
fluid restrictions and type of enteral access. Nutritional 
status was assessed at the first home visit using clinical 
examination, Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) 
and Subjective Global Assessment (SGA), laboratory 
and anthropometry (triceps skinfold, mid-arm circum-
ference) tests.

Regular follow-up home visits were performed every 
2 to 3 months. They included nutritional re-assess-
ment, enteral access site evaluation and laboratory tests 
(erythrocytes, leukocytes, hemoglobin, haematocrite, 
platelets, acid-base balance, serum sodium, potassium, 
calcium, magnesium, phosphate concentration, gluco-
se, albumin, serum and urea amylase and lipase, blood 
urea, creatinine, cholesterol and triglycerides, bilirubin, 
aspartate aminotransferase (AST) alanine aminotrans-
ferase (ALT), gamma-glutamyl transpeptidase (GGT), 
alkaline phosphatase (ALP), International normalized 
ratio (INR), and C-reactive protein (CRP)).

All patients and legal care-givers were informed 
about advantages of commercial diets and prospects of 
our home care prior to enrolment. An informed consent 
was signed in each case. 

Statistical analysis

In order to provide descriptive statistics of the inves-
tigated groups means, standard deviations, and ranges 
were provided for continuous variables and percenta-
ges for categorical ones. As there were paired measu-
rements, before variables were compared the normality 
of the distributions for differences had been tested by 
Shapiro-Wilk test, and the paired t-test for normally dis-
tributed differences and the Wilcoxon signed-rank test 
for not-normally distributed variables were used. For 
categorical variables the change of the proportion of pa-
tients presenting a condition of interest was tested by the 
McNemar test. Results with the p-value below 5% were 
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Table I 
Patients’ characteristics

2008 2013

Mean time of HEFT (years) for all centres n\a 5.5

Number of patients at the day of study 196 1716

All patients since 2007 196 2842

Prevalence per 1 mln inhabitants 5.4 47.6

Growth per year (no of pts) n\a 93

Patients, overall 196 2842

Females 92 (46.9%) 1301 (45.8%)

Males 104 (53.1%) 1541 (54.2%)

Mean age [range] 58.1 [41-75] 61.4 [1-91]

Mean duration of HEFT (months) 8.5 9.9

% of patients treated:

< 3 months 15 675

3-12 months 40 575

>12 months 45 466

Patients not treated (waiting list for HETF) 27 76

Probability of being alive after 1-year (%) for non-cancer patients 80 79

Probability of being alive after 1-year (%) for non-cancer patients 20 22

Primary disease 

Neurovascular 40 437

Neurodegenerative 33 496

Cerebral palsy 2 117

GI cancer 40 122

Head and neck cancer 21 128

Cancer of other location 0 148

Cystic fibrosis 15

Head trauma 10 71

Non-neoplastic GI tract disease 18 90

Inherited metabolic disease 40

Malnutrition 19 52

considered as statistically significant. The IBM SPSS 
Statistics version 21 software was used for calculations.

Results

In total 196 adult patients in 2008 (M:104. F: 92, 
mean age 58.1 [41-75]) and 2842 in 2013 (M: 1541, F: 
1301, mean age 61.4 range: 1-91) were assessed. The 
Local Ethical Committee of Skawina Hospital approved 
the protocol. 

The number of patients grew significantly between 
2008 and 2013 (p<0.05), rising from 196 up to 2842 

(and 1716 at the moment of study), as presented in ta-
ble I. Mean duration changed insignificantly, similar 
observation regarded the probability of being alive after 
1-year (Table I). The predominant primary disease was 
neurology in both time periods, but the profile switched 
from neurovascular to neurodegenerative (p>0.05). 
Also, among cancer patients, the percentage of head 
and neck cancer patients outrun the gastrointestinal (GI) 
tract neoplasm (p>0.05), insignificantly, though. 

Percutaneous endoscopic gastrostomy was the most 
common GI access (>60%), its use and the use of gas-
trostomies increased significantly since 2008 (p<0.05). 
Enteral diets changed from the simples ones into more 
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Table II 
Techniques used for HETF

GI tract access

PEG 77 (39.2%) 1717 (60.4%)

Gastrostomy 35 (17.8%) 662 (23.2%)

Naso-gastric tube 48 (24.4%) 292 (10.2%)

Jejunostomy 34 (17.3%) 171 (6.2%)

Infusion technique (pts, %) n=196 N=2842

Bolus technique 180 (91.8%) 2012 (70.8%)

Gravity set 14 (7.1%) 798 (28.1%)

Pump infusion 2 (1.1%) 32 (1.1%)

Person responsible for HETF

Patient him/herself 1 (0.5%) 26 (0.9%)

Caregiver 195 (99.5%) 2816 (99.1%)

Enteral diet used (%):

Standard 96 51,07

Fibre-rich 2 36,6

Protein-rich 0 12,9

Energy-dense 0 6,25

Diabetic 0 7,8

Oligopeptide 2 5,25

Enhancing wound healing 0 2,25

sophisticated and patient-dedicated ones over the years 
(Table II).

Although the reimbursement for HETF started in 
2007, HEN centres has been complaining about unclear 
rules for the qualification to HEN and its use. Those as-
pects have remained unchanged for those five years.

Discussion

According to may authors, HETF represent an im-
portant and life-saving procedure4 Our previous stu-
dies showed reduction of hospital admission and the 
length of hospitalisation as well as its cost-effective-
ness7,8. HEFT is not, however, a homogenous proce-
dure and its varies a lot among countries. Moreover, 
its evolves over years, even within one country and 
the same insurance company, along with the growing 
prevalence and awareness. 

Only few analyses have been published on HEFT. 
It is probably due to the fact that in most countries 
this procedure is being performed by private units and 
pharmaceutical companies. 

The fact is that only British, Spanish and French so-
cieties analysed HETF3,5,6. Those studies were strongly 
enriched by the survey of ESPEN Home Artificial Nu-
trition Special Interest Group8 

As mentioned before, Polish situation seemed to 
create a perfect opportunity to observe HTF’s evolu-
tion. The following study shows the five-year pers-
pective, describing Polish home enteral nutrition right 
from the beginning of the reimbursement over five 
consecutive years. Before the reimbursement started, 
patients had to prepare tube diets themselves using re-
gular food and blenders, as they could not afford arti-
ficial admixtures. 

The most important difference between Polish 
home nutrition and other countries’ home EN is that 
Polish insurance company does not cover oral diets, 
it only covers tube-feeding. The other key difference 
is non-involvement of nurse in the process. The reim-
bursement does not cover that cost, so hardly anybody 
can afford it. Therefore, the typical care-giver is a fa-
mily member or other relative, rarely patient himself, 
as presented in table II. That was different from French 
observations - the care-givers were a relative in 38% of 
cases and a nurse in 62% of cases6

The latter obstructions did not influence significant-
ly the prevalence of HEFT. It increased from 5.4/ 1 
million inhabitants up to 47.6 in only five years. The 
number of patients grew significantly between 2008 
and 2013 (p<0.05), rising from 196 up to 2842 (and 
1716 at the moment of study), as presented in table I. 
Knowing that about 20% of patients have to wait for 
the enrolment, it is obvious that the only limit is that of 
the insurance company. Similar findings were presen-
ted by Santarpia et al in one Italian region11.

The profile of Polish patients differed at the begin-
ning, but it changed over the years. The proportion 

on neurology diseases switched from neurovascular 
into neurodegenerative disorders and among cancer 
patients the percentage of head and neck cancer pa-
tients outrun the gastrointestinal (GI) tract neoplasm 
(p>0.05). The profile is nowadays similar to 

Italian, Spanish and British3,5,12,13

The choice of enteral access must take into consi-
deration the expected duration of enteral feeding and 
the characteristics of the patient. The vast majority of 
EN patients have been fed using PEGs, as showed in 
the study of Gao et Sul and Gottrand et al as well as 
Schneider et al3,14. PEG is a valid, safe and easy-to-per-
form GI access15. In our study PEG has also domina-
ted among GI accesses, and its use significantly since 
2008 from 39% to over 60%, while the use of naso-
gastric tube fell down (p<0.05). Those findings were 
concordant with Spanish and British observations3,5 

French authors proved that polymeric diets were the 
most commonly used for HETF patients6. Polish pa-
tients did not differ at that point, but it was clear that 
with the growing awareness, the use of non-standard 
diets increased. 

The reimbursement was one the major concerns for 
HETF’s centres. It is worth mentioning that HEN is 
nowadays regulated in eight European countries7. Po-
land joined that group last, while Italy and France were 
the first to implement reimbursement policy in1988. 
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The importance of HEN regulations regarding re-
imbursement was quite high. Centres’ coordinators 
emphasized the need for clear policy of insurance 
company. It was an interesting observation to find out 
that the longer HETF was, the more unclear it became 
(Table III).

Conclusion

HETF is a safe, well-tolerated and cost-effective 
procedure. Our study demonstrated that there is a po-
tential for HETF in every country, and the reimbur-
sement is the trigger point for its use. The profile of 
patients and techniques may vary at the beginning, but 
becomes similar to other HETF countries relatively 
soon. 
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Effect on quality of life and handgrip strength by dynamometry of an 
enteral specific suplements with beta-hydroxy-beta-methylbutyrate and 
vitamin D in elderly patients
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Abstract

Aim: the aim of our study was to investigate the effect 
on strenght and quality of life of an enhanced specific 
enteral formula with HMBD and vitamin D in elderly 
patients. 

Methods: we conducted an open-label study. General 
assessment of nutritional status included measurements 
of body weight, height, body mass index (kg/m2) and 
bioimpedance. Handgrrip strength was measured by dy-
namometry. QOL (quality of life) was assessed using the 
well validated SF 36 questonnaire. Albumin, prealbumin, 
transferrin and 25-OH vitamin D were measured. All 
these parameters were recorded at basal time and after 
12 weeks of nutritional intervention.

Results: patients were divided in two groups by the me-
dian percentage of weight improvement (3.4%); group 1 
(percentage of weight improvement < 3.4%) and group 2 
(percentage of weight improvement > 3.4%). In group 1, 
patients showed an improvement in prealbumin and vi-
tamin D levels. In group 2, patients showed an improve-
ment of BMI, weight, fat mass, fat free mass, prealbumin, 
vitamin D levels, role physical domain of SF 36 , general 
health domain of SF 36 and handgrip strength. The vo-
lumetric consumption rates of the formula were higher 
in group 2 than group 1 (group 1: 1.25 + 0.78 units/day 
[1.81 +/-0.9 g per day of HMBD) vs. group 2: 1.86 + 0.82 
units/day (2.79 +/-1.1 g per day of HMBD]).

Conclusions: elderly patients with a previous weight 
loss and with a high consumption of a HMBD and vit D 
enhanced formula had a significant improvement in 
anthropometric, biochemical parameters, handgrip 
strength and quality of life.

(Nutr Hosp. 2015;32:202-207)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9083
Key words: Elderly. Handgrip strenght. HMBD. Vita-

min D. Quality of life.

EFECTO EN LA CALIDAD DE VIDA Y EN LA 
FUERZA MUSCULAR POR DINAMOMETRÍA 

DE UN SUPLEMENTO ENTERAL ESPECÍFICO 
ENTRIQUECIDO EN BETA-HYDROXI-

BETA-METILBUTIRATO Y VITAMINA D EN 
PACIENTES ANCIANOS

Resumen

Objetivo: el objetivo de nuestro estudio fue investigar 
el efecto sobre la fuerza y   la calidad de vida de una fór-
mula enteral específica enriquecida con HMBD y vitami-
na D en pacientes de edad avanzada.

Métodos: se realizó un estudio de una rama abierto. La 
evaluación de la situación nutricional incluyó mediciones 
de peso, talla, índice de masa corporal (kg/m2) y bioimpe-
dancia. La fuerza se midió mediante dinamometría. La 
calidad de vida se evaluó mediante el cuestionario SF 36. 
Se midieron los niveles de albúmina, prealbúmina, trans-
ferrina y 25-OH vitamina D. Todos estos parámetros se 
registraron en el momento basal y después de 12 semanas 
de intervención nutricional.

Resultados: los pacientes fueron divididos en dos gru-
pos por el porcentaje medio de la mejoría de peso (3,4%); 
grupo 1 (porcentaje < 3,4%) y el grupo 2 (porcentaje 
> 3,4%). En el grupo 1, los pacientes mostraron una me-
joría en los niveles de prealbúmina y vitamina D. En el 
grupo 2, los pacientes mostraron una mejoría del índice 
de masa corporal, peso, masa grasa, masa libre de grasa, 
prealbúmina, niveles de vitamina D, dominio físico del 
SF 36, dominio de la salud general del SF 36 y la fuerza 
de prensión. El consumo de la fórmula enriquecida fue 
mayor en el grupo 2 que en el grupo 1 [grupo 1: 1,25 + 
0,78 unidades/día (1,81 +/- 0,9 g por día de HMBD) vs. 
grupo 2: 1,86 + 0,82 unidades/día (2,79 +/- 1,1 g diarios 
de HMBD)].

Conclusiones: los pacientes ancianos con una pérdida 
de peso anterior y con un alto consumo de una fórmula 
enriquecida en HMBD y vitamina D tuvieron una mejo-
ría significativa en parámetros antropométricos, bioquí-
micos, fuerza de prensión y calidad de vida.

(Nutr Hosp. 2015;32:202-207)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9083
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Introduction

Muscle loss is common throughout the aging pro-
cess1. Approximately 30% of muscle mass is lost be-
tween the fifth and eighth decades of life and rates of 
muscle loss can reach up to 15% per decade by 70 y 
of age2. Moreover, low levels of muscle mass in the 
elderly have been correlated with decreased quality 
of life3, decreased physical function4, and increased 
mortality5. Therefore, interventions to maintain or 
potentially increase lean mass in elderly are needed. 
Recently, Beta-hydroxy-beta-methylbutyrate (HMB) 
has been researched for its muscle-sparing properties6.

In the other hand, it has been shown that vitamin 
D contributes to the improvement of bone health in-
dependent of calcium regulation. It is proposed that 
vitamin D effects on muscle mass may mediate this 
effect by inducing increased mechanical stress that 
may improve bone mass7. Evidence is accumulating 
to suggest that optimal vitamin D intake can promote 
muscle mass accumulation8. Vitamin D status is asses-
sed by serum 25-hydroxyvitamin D (25OHD) levels 
and is linked to changes in muscle mass9. For example, 
low vitamin D status has been associated with muscle 
weakness and muscle wasting10 that may be reversed 
with supplementation. Thus, the potential contribution 
of vitamin D supplementation to improved muscle 
growth and function requires further investigation.

The aim of our study was to investigate the effect 
on strenght and quality of life of an enhanced specific 
enteral formula with HMBD and vitamin D in elderly 
patients. 

Material and methods

Subjects and research design

We conducted an open-label study. The study was 
carried out from January 2012 to December 2013. This 
study was conducted according to the guidelines laid 
down in the Declaration of Helsinki and approved by 
the HURH ethics committee. Written informed con-
sent was obtained from all patients and signed. 

A total of 35 elderly (>65 years) patients with re-
cent weight loss (>5% during previous 3 months) were 
included in this study, all patients received two cans 
per day of an enhanced specific enteral formula with 
HMBD and vitamin D. Exclusion criteria included; 
ongoing infections, major gastrointestinal disease, 
cancer, severely impaired hepatic function (total bili-
rubin concentration >3.5 mg/dl) and/or renal function 
(serum creatinine concentration >3 mg/dl), steroids 
treatment, medication could modulate weight, mineral 
or vitamin supplementation during the study period. 

Baseline studies on all patients consisted of comple-
te history taking and physical examination. General as-
sessment of nutritional status included measurements 
of body weight, height, body mass index (kg/m2) and 

bioimpedance. Handgrip strength was measured by 
dynamometry. QOL (quality of life) was assessed 
using the well validated SF 36 questonnaire. Albumin, 
prealbumin, transferrin and 25-OH vitamin D were 
measured. All these parameters were recorded after 12 
weeks of nutritional intervention. 

Procedures

At the initial and after twelve weeks of nutritional 
intervention, assessment body weight was measured to 
an accuracy of 0.1 Kg and body mass index computed 
as body weight/(height2). Tetrapolar body electrical 
bioimpedance was used to determine body composi-
tion11 (EFG Akern, Italy). Precautions taken to ensure 
valid BIA measurements were; no alcohol within 24 
hours of taking the test, no exercise or food for four 
hours before taking the test.

At the initial and after 12 weeks of nutritional in-
tervention, fasting blood samples were drawn for 
measurement of, albumin (3,5-4,5 gr/dl), prealbumin 
(18-28 mg/dl) and transferrin (250-350 mg/dl) (Hi-
tachi, ATM, Manheim, Ger). 25-OH Vitamin D was 
measured by electrochemiluminiscence immunoassay 
(Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Ger).

QOL (quality of life) was assessed using the well 
validated SF 36 questonnaire12. The SF-36 QOL ques-
tionnaire is a self administered questionnaire contai-
ning 36 items which takes about five minutes to com-
plete. It measures health on eight multidimensiones, 
covering functional status, well being, and overall 
evaluation health. 

After demonstrating the technique to the patient, the 
HGS measurements were carried out by the Jamar hy-
draulic dynamometer (Sammons Preston Inc. Illinois 
USA) as it demonstrates the highest calibration accu-
racy13.If necessary, the instrument was adjusted to the 
size of the patients’ hand. The patient was sitting in a 
chair, his upper arm by his side of the body and the fo-
rearm stretched to an angle of 90º, with the elbow un-
supported. The HGS by dynamometry was expressed 
in kilograms (round down) and carried out three times 
by both hands. Brief pauses were taken between each 
measurement. The patient was encouraged to squeeze 
the dynamometer as hard as possible. For all four algo-
rithms the highest of three measurements was recorded 
for both the right and the left hand.

Gastrointestinal problems related to enteral feeding 
were recorded (diarrhea, nausea, cramps, abdominal 
distension, or vomiting). 

Nutritional intervention

At basal time, elderly patients were instructed to 
consume two cans per day of an enhanced supple-
ment with HMBD and vitamin D. Table  I shows the 
composition of this specific supplement Ensure Plus 
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Advance® (Abbott, Abbott Park, USA). A dietitian in-
structed patients on how to record food and beverage 
intake. Three day diet diaries completed at baseline 
(week 0), and weeks 12 were used to assess the pa-
tient’s dietary intakes. Two weekdays and one week-
end day were studied to account for potential day of 
the week effects on dietary intake. Mean total ener-
gy and macronutrient intakes were calculated using a 
specific computerized dietary analysis packages. Total 
dietary intake was calculated by adding oral supple-
ment consumption to spontaneous food intake, asking 
to record the number of cans of supplements or parts 
therefore.

Statistical analysis

A power calculation based on weight improvement 
was performed. Thirty five patients were necessary to 
detect an improvement of 1,5 kg, with a error type I 
<0.05 and a statistical power of 80%. Statistical tests 
were two-tailed and conducted at the 0.05 significan-
ce level, and p-values were rounded to four decimal 
places. Quantitative variables with normal distribution 
were analyzed with two tailed paired or unpaired Stu-
dent’s t-test. Non-parametric variables were analyzed 
with Wilcoxon test. The statistical package used was 
(SPSS 15.0, IL, USA). 

Results

Overall, 35 subjects were enrolled and completed 
the study. The mean age was 79.1+7.5 years (19 fema-
les/16 males). 

The 35 subjects treated with Ensure Plus Advan-
ce® basal assessment of nutritional intake with a 3 
days written food record showed a calorie intake of 
1532.6+381.1 kcal/day, a carbohydrate intake of 
171.7+59.5 g/day, a fat intake of 63.3+20.5 g/day, a 
protein intake of 68.6+19.1 g/day and a vitamin D3 
of 2.8+5.3 mg/day. During the intervention, these pa-

tients reached the next dietary intakes; calorie intake 
of 2224.5+446.2 kcal/day, carbohydrate intake of 
242.1+48.5 g/day, fat intake of 89.9+21.6 g/day, pro-
tein intake of 111.39+27.7 g/day and vitamin D3 of 
23.1+7.3 ug/day. Statistical differences were observed 
between basal and postreatment in all dietary intakes.

Table II shows the differences in anthropometric and 
biochemical variables. BMI (0.97+/-1.0 kg/m2), wei-
ght (2.5+/-2.2 kg), fat mass (1.5+/3.3 kg) and fat free 
mass (-7.2+/-4.4 cm) increased. Prealbumin (1.5+/-4.1 
mg/dl) and vitamin D levels increased (11.9+/-10.1 ug/
dl), too.

Table III shows the differences in SF-36 question-
naire and handgrip strength. Role physical domain of 
SF 36 (0.76+/1.7 points) and general health domain 

Table I 
Composition of supplement 

(1 unit 220 ml)

Total energy(Kcal) 330

Protein (g) 18 (22,14%)

Total lipid (g) 11 (28.81%)

HMB (g) 1.5

Vitamina D3 (ug) 12

Carbohydrate (g) 39 (46.95%)

Dietary fiber (g) 1.7
HMB: Hydroximethil butyrate. Dietary fiber source: oligofructose.

Table II 
Basal and post dietary intervention anthropometric 

parameters (average ± standard deviation) in all group

Parameters Basal 3 months

BMI (kg/m2) 22.6±3.4 23.5±3.3*

Weight (kg) 55.1±9.3 57.5±9.0*

FFM (kg) 40.5±4.2 41.1±5.2*

FM (kg) 15.1±5.6 16.6±4.8*

Albumin (mg/dl) 3.5±0.7 3.6±0.5 

Prealbumin (mg/dl) 19.6±6.6 21.1±8.1*

Transferrin (mg/dl) 242.9±78.1 246.8±63.9

Vitamin D3 (ug/dl) 19.8±9.4 31.8±14.3*

BMI: Body mass index. FFM: fat free mass. FM: fat mass.  
(*) p<0,05. 

Table III 
Quality of life and handgrip strength, basal and post 

dietary intervention anthropometric parameters  
(average ± standard deviation) in all group

Parameters Basal 3 months

Sf 36 (points) 96.0±9.1 97.6±9.2 

Physical function (points) 15.1±5.4 16.0±5.9 

Role physical (points) 5.4±1.7 6.1±1.7*

Bodily pain (points) 6.3±3.3 5.1±2.4

General health (points) 19.7±1.7 21.1±1.5*

Vitality (points) 38.7±4.3 39.6±4.4

Social function (points) 5.6±1.2 5.9±0.7

Role emotional (points) 5.1±1.3 5.3±1.3

Handgrip strength

Right HS (kg/cm2) 13.3±9.1 17.1±10.2*

Left HS (kg/cm2) 13.5±8.9 16.8±10.4*
SF-36: Short Form-36, HS handgrip strength
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of SF 36 (1.4+/-1.9 points) improved. Right handgrip 
strength (3.7+/-9.1 kg/cm2) and left handgrip strength 
(3.1+/-9.8 kg/cm2) improved, too.

In order to assess the effect of weight improve-
ment on quality of life, handgrip strength and meta-
bolic parameters, patients were divided in two groups 
by the median percentage of weight improvement 
(3.4%); group 1 (percentage of weight improvement 
<3.4%) and group 2 (percentage of weight improve-
ment >3.4%). The epidemiological characteristics of 
group 1 (8 males, 9 females; with an average age of 
79.3+10.2 years) was similar than group 2 (8 males, 
10 females; with an average age of 79.0+10.0 years). 
Table IV shows the differences in anthropometric va-

riables and biochemical parameters in group 1 and 2. 
In group 1, patients showed an improvement of vita-
min D levels (-13.1+/-10.8 ug/dl). In group 2, patients 
showed an improvement of BMI (1.1+/-1.4 kg/m2), 
weight (4.9+/-2.8 kg), fat mass (1.9+/3.7 kg) and fat 
free mass (2.2+/-4.4 kg). Prealbumin (1.9+/-3.1 mg/
dl) and vitamin D levels increased (14.8+/-11.1 ug/dl), 
too. 

Table V shows the differences in SF-36 question-
naire and handgrip strength. In group 1, patients did 
not reach statistical differences in these tests. In group 
2, role physical domain of SF 36 (0.91+/1.2 points) 
and general health domain of SF 36 (1.6+/-1.2 points) 
improved. Right handgrip strength (3.9+/-7.1 kg/cm2) 

Table IV 
Basal and post dietary intervention anthropometric parameters (average ± standard deviation) in group I (patients with 

percentage of weight improvement <3.4%) and group II (patients with percentage of weight improvement >3.4%)

Parameters
Group I Group II

Basal 3 months Basal 3 months

BMI (kg/m2) 23.9±3.6 24.2±3.8  22.1±4.4 23.9±3.4*

Weight (kg) 56.2±9.4 56.6±9.8 53.9±7.8 58.4±7.9*

FFM (kg) 45.0±10.1 44.6±5.2 46.3±3.1 49.0±2.7* 

FM (kg) 15.1±7.5 16.1±9.5 15.1±4.7 16.8±4.4*

Albumin (mg/dl) 3.5±0.6 3.6±0.5 3.6±0.4 3.7±1.1

Prealbumin (mg/dl) 19.9±6.3 21.1±6.5* 19.3±42.7 12.0±41.1*

Transferrin (mg/dl) 231.0±32 228.2±26.5 244.6±66.7 265.8±59 

Vitamin D3 (ug/dl) 3.2±7.5 16.3±9.4* 7.3±6.7 30.1±15.4*
BMI: Body mass index. FFM: fat free mass. FM: fat mass. (*) p<0,05 in each group. 

Table V 
Quality of life and and handgrip strength basal and post dietary intervention (average ± standard deviation) (patients 
with percentage of weight improvement <3.4%) and group II (patients with percentage of weight improvement >3.4%)

Parameters
Group I Group II

Basal 3 months Basal 3 months

SF36 95.3±11.5 95.7±7.1 96.6±8.2 99.2±5.7

Physical function 13.3±4.1 13.1±4.3 16.6±5.2 18.5±5.8

Role physical 5.0±1.5 5.4±1.4 5.5±1.6 6.5±1.4*

Bodily pain 6.3±2.4 5.5±3.3 6.2±2.3 4.8±2.3

General health 21.6±1.2 20.5±1.6 19.2±1.7 20.6±1.3*

Vitality 38.5±4.2 40.3±4.1 38.8±2.4 39.0±3.1

Social function 5.6±0.8 5.7±0.9 5.6±1.2 6.1±0.9

Role emotional 5.1±1.2 5.3±1.4 4.9±1.1 5.2±1.4

Handgrip strength

Right HS (kg/cm2) 13.2±11.1 16.5±10.2 13.3±6.1 17.5±7.2*

Left HS (kg/cm2) 13.3±8.9 15.6±10.4 13.4±6.1 17.1±9.2*
SF-36: Short Form-36
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and left handgrip strength (3.3+/-6.8 kg/cm2) impro-
ved, too. 

To assure adherence to study supplementation pro-
gram, we dispensed enough formula to our patients to 
provide 2 units per day. The volumetric consumption 
rates of the formula were higher in group 2 than group 
1 (group 1: 1.25+0.78 units/day (1.81+/-0.9 g per day 
of HMBD) vs. group 2: 1.86+0.82 units/day (2.79+/-
1.1 g per day of HMBD)). The dietary intake of vita-
min D (13.2+4.3 ug/day vs 35.8+4.3 ug/day:p<0.05) 
was higher in the group 2 

Gastrointestinal tolerance (diarrhea episodes) with 
this formula was good. No subjects experienced dia-
rrhea, nausea, cramps, abdominal distension, or vomi-
ting. There were no dropouts due to intolerance.

Discussion

The results of the present study have confirmed the 
beneficial effects on weight, handgrip strength, some 
domains of quality of life and vitamin D status of an 
enhanced enteral formula with vitamin D and Beta-hy-
droxy-beta-methylbutyrate (HMB) in elderly patients.

HMB is a metabolite of the ketogenic amino acid 
leucine. Although HMB can be synthesized endoge-
nously from leucine, approximately 60 g of leucine 
would need to be consumed daily to reach the HMB 
dosage of 3 g/d14. Therefore, to obtain 60 g of leucine 
from the diet, one would have to consume 600-700 g 
of protein from a high-leucine protein source daily, 
such as dairy, meats and eggs15. With these previous 
data, this consumption is not easy to reach and to ob-
tain HMB 3 g/d, supplementation of HMB is manda-
tory. This recommendation that the optimal dosage of 
HMB is 3 g/d comes from previous research by Nis-
sen et al.16, who showed that HMB supplementation 
at 3 g/d in healthy subjects increased strength in a do-
se-dependent manner. 

Intervention studies in elderly patients with HMBD 
are heterogeneous and with contradictories results. 
For example, Vukovich et al.17 compared the effects 
of 8 wk of HMB supplementation on body composi-
tion and strength in 70-y-old subjects. Subjects were 
assigned to HMB 3 g/d (n=14) or a placebo (n=17) and 
all subjects participated in 5 day of supervised exerci-
se per week. At the end of 8 wk, upper body streng-
th increased by nearly 15% and lower body strength 
was increased approximately 20% in the two groups; 
however, there was no difference in strength changes 
between the groups. A near significant 0.8-kg increase 
in lean mass was observed in the HMB group measu-
red by skinfold calipers, whereas no change was obser-
ved in the placebo group. However, no difference was 
observed between the groups. 

Hsieh et al.18 investigated the effects of HMB in 
elderly subjects receiving tube feeding. The subjects 
were assigned to usual care (n=40) or HMB 2 g/d 
(n=39) for 28 d ays. After 28 d, HMB supplementation 

increased weight, body mass index, and waist, hip, and 
calf circumferences. In addition, HMB supplementa-
tion resulted in a decrease in nitrogen excretion, sug-
gesting that HMB decreased protein breakdownand/or 
increased protein synthesis. A limitation of this study, 
is that this study did not measure body composition to 
determine if the increases in weight were from lean or 
fat mass.

Our study was realized without exercise program 
like the study of Flakoll et al.19. Flako et al.19 inves-
tigated the effects of 12 wk of HMB supplementation 
in subjects older than 62 y. Subjects were randomly 
assigned to HMB 2 g/d, arginine 5 g/d, and lysine 1.5 
g/d (n=27) or a placebo (n=23). A near significant 
0.7-kg increase in lean mass was observedas measu-
red by bioelectrical impedance and Bod Pod, whereas 
no changes in lean mass were observed in the placebo 
group. Baier et al.20 investigated the effects of 1 year 
of HMB supplementation in subjects > 65 year. Sub-
jects were given HMB 2 to 3 g/d, arginine 5 to 7.5 g/d, 
plus lysine 1.5 to 2.25 g/d (n=40) or an isonitrogenous 
control made up of non-essential amino acids (n=37). 
This supplementation increased lean mass by 0.88 kg 
as measured by bioelectrical impedance, whereas no 
significant changes in lean mass were observed in the 
control group. In our study, patients in the group 2 with 
a high intake of HMBD) increased lean mass above 2 
kg during 12 weeks of treatment.

In the other hand associations between vitamin D 
status and muscle function are well documented in 
both epidemiological as well as small intervention 
studies21. However, the impact of vitamin D intake 
on the attainment of muscle mass or enhancement of 
muscle function is not clear. Previous studies suggest 
that vitamin D supplementation may contribute to lean 
mass accumulation and improved muscle function. For 
example, a one year vitamin D supplementation (2000 
IU/day) study in premenarcheal girls revealed an in-
crease in lean mass accumulation, without exercise 
training, compared to placebo22. However, the results 
in the literature are contradictories. In Bunout, et al.23 
study, older adults consumed a vitamin D supplement 
(400 IU/day) during participation in an exercise trai-
ning program for 9 months and no synergistic effects 
of vitamin D supplementation on muscular strength 
and physical function were reported. In our study both 
groups increased vitamin D levels and intakes.

Finally the quality of life is not typically assessed 
in the work with HMBD supplementation. We only 
found a study24 in the literature to analyze this as-
pect, but it was realized in a cancer population and no 
effects on lean mass and quality of life was detected 
with HMBD.

Limitations of our study include lack of a control 
group and the small sample size. However, as studies 
in the literature are scarce, these types of designs are 
interesting intervention to treat sarcopenia25-27. Our de-
sign shows as patients with a higher intake of vitamin 
D have HMBD and greater weight gain, muscle stren-
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gth and quality of life in relation to physical parame-
ters and general health. 

In conclusion, elderly patients with a previous wei-
ght loss, treated with a high consumption of a HMBD 
and vit D enhanced formula, had a significant impro-
vement in anthropometric, biochemical parameters, 
handgrip strength and quality of life. 
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Resumen

Introducción: el tratamiento nutricional de los pacien-
tes con errores innatos del metabolismo (EIM) implica el 
uso permanente de fórmulas modificadas en aminoácidos 
cuyas características organolépticas pueden dificultar su 
aceptación por vía oral. Estos pacientes pueden tener al-
teraciones gastrointestinales y requieren el uso constante 
de medicamentos, lo cual complica la adherencia al trata-
miento, comprometiéndose con ello su estado nutricional 
y el control de la enfermedad. La gastrostomía es una al-
ternativa para facilitar la alimentación y el tratamiento, 
pero existen controversias sobre su uso.

Objetivo: comparar el estado nutricional y la duración 
de las hospitalizaciones antes y después de la realización 
de la gastrostomía en un grupo de pacientes con EIM.

Métodos: análisis retrospectivo de datos antropométri-
cos, número de internamientos por descompensación me-
tabólica y su duración en pacientes pediátricos con EIM 
antes y después de la gastrostomía.

Resultados: se analizaron 16 niños; 40% con defectos 
del propionato, 25% con alteraciones del ciclo de la urea 
y 35% con otros EIM. Después de la gastrostomía, la pro-
porción de pacientes eutróficos aumentó del 6 al 56% y la 
desnutrición disminuyó del 94 al 44%. Después de la gas-
trostomía, la duración de los periodos hospitalarios dis-
minuyó significativamente de 425 a 131 días (p = 0.011); 
el número de internamientos disminuyó de 33 antes de la 
intervención a 17, sin embargo, esta diferencia no tuvo 
significación estadística. 

Conclusión: en esta muestra, la gastrostomía mejoró 
el estado nutricional en 56% de los pacientes con EIM, y 

GASTROSTOMY POSITIVELY AFFECTS 
NUTRITIONAL STATUS AND DIMINISHES 

HOSPITAL DAYS IN PATIENTS WITH INBORN 
ERRORS OF METABOLISM

Abstract

Introduction: the nutrition management of patients 
with inborn errors of metabolism (IEM) requires the 
permanent use of elemental medical formulas whose 
organoleptic characteristics sometimes impede oral ac-
ceptance. In addition, these patients may have gastroin-
testinal disorders and require constant use of drugs, that 
often complicate treatment adherence, thereby commit-
ting their nutritional status and disease control. Gastros-
tomy is an alternative to facilitate feeding and treatment, 
but its use is controversial.

Objective: to compare nutrition status and length of 
hospitalizations before and after gastrostomy surgery in 
a group of IEM patients.

Methods: retrospective analysis of anthropometric 
data, number of hospitalizations due to metabolic de-
compensation and length in pediatric patients with IEM 
before and after gastrostomy.

Results: 16 children were analyzed, 40% with propio-
nate disorders, 25% with abnormal urea cycle and 35% 
other IEM. After gastrostomy, the number of eutrophic 
patients increased from 6-56%, and malnutrition decrea-
sed from 94 to 44%. After gastrostomy inpatient hospital 
days significantly decrease from 425 to 131 (p = 0.011), 
admission numbers pre-gastrostomy decreased from 33 
to 17, however this difference was not statistically signi-
ficant.

Conclusion: in this sample, gastrostomy improved nu-
tritional status in 56% of EIM patients and significantly 
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Introducción

Los errores innatos del metabolismo (EIM) son un 
grupo heterogéneo de padecimientos genéticos en los 
cuales una deficiencia enzimática específica interfiere 
con el metabolismo normal de las proteínas, hidratos 
de carbono o lípidos, ya sean de origen exógeno (pro-
venientes de la dieta) o endógeno1. El resultado de la 
actividad enzimática defectuosa es la acumulación de 
compuestos tóxicos en distintos órganos y tejidos, lo 
que puede provocar daños en la salud del individuo2. 
Esta definición sienta las bases teóricas del tratamiento 
nutricional de los EIM que consiste en proporcionar un 
plan de alimentación específico en el que dependiendo 
de la enzima defectuosa, se limita la ingestión de uno 
ó varios compuestos (aminoácidos, lípidos o hidratos 
de carbono)1. El diagnóstico y tratamiento tempranos 
de los pacientes con EIM mejora su pronóstico pues 
limita precozmente los efectos adversos de los meta-
bolitos tóxicos, sin embargo estos padecimientos son 
crónicos y requieren un manejo nutricional y médico 
de por vida3,4. El tratamiento nutricional es la base del 
manejo en los EIM, debe ser individualizado y tiene 
que ajustarse periódicamente de acuerdo con la edad, 
preferencias, tipo de padecimiento y gravedad5,6. Para 
restringir la ingestión de aminoácidos específicos, se 
eliminan los alimentos de origen animal así como las 
leguminosas y oleaginosas; también se contabiliza la 
ingestión de cereales, frutas, verduras pero al mismo 
tiempo se debe proporcionar una cantidad adecuada de 
proteínas, calorías, vitaminas y nutrimentos inorgáni-
cos para lo cual se utilizan fórmulas metabólicas espe-
ciales sin los aminoácidos comprometidos en las vías 
metabólicas afectadas5-7. El uso y efectividad de dichas 
fórmulas metabólicas está ampliamente documenta-
do8-11, sin embargo la pobre adherencia al tratamien-
to nutricio es un problema frecuente en los pacientes 
con EIM que se ha demostrado en todos los grupos 
de edad5. Las fórmulas metabólicas están elaboradas 
con aminoácidos libres, a diferencia de las fórmulas 
hechas con proteínas intactas, y esta característica les 
confiere diferencias organolépticas que en algunos ca-
sos pueden percibirse por los pacientes como desagra-
dables, lo que dificulta el apego y la aceptación sobre 
todo en aquellos pacientes que iniciaron el tratamiento 
de forma tardía y que ya probaron fórmulas de proteí-
nas intactas12,13.

Por otro lado, diversos autores han descrito que un 
número importante de pacientes con EIM tienen pro-
blemas gastrointestinales tales como anorexia, vómito 

ó reflujo gastroesofágico que dificultan la ingestión de 
la fórmula metabólica e impiden que se cumpla en su 
totalidad el plan de alimentación diseñado14,15. Se sabe 
que los pacientes con EIM que ingieren menos del 75-
80% de su dieta, están en riesgo de no mantener un 
crecimiento pondo-estatural adecuado12. Evans y co-
laboradores encontraron que 55% de los pacientes con 
EIM tienen pobre apetito y monotonía en el consumo 
de alimentos y hasta 70% de ellos refieren un tiempo 
de alimentación prolongado16.

Los pacientes con EIM y desnutrición pueden des-
compensarse fácilmente y requerir hospitalizaciones 
frecuentes y generalmente prolongadas, lo cual puede 
impactar de forma negativa en su calidad y esperanza 
de vida. En la actualidad, la única opción a la alimen-
tación por vía oral, es la administración de nutrimentos 
por una sonda que se inserta al estómago, que cuando 
va utilizarse por más de 6 semanas, se recomienda que 
se coloque por una gastrostomía (o yeyunostomía)17. 
Diversos autores han postulado que ante las dificulta-
des para la alimentación y los efectos secundarios de 
los medicamentos de uso prolongado, la gastrostomía 
es una buena alternativa de apoyo nutricional16,18-22. La 
gastrostomía ayuda a mantener un adecuado estado 
nutricio, previene pérdida de peso, evita deficiencias 
de vitaminas, nutrimentos inorgánicos y descompen-
saciones metabólicas15,21-24. Las indicaciones para la 
realización de la gastrostomía son conocidas15,25,26, sin 
embargo el impacto de dicho procedimiento en niños 
con enfermedades asociadas a dificultad para alimen-
tarse por vía oral, como aquellos con discapacidad neu-
rológica, está controvertida; diversos aspectos como el 
incremento en la morbilidad/mortalidad, mayores cos-
tos, así como factores emocionales en los padres, han 
sido descritos27, sin embargo en pacientes con EIM pu-
diera ser diferente, por lo que es necesario estudiar los 
efectos que dicho procedimiento tiene en relación al 
estado nutricio y descompensaciones. El presente es-
tudio tiene como objetivo comparar los indicadores de 
valoración antropométrica con énfasis en la desnutri-
ción, así como evaluar el número de hospitalizaciones 
y su duración antes y después de la realización de la 
gastrostomía en un grupo de pacientes con EIM.

Sujetos y metodología

Se realizó un estudio retrospectivo de los datos del 
expediente clínico de 16 pacientes pediátricos meno-
res de 18 años con diagnóstico de EIM tratados en un 

redujo significativamente los días de hospitalización por 
descompensación metabólica.

(Nutr Hosp. 2015;32:208-214)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9043
Palabras clave: Gastrostomía. Errores innatos del meta-

bolismo. Desnutrición. Estado nutricional.

reduced hospital days caused by metabolic decompensa-
tion. 

(Nutr Hosp. 2015;32:208-214)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9043
Key words: Gastrostomy. Malnutrition. Inborn errors of 

metabolism. Nutritional status.
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centro de referencia de tercer nivel en la ciudad de Mé-
xico en donde se les proporcionó seguimiento médico 
nutricional. 

La valoración antropométrica consistió en la cuanti-
ficación del peso y talla registrada antes y después de 
la realización de la gastrostomía. Dicha valoración fue 
realizada por personal experto, utilizando una báscula 
mecánica con precisión de ±100 gramos, estadímetro 
en pacientes mayores de 2 años con registro al 0.1 cm 
más cercano y báscula electrónica con infantómetro 
en menores de 2 años. En los pacientes postrados en 
los cuales no fue posible realizar la medición de forma 
directa de pie, se calculó la estimación de rodilla talón 
para la obtención de la talla, según la metodología des-
crita por Stevenson28.

Se obtuvo el porcentaje con respecto a la media ó al 
dato del 50 percentil de peso para la talla (P/T), peso 
para la edad (P/E) en menores de 1 año y talla para la 
edad (T/E) con tablas de referencia para el crecimiento 
de niños y adolescentes de la Organización Mundial de 
la Salud 2007. Se utilizaron los índices de Waterlow29 y 
Gómez30 para la clasificación del estado nutricional y 
la severidad de la desnutrición en intensidad leve, mo-
derada y grave (Tabla I). Se usó el indicador de Gómez 
de peso para la edad sólo para pacientes que tuvieran 
una talla edad arriba de 95% menores de 1 año, ya que 
es un parámetro que determina el grado de la desnutri-
ción presente. Para la cuantificación de días de estan-
cia hospitalaria y número de internamientos de cada 
paciente, se consideró un tiempo posterior a la gastros-
tomía igual al evaluado previo al procedimiento.

Procedimiento de gastrostomía. Se informó a los 
padres sobre las opciones para administrar nutrimen-
tos por una sonda de alimentación, y se propuso rea-
lizar una gastrostomía, asociada a un procedimiento 
de funduplicatura gástrica tipo Nissen. Se obtuvo el 
consentimiento informado por escrito, cuidando que 
los padres conocieran y entendieran las implicaciones 
del procedimiento, conforme la normatividad y los li-
neamientos éticos establecidos en nuestra institución.

Análisis estadísticos. Se utilizaron pruebas estadís-
ticas descriptivas (medias, desviación estándar) y para 
el análisis de datos se utilizó la prueba T de student 

para muestras relacionadas con el fin de comparar el 
número y los días de hospitalización antes y después 
de la gastrostomía con el paquete estadístico SPSS 
versión 19.0. 

Resultados

Se analizaron los expedientes de 9 niñas y 7 niños. 
El 37.6% (6/16) de los pacientes tuvieron defectos de 
la vía del propionato (acidemia metilmalónica ó pro-
piónica), 25% (4/16) presentaron defectos del ciclo de 
la urea. El detalle de los otros EIM diagnosticados se 
muestra en la tabla II. La edad en la que se realizó el 
diagnóstico del EIM varió desde 18 días hasta 67 me-
ses de edad con una media de 15.9 meses de vida. Úni-
camente 19% de los pacientes tuvieron un diagnóstico 
temprano (antes de los 30 días de vida) y 81% fueron 
diagnosticados tardíamente (Tabla II). La edad prome-
dio al momento de la colocación de la gastrostomía 
fue de 38 meses (mínimo 13 y máximo de 106 meses 
de edad), no se reportaron eventos serios asociados al 
procedimiento.

Se obtuvieron los datos de únicamente 15 pacientes, 
puesto que un expediente se encontró incompleto, re-
gistrándose 33 ingresos por descompensaciones antes 
de la realización de la gastrostomía (con un número 
por paciente que va de 0 a 7 hospitalizaciones) y 17 
después del procedimiento (0 a 6 por paciente), repre-
sentando un decremento en el número de hospitaliza-
ciones del 48% (Tabla III), sin embargo esta disminu-
ción no fue estadísticamente significativa; en cambio 
la duración de los internamientos disminuyó signifi-
cativamente de 425 a 131 días (p=0.011*) después del 
procedimiento. Las causas que originaron las descom-
pensaciones metabólicas se describen en la tabla IV. 

Después de la colocación de la gastrostomía el nú-
mero de pacientes con un porcentaje arriba de 90% 
de peso para la talla y peso para la edad aumentó en 
un 50%, cambió del 6.3% al 56.3%. La desnutrición 
crónico armonizada disminuyó en un 18.8% (43.8% a 
25%), no se tuvo ningún paciente con diagnóstico de 
desnutrición agudizada de intensidad leve para P/E. En 

Tabla I 
Puntos de corte para la clasificación del estado nutricional26,27 

T/E P/T
(en mayores de un año)

P/E
(en menores de un año)

Eutrófico >95% >90% >91%

Desnutrición crónica armonizada <95% >90% >91%

Desnutrición agudizada >95% 80-89% leve
70-79% moderada

<70% grave

75-90% leve
60-74% moderada

<60% grave

Desnutrición crónica agudizada <95% 80-89% leve
70-79% moderada

<70% grave

75-90% leve
74-60% moderada

<60% grave
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el caso de la desnutrición crónica agudizada de inten-
sidad moderada para P/T cambio de 12.5 a 0%, de dos 
pacientes a ninguno. Los pacientes con desnutrición 
crónico agudizada de intensidad leve para P/T antes 
de la gastrostomía se tenían 5 pacientes con éste diag-
nóstico y después disminuyeron a 3, con un cambio 
de porcentaje de 12.5%, por último del diagnóstico de 
desnutrición agudizada de intensidad leve para P/T de 
6.3% cambió a 0%. El estado nutricional de los pacien-
tes antes y después de la colocación de la gastrostomía 
se muestra en la tabla V. 

Discusión

Los resultados más notables de este estudio son la 
mejoría nutricional observada después de la gastros-

tomía, evidenciada por un aumento de 56% de pacien-
tes eutróficos (Tabla V) y la disminución significativa 
del número de días de hospitalización pero no encon-
tramos diferencia en el número de internamientos 
(Tabla III); es interesante resaltar que después de la 
gastrostomía el número de pacientes que no tuvieron 
ninguna hospitalización fue tres veces mayor.

En nuestra institución, el costo día/cama de interna-
miento promedio es de $112 USD, por lo que reducir 
los días de internamiento tiene un impacto económico 
importante.

Nuestros hallazgos son similares a lo descrito por 
Cornejo y cols en Chile, quienes encontraron 50% de 
mejoría en los parámetros antropométricos en 8 pa-
cientes con defectos del propionato sometidos a gas-
trostomía y una disminución del 100% en el número 
de descompensaciones graves31. Otros autores también 
han encontrado que la gastrostomía mejora el creci-
miento y disminuye la severidad de las complicaciones 
de la enfermedad mejorando la sobrevida, y además 
facilita la administración de medicamentos permitien-
do brindar el aporte dietético completo21,32,33.

Es importante mencionar que no existe un consenso 
sobre el momento ideal para realizar este procedimien-
to en los pacientes con EIM; la mayoría de los autores 
sostienen que la gastrostomía debe realizarse de ma-
nera temprana y programada, antes de que el paciente 
sufra alguna complicación de su enfermedad34,35, pero 
otros señalan que sólo está indicada para aquellos ni-
ños cuya ingesta cubre menos del 75% de la prescrip-
ción dietética12, o para aquellos en los que se documen-
te una disminución en su carril de crecimiento31.

Se sabe que la accesibilidad inmediata de una vía 
enteral particularmente en pacientes con EIM que 
cursan con vómito y anorexia resulta en un beneficio 

Tabla II 
Distribución porcentual según diagnóstico de base y edad del diagnóstico

Tipo de EIM y su proporción (%) Enfermedad y número de pacientes

Número de pacientes con diagnóstico 
temprano o tardío

Temprano
(< 30 días de vida)

Tardío
(> 30 días de vida)

Defectos del propionato (37.6%) Acidemia metilmalónica (3/16) 2 1

Acidemia propiónica (3/16) 0 3

Defectos del ciclo de la urea (25%) Citrulinemia (1/16) 0 1

Aciduria arginosuccínica (1/16) 0 1

Hiperamonemia congénita (2/16) 0 2

Defectos de los aminoácidos aromáticos
(6.25%)

Fenilcetonuria (1/16) 0 1

Defectos de los aminoácidos ramificados
(12.5%)

Enfermedad de orina de jarabe de arce 
(2/16)

1 1

Defecto del transporte lisosomal (12.5%) Cistinosis (2/16) 0 2

Defecto de los ácidos orgánicos (6.3%) Acidemia glutárica tipo 1 (1/16) 0 1

Tabla III 
Número de hospitalizaciones antes y después de la 

gastrostomía. (N=15*)

Antes de la gastrostomía Después de la gastrostomía

Hospitalizaciones Número 
pacientes Hospitalizaciones Número 

pacientes

Más de 7 1 Más de 7 0

5-6 2 5-6 1

3-4 2 3-4 2

1-2 8 1-2 6

0 2 0 6
*Sólo se consideraron 15 pacientes para este análisis, pues un expe-
diente se encontró incompleto.
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importante en el manejo agudo y crónico tanto en el 
hospital como en la casa35, de tal manera que la gas-
trostomía permite evitar o atenuar las descompensa-
ciones metabólicas, lo cual impacta en la duración de 
las hospitalizaciones. En la tabla IV se describen las 
causas que originaron la hospitalización en los niños 
con EIM analizados, observándose que la acidosis 
metabólica con deshidratación fue la más frecuente, 
seguida de crisis hiperamonémica, lo cual es similar 
a lo encontrado por otros autores que han estudiado 
pacientes con EIM similares (Tabla II)15,18,21.

Llama la atención que en 81.3% de los pacientes 
estudiados, el diagnóstico se realizó de forma tardía, 
es decir después de los 30 días de vida (Tabla II), ha-
biendo niños que iniciaron su tratamiento hasta los 67 
meses de edad; cabe destacar que esta población es es-
pecialmente difícil de alimentar por vía oral tanto por 
las secuelas neurológicas que ya tienen por su enfer-
medad de base, como por el hecho de que ya probaron 
otros alimentos y frecuentemente rechazan la formula 
especial, y en ocasiones se les colocan sondas de ali-
mentación naso-gástricas ó transpilóricas, sin embargo 
estas sondas únicamente deben ser usadas de forma 
temporal36, por lo que la gastrostomía es una buena al-
ternativa para ellos.

Es importante mencionar que antes de realizar la 
gastrostomía es necesario que el paciente se encuentre 
metabólicamente compensado, es decir que sus pa-
rámetros bioquímicos tales como los niveles de ami-
noácidos, estado ácido base, biometría hemática y al 
menos los niveles de albúmina, prealbúmina y transfe-
rrina, estén dentro de los valores de referencia, y que 
al menos el peso para la talla sea adecuado, con el ob-
jetivo de atenuar riesgos quirúrgicos y lograr la mejor 
evolución posible.

En aquellos pacientes que a pesar de tener la gas-
trostomía no presentaron un cambio favorable en su 
estado nutricional, pueden haber intervenido varios 
factores, entre los que destacan: el nivel socioeconó-
mico (las fórmulas metabólicas tienen un alto costo y 
en ocasiones los pacientes no tienen ningún tipo de se-
guridad social que les ayude a cubrir los gastos que se 

Tabla III 
Causas que motivaron las hospitalizaciones en los 

pacientes con EIM (n=16)

Causa Número

Metabólicos Acidosis metabólica con 
deshidratación 14
Crisis hiperamonémica 8
Hipernatremia 2

Respiratorios Infección de vías aéreas 
superiores 4
Neumonía 0
Dificultad respiratoria 1
Bronquiolitis 0

Neurológicos Trastornos del estado de 
conciencia 1
Crisis convulsivas 1
Edema cerebral 1

Gastrointestinales Gastroenteritis 6
Enfermedad por reflujo 
gastroesofágico 1
Sangrado de tubo digestivo 1
Dolor abdominal 1
Náusea 0
Enterocolitis 0
Pancreatitis 1

Hematológicos Anemia 1
Coagulopatía

Otros infecciosos Infección de vías urinarias 4
Otitis media 4
Sepsis/Choque séptico 2

Relacionados con 
el procedimiento 
quirúrgico

Sangrado del sitio de 
gastrostomía 1
Infección del estoma de 
gastrostomía 0

Tabla V 
Número de pacientes y su distribución porcentual de acuerdo al estado nutricional antes y después de la gastrostomía

Estado nutricional Previo a la 
gastrostomía

Último control posterior  
a la gastrostomía Mejoría nutricional

Eutrófico 1 (6.3%) 9(56.3%) 50% más pacientes eutróficos

Desnutrición crónica-armónizada 7 (43.8%) 4 (25%) 19% menos pacientes  
con desnutrición

Desnutrición agudizada de intensidad leve 
para P/T 1 (6.3%) 0 6.3% menos pacientes  

con desnutrición

Desnutrición crónica agudizada de intensidad 
moderada para P/T 2 (12.5%) 0 12.5% menos pacientes  

con desnutrición

Desnutrición crónica agudizada de intensidad 
leve para P/T 5 (31.3%) 3 (18.8%) 12.5% menos pacientes  

con desnutrición.
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de hospitalización en pacientes...

generan para llevar el tratamiento de forma adecuada) 
así como la problemática familiar y educativa (fami-
lias monoparentales y baja escolaridad de los padres), 
mismos que han sido descritos en otros estudios37,38.

La forma detallada de clasificar la desnutrición por 
porcentaje con respecto a la media, así como utilizar 
el indicador peso para la edad (Tabla I), responde a la 
necesidad de diferenciar más claramente el cambio en 
el grado de desnutrición agudizada ya que algunos pa-
cientes presentaban adecuada talla para la edad, pero 
el peso era el más afectado. Lo que se buscó con esta 
comparación fue utilizar un mismo parámetro para po-
der analizar confiablemente los cambios en el estado 
nutricio, con la ventaja que los porcentajes tienen la 
habilidad de identificar a pacientes con valores extre-
mos.

Cabe mencionar que el tiempo de colocación de la 
gastrostomía a la última valoración en algunos pacien-
tes fue de solo 1 mes y varió hasta los 100 meses por 
lo que posiblemente eso interfiera con la mejoría en la 
talla que toma más tiempo en poder recuperarse. 

En el caso de una paciente con sólo dos meses de 
colocada la gastrostomía, no hubo cambio en su cla-
sificación nutricional (peso/talla >90%), sin embargo 
pasó de un peso/talla de 81% a 89%, presentando im-
portante mejoría.

En nuestro estudio, no se analizaron los efectos que 
la gastrostomía tiene en el manejo del paciente con 
EIM en casa, ni sobre la calidad de vida, sin embargo 
otros autores han documentado beneficios tales como 
disminución del tiempo invertido en la alimentación, 
asì como reducción del nivel de estrés por parte de la 
familia, y un mayor interés de los niños con respecto a 
la alimentación39,40.

A pesar de las ventajas identificadas en este trabajo 
y referidas por otros autores, se requiere un seguimien-
to a largo plazo que nos permita identificar el grado 
de satisfacción de los padres, las alteraciones en la 
vía oral descritas por el uso prolongado de sondas de 
alimentación, la morbilidad tardía asociada a la gas-
trostomía, la necesidad de asociarla con algún procedi-
miento de funduplicatura, así como el momento ideal 
para su realización41-45.

Nuestros resultados apoyan la realización de la gas-
trostomía en pacientes con EIM, con el fin de evitar o 
disminuir el número de internamientos y su duración. 
La gastrostomía puede prevenir posible desnutrición 
derivada de la enfermedad misma y sus complicacio-
nes, facilitando el uso de medicamentos y fórmulas. 
Otros autores recomiendan tomar en cuenta dos pará-
metros para decidir la gastrostomía: disminución en 
carril de crecimiento y que el paciente ingiera menos 
del 80% de su prescripción dietética12,30.

Conclusión

En esta muestra, la gastrostomía mejora significa-
tivamente el estado nutricional en los niños con EIM 

y reduce la duración de los internamientos, lo cual fa-
cilita el manejo de estos pacientes y ahorra recursos 
hospitalarios.
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Abstract

Introduction: home artificial nutrition (HAN) is a 
growing therapy, but the absence of obligatory registries 
complicates the calculation of its real economic burden. 
The aim of this study was to assess the state and economic 
impact of HAN in our health area. 

Methods: an observational, prospective study was de-
signed to calculate the cost of nutritional formulas and 
materials in patients who initiated HAN in the nutrition 
unit during a year. 

Results: we included 573 new patients with HAN du-
ring the study period, 60% of whom were treated with 
oral supplements. The median daily cost of oral HAN 
was 3.65 (IQR 18.63) euros compared to a cost of 8.86 
(IQR 20.02) euros for enteral-access HAN. The daily ex-
penditure per 1 000 kcal of diet was higher for patients 
on oral HAN than for patients with tubes (5.13 vs. 4.52 
euros, p < 0.001). The median cost of the complete HAN 
treatments during the study period was also calculated 
(186.60 euros and 531.99 euros for oral and tube HAN, 
respectively). The total estimated cost for all patients who 
initiated HAN in the study period was around one million 
euros. 

Conclusions: HAN represented an important econo-
mic burden in our health area, but the estimated daily 
cost of HAN was moderate, probably because of the high 
frequency of oral HAN, the adjusted treatments, and the 
centralized dispensation by the hospital pharmacy.

(Nutr Hosp. 2015;32:215-221)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9113
Key words: Malnutrition. Nutritional support. Home en-

teral nutrition. Costs. Economics.

IMPACTO ECONÓMICO DE LA NUTRICIÓN 
ARTIFICIAL DOMICILIARIA EN EL ÁREA 

SANITARIA DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

Resumen

Introducción: la nutrición artificial domiciliaria (NAD) 
es una terapia en creciente desarrollo, pero la ausencia de 
registros obligatorios hace difícil calcular la carga econó-
mica que implica. Nuestro objetivo es evaluar el estado 
y el impacto económico de la NAD en nuestra área sa-
nitaria.

Métodos: estudio observacional y prospectivo diseñado 
para estimar el gasto en fórmulas y materiales nutricio-
nales en los pacientes que iniciaron NAD durante 1 año. 

Resultados: se incluyeron 573 pacientes que iniciaron 
NAD en el período de estudio. El 60% recibieron suple-
mentos orales. La mediana de gasto diario fue de 3,65 
(RIC 18,63) euros en la NAD oral y de 8,86 (RIC 20,02) 
euros en la NAD por acceso enteral. El gasto por 1.000 
kcal de dieta fue superior en los pacientes con NAD 
oral respecto a los pacientes con NAD enteral (5,13 vs. 
4,52 euros, p < 0.001). Asimismo se calculó la mediana 
de gasto completo de los tratamientos durante todo el 
período de estudio (186,60 euros y 531,99 euros en NAD 
oral y enteral, respectivamente). Considerando el gasto 
conjunto de todos los pacientes que iniciaron NAD en el 
período de estudio, el gasto estimado estaría en torno a 
un millón de euros. 

Conclusiones: la NAD representa una importante car-
ga económica en nuestra área sanitaria. Sin embargo, el 
gasto diario estimado fue moderado, probablemente por 
la elevada proporción de NAD oral en nuestra muestra, 
la revisión frecuente de la indicación y la centralización 
de la dispensación desde el servicio de Farmacia Hospi-
talaria. 

(Nutr Hosp. 2015;32:215-221)
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Abbreviations

HAN: Home artificial nutrition.
HEN: Home enteral nutrition.
IQR: interquartile range.
KCAL: calories.
SD: standard deviation.
SERGAS: Galician Health Service.
TNF: tumor necrosis factor.

Introduction

Malnutrition is currently a serious problem, both in 
hospitals and for outpatients1,2, and it is particularly 
associated with the aging population and the growth 
of chronic diseases. Studies of different countries re-
vealed not only malnutrition’s clinical consequences 
but its economic burden. Malnutrition increases the 
frequency of hospital admissions, the length of stay 
and costs during hospitalization, and the frequency of 
patient monitoring in specialty and primary care prac-
tice3,4.

In order to address this problem, nutritional support 
therapies have developed greatly. Home artificial nu-
trition (HAN) is a growing technique that allows for 
the nutritional treatment of stable patients in a more 
comfortable and familiar environment, avoiding hos-
pitalization.

In 2010 in the US, approximately 12 million patients 
required some form of home care, and malnutrition 
was described as one of the 10 most common diag-
noses in these patients5. Therefore, the expansion of 
home nutrition therapy could be related to the increase 
in the detection of malnutrition and the awareness of 
the need to treat it.

Mandatory HAN epidemiological registries would 
be essential to estimate HAN’s real frequency and 
economic burden. However, the current scenario is far 
from ideal. HAN records are rare and usually volun-
tary, offering only a partial view of the situation and 
depending on the degree of individual participation.

In 2009, a systematic review was conducted using 
major scientific databases. Only 11 HAN registries (in 
8 countries: Australia, Germany, Italy, Spain, Sweden, 
the UK, the US, and Japan) were founded and publi-
shed between 1987 and 2007. They all had limitations 
and heterogeneity in data collection. This suggests that 
the observed increase in HAN therapy is not accompa-
nied by a parallel increase in HAN registries, making it 
difficult to obtain representative information6.

In Spain, the NADYA-SENPE registry started in 
1992, and it publishes annual HAN data7-20. Other in-
ternational HAN registries exist, and though they all 
offer valuable information, they probably underesti-
mate the prevalence of HAN because participation is 
voluntary. Due to the health care professionals’ limited 
time, HAN registries are usually focused on collecting 
data only about patients who receive over 75% of their 

requirements from enteral nutrition. Therefore, those 
patients with supplements, nutritional thickeners, or 
modules are normally excluded, which again would 
underestimate the actual frequency of HAN.

Since the National Health System funds HAN treat-
ments, it must obtain more realistic data on the fre-
quency of this therapy and make an estimate about the 
economic burden it causes.

In Spain, home enteral nutrition (HEN) has been le-
gally regulated since 1997. It is considered a necessary 
therapy for patients who cannot meet their nutritio-
nal needs with ordinary foods. HEN is funded only if 
certain conditions are satisfied (e.g., for patients with 
swallowing problems due to mechanical alterations or 
neuromotor disorders, those with severe malnutrition, 
or those with special energy or nutrient requirements).

Regarding prescription and dispensation of HEN, 
Galicia presents a different model from the rest of 
the country. The Galician Health Service (SERGAS) 
established that the prescription should come from a 
doctor in a hospital’s nutrition unit, or in certain excep-
tional cases from another hospital specialist who diag-
nosed the patient. Although in most regions of Spain 
any formula funded by the National Health System can 
be prescribed, Galicia has established its own catalog 
of enteral formulas, restricting the number of formu-
las approved for funding. Dispensation, both of the 
formulas and expendable materials, should be made 
from the hospital pharmacy and should follow official 
approval recipes.

This centralization of the HEN dispensation in the 
hospital pharmacy is presented as an opportunity to 
estimate the economic burden of this therapy and to 
reveal more about a subject for which only scarce 
information is available in national and international 
studies.

Objectives

Our aim was to estimate the economic impact of 
HAN by creating an obligatory HAN registry, inclu-
ding all patients who receive nutritional support at 
home, in the health area of Santiago de Compostela.

Methods

This prospective observational study included all 
patients who started HAN as prescribed by the Depart-
ment of Endocrinology and Nutrition of the Complejo 
Hospitalario Universitario of Santiago de Composte-
la (CHUS) in the period from October 15, 2009, to 
October 14, 2010. Patients with HAN that was pres-
cribed and monitored by other hospital services were 
excluded because of the difficulties in proper data co-
llection. However, these patients were considered for 
the calculation of all patients who started HAN in the 
study period.
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At the inclusion, baseline characteristics of the pa-
tients were registered. The patients were followed until 
October 15, 2011, to evaluate their evolution and chan-
ges in nutritional support.

From the list of diets and material prices provided 
by the hospital pharmacy, HAN spending for each pa-
tient was calculated, taking into account the type of 
prescribed diet, the daily amount, the total duration 
of treatment, and changes during follow-up. The cost 
of materials was estimated based on the type of admi-
nistration, by gravity or pump. The difference in costs 
between oral and enteral methods was also evaluated. 
Finally, the total HAN expenditure for all patients en-
rolled in the study was estimated; this total considered 
patients who started HAN during a period of one year 
at the Department of Endocrinology and Nutrition, 
considering the months of treatment registered for 
each patient.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed with SPSS 19.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The normal distri-
bution of quantitative variables was examined by the 
Kolmogorov-Smirnov test. Variables matching normal 
distribution were presented in terms of mean and stan-
dard deviation (SD), and those without normal distribu-
tion were presented in terms of median and interquarti-
le range (IQR). Quantitative variables were compared 
with T Student for normal variables and Mann-Whit-
ney tests for other variables. Categorical variables 

were expressed as percentages. A p value lower than 
0.05 was considered statistically significant.

Ethical issues

The study was conducted in accordance with the 
standards of Good Clinical Practice (GCP) and accor-
ding to ethical principles grounded in the latest update 
of the Declaration of Helsinki. The Ethics and Clinical 
Research Committee of Lugo-Santiago approved the 
study protocol, and patient anonymity was preserved.

Results

During the study period, 788 patients started home 
nutritional support in the health area of Santiago de 
Compostela. However, only 573 patients were finally 
included in the study. The main reason for exclusion 
was the lack of prospective data among patients whose 
HAN was prescribed and monitored by other hospital 
services and those who were not captured in the recruit-
ment period because although HAN was prescribed in 
the Department of Endocrinology and Nutrition (Fig. 1).

Baseline characteristics of patients

Of the patients included in the registry, 59.7% were 
women. The median age was 79 (IQR 87) years, with 
78.6% of patients over 65 years. We found high le-

Fig. 1.—Flowchart of study 
patients.

788 patients who initiated HAN in the health area of 
Santiago de Compostela during the study period

128 cases excluded due to HAN prescription 
by other hospital departments

670 patients with HAN by Endocrinology and Nutrition 
Department during the study period

97 lost patients (without prospective data)

573 patients with prospective follow-up data
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vels of comorbidity: 51.7% had neurological diseases, 
32.1% had digestive problems, 30.2% had cardiac pa-
thology, 28.8% had respiratory diseases, 28.4% had 
a history of neoplasia, and 19.7% had diabetes. The 
median number of home treatments was 6 (IQR 19) 
drugs. About 80% of the patients reported mobility li-
mitations and 33.4% needed a caregiver.

Neurological and oncological diseases, which are 
the most common indications of HAN, accounted for 
50% of indications in the registry. At baseline, 75% 
of patients had malnutrition, mainly protein or mixed 
malnutrition. At the end of the study period, home nu-
tritional support was active in 24.4% of patients; the 
rest had already discontinued it. The median duration 
of HAN was 8.5 months, and the death rate was 42.9%.

HAN characteristics

Table I summarizes the type of nutritional support at 
both the beginning and the end of the study. Oral su-
pplements were the most frequent type of HAN (60% of 
patients). Among patients with HAN by enteral access, 
nasogastric tubes and bolus administration by gravity 
systems were predominant. Standard and high-calorie 
formulas were the most reported in the present study. No 
home parenteral nutrition was started in the study period.

With regard to energy intake, 38.8% of patients 
received more than 1,000 kcal/day, and their median 

intake was 1,500 (IQR 1560) kcal/day. The remaining 
61.2%, of patients received less than 1,000 kcal/day, 
with a median intake of 600 (IQR 827) kcal/day.

Formula and material costs

The daily and monthly expense of HAN, including 
both the formulas and the materials needed for adminis-
tration (syringes, containers, systems, and adapters) are 
summarized in table II. Results are also presented accor-
ding to the route of administration (oral or enteral access).

Caloric intake also affected HAN cost, as shown in 
table III. The daily expenditure per 1,000 kcal of diet 
was higher in patients with oral HAN (median 5.13 
[IQR 17.97] euros), compared to patients with HAN 
by enteral access (median 4.52 [IQR 10.41] euros), 
with a significant difference (p<0.001).

Complete treatment costs

The total cost of HAN during the period of study, in-
cluding the year of inclusion and the year of follow-up, 
was estimated. For every patient, we considered the 
length of time that HAN was maintained and the su-
pplies that were collected at the pharmacy department. 
All the treatment changes were registered as well. Ta-
ble IV shows the differences between oral and enteral 
complete treatment costs. We also calculated the cost 
of finalized treatments, excluding patients who still 
had active treatment.

After calculating individual HAN costs, we estimated 
the total cost for the 573 patients during the period of 
the registry at 659,385.49 euros. Knowing that our sam-
ple represented 72.7% of patients who started HAN du-
ring one year (573 of 788 total incident patients), a total 
HAN expenditure of 906,995.17 euros can be estimated.

Discussion

Home nutritional support has great economic im-
pact on health systems because of its high consump-

Table I 
Type of home nutritional support at the beginning and 

end of the follow-up

Type of nutritional support Initial 
(%)

Final  
(%)

Oral supplements (<1000 kcal) 59.3 56.5

Oral enteral nutrition (>1000 kcal) 5.4 8.6

Nutrition by enteral access 31.1 29.5

Thickener 3.4 3.6

No data 0.5 1.6

Table II 
Estimation of the daily and monthly cost of HAN

Total population Oral HAN HAN by enteral access

Formulas 4.62 (IQR 18.63)  
euros/pacient/day

3.65 (IQR 18.63)  
euros/pacient/day

7.38 (IQR 15.70)  
euros/pacient/day

Materials 1.29 (IQR 4.32)  
euros/pacient/day

0 1.29 (IQR 4.32)  
euros/pacient/day

Total daily cost 4.62 (IQR 22.86)  
euros/pacient/day

3.65 (IQR 18.63)  
euros/pacient/day

8.86 (IQR 20.02)  
euros/pacient/day

Total monthly cost 138.6 (IQR 685.8)  
euros/pacient/month

109.5 (IQR 558.90)  
euros/pacient/month

265.80 (IQR 600.60)  
euros/pacient/month
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tion of resources. In countries with public health care, 
such as Spain, it is essential to ensure a rational distri-
bution of resources. This is especially true considering 
that a progressive increase in expenditure, related to 
an aging population and its increasing healthcare de-
mands, is observed21 and that budget cuts motivated by 
the financial crisis have affected Spain’s health system. 
In the field of HAN, economic studies are critical to 
provide realistic information for rational and respon-
sible pharmaceutical expenditure planning. However, 
only scarce national or international economic data are 
available about HAN.

Economic impact of HAN in health systems

In recent years, several records from different coun-
tries have found that HAN, and more specifically 
HEN, is a growing economic burden on health sys-
tems. In the early 90s, a study was conducted in the US 
to estimate HEN costs for beneficiaries of Medicare, 
which was the principal HEN funding program at the 
time. Between 1989 and 1992, the number of HEN pa-
tients increased from 34,000 to 73,000, and this meant 
an increase in spending from 47 to 137 million dollars. 
Assuming Medicare financed 46% of those listed in 
the National Register of HEN, it was estimated that in 
1992, the total number of patients with HEN in the US 
reached 152,000 patients, with a cost of 357 million 
dollars22.

In Germany, HEN cost was calculated at 600 mi-
llion euros/year: 200 million euros for HEN materials 
(e.g., tubes and pumps) and 400 million euros for nu-
tritional formulas23.

This increasing HAN spending has also been obser-
ved in other countries, such as Ireland and Spain24. In 
the Community of Madrid, a rise in HEN prescription 
was detected between 1998 and 2001, with an incre-
mental cost that rose from 57,956,347 to 121,607,693 
euros in that period25.

In Andalusia, between 2000 and 2007, trends in 
HEN consumption and cost were evaluated. During 
that period, a cost increase of 2800% was detected 
(from 1.3 to 37 million euros); this related to HEN’s 
increasing prevalence, especially in the prescription of 
oral supplements. Enteral nutrition by tube represen-
ted the 81.7% of total HEN costs in 2000 but dimini-
shed to 41.4% in 2007, while the cost of supplements 
increased from 17.6% to 54.2%. Increased spending 
on supplements was not only due to increases in pres-
criptions but also to the higher use of more expensive 
special formulas (for diabetes and cancer cachexia, 
mainly)26.

In the Community of Galicia, the SERGAS 2009 re-
port included HEN as one of the most expensive hospi-
tal-dispensed drugs in the outpatient setting. HEN was 
placed in fifth position, behind antiretroviral drugs, 
tumor necrosis factor (TNF) antagonists, tyrosine ki-
nase inhibitors, and drugs for multiple sclerosis. In the 
context of total health expenditures, in that year, more 
than 4 billion euros were spent on HEN drugs, with 
an average cost per patient of 1,457 euros; the total 
estimated HEN expenditure was 5,651,843.60 euros27.

Considering our results, in just this study’s health 
area, the estimated HAN cost would approach one mi-
llion euros in a year, counting incident patients but not 
prevalent cases. Therefore, our data would be similar 
to the data in other countries’ published records, corro-
borating the importance of HEN’s economic burden on 
the public health system.

Daily/monthly cost per patient with HEN

One of the first studies found in the literature about 
the daily cost of HEN is a survey performed by Hebu-
terne and colleagues in several European countries in 
1998. In this paper, HEN’s average cost ranged between 
7 and 25 euros per patient and day, with significant di-
fferences between surveyed countries (12.4 euros in 
Belgium, 10 euros in France, 23.3 euros in Germany, 
24.2 euros in Italy, 12 euros in Portugal, and 16.7 euros 
in Spain). These costs included the formula, infusion 
pumps, micronutrients, and equipment, but not the cost 
of caregivers, readmissions or medical monitoring28.

In Spain, studies have estimated the daily cost per 
HEN patient. Thus, we have data from the area of Va-
lladolid, where the average HEN daily cost per patient 
was 17.8 (SD 35.6) euros/day29.

Table III 
Cost estimation by caloric intake

Caloric intake 
<1000 kcal

Caloric intake 
>1000 kcal

Formulas 3.56 (IQR 12.43)  
euros/day

7.38 (IQR 15.41)  
euros/day

Materials 0 1.29 (IQR 5.61)  
euros/day

Total daily cost 3.56 (IQR 12.64)  
euros/day

8.85 (IQR 20.36)  
euros/day

Total monthly 
cost

106.8 (IQR 379.20)  
euros/month

265.65 (IQR 610.80)  
euros/month

Table IV 
Complete treatments costs

Complete treatments  
(total population)

415.80 (IQR 9,057.60) euros

Complete treatments  
(oral HAN)

186.60 (IQR 4,395.60) euros

Complete treatments  
(enteral access HAN)

531.99 (IQR 6,040.80) euros

Finalized treatments 306.90 (IQR 6,249.60) euros

032_9113 Impacto economico.indd   219 16/06/15   22:38



220 Nutr Hosp. 2015;32(1):215-221 Rocío Villar-Taibo et al.

Comparing the European and Spanish data with our 
registry, our cost estimations were significantly lower 
(4.62 euros/patient/day). The explanation may lie in 
the fact that Hebuterne’s European survey only took 
into account enteral nutrition by tubes and not oral su-
pplements.

Dividing our results based on the route of adminis-
tration, we found that daily spending was 3.65 euros 
for oral HAN and 8.86 euros for HAN by tube, which 
resembled the European data. Within this expenditure, 
the material represented 14.5% of the total cost, and 
formulas accounted for 85.5%.

We highlight in our data that the daily expenditure 
per 1,000 kcal of diet was higher for oral HAN pa-
tients than for those with enteral access (5.13 vs. 4.52 
euros, p<0.001). The increased use of special formulas 
in patients with oral supplements could explain this 
phenomenon. 

In our registry, both the monthly cost per HEN pa-
tient (estimated at 138.6 euros/month) and the cost per 
complete treatment (186.60 euros in patients with oral 
support and 531.99 euros in patients with enteral su-
pport), were lower than the costs calculated in other 
studies. In Germany, several studies found a monthly 
average expenditure per HEN patient between 580 and 
650 euros23. The Valladolid study also presented a hi-
gher cost per complete treatment than our estimations 
(1,803 [SD 3,601] euros)29. Moreover, in a study con-
ducted in the area of Santiago de Compostela in 2007, 
the monthly HEN cost was slightly higher than that cal-
culated in our present work (159.3 euros/month, inclu-
ding formulas and materials)30. One possible explana-
tion would be that, in our sample, a high percentage of 
patients received short periods of treatment, for exam-
ple, a temporary HAN indication after a hip fracture or 
hospitalization in malnourished elderly. Adjusting the 
treatment periods could reduce total treatment costs.

Perhaps having a centralized dispensing hospital con-
tributed by allowing the negotiation of lower prices with 
pharmaceutical companies. This could also optimize 
treatment, as the patients could receive just the amount 
of nutritional supplies they need, the flavors they prefer, 
etc. In short, centralization of dispensation may contri-
bute to better monitoring and adjusted treatment.

One of the considerations to make regarding our 
economic calculation is that it is a theoretical calcu-
lation that assumes 100% compliance with prescrip-
tions. We actually know that compliance in HAN treat-
ments, especially in oral HAN, is difficult to maintain, 
and adherence is not always adequate.

Thus, we can guess that the theoretical cost of the 
prescribed treatment may be somewhat higher than the 
real cost because patients often collect less packaging 
than prescribed if they do not comply with the entire 
treatment regimen, and thus they often have a surplus 
at home. Furthermore, families often return these sur-
pluses when a patient discontinues nutritional support, 
allowing other patients to use the surpluses and provi-
ding savings for the system.

Another limitation of our study is that its design has 
only allowed us to calculate the cost of formulas and 
materials; we could not include other important as-
pects for planning the economic impact of HAN, such 
as outpatient visits or hospitalizations.

In conclusion, HAN represented a significant eco-
nomic burden on the health area of Santiago de Com-
postela. However, the estimations of daily costs and 
complete treatment costs in our area were moderate. 
The high proportion of oral HAN in our sample, the 
frequent review of the need for nutritional support, and 
the centralization of the dispensation at the hospital 
pharmacy justify these results.
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Resumen

Introducción: el presente artículo estudia el caso de la 
prescripción del soporte nutricional enteral por sonda 
en Colombia, analizada desde el marco del Sistema de 
Seguridad Social en Salud, y lo explica como resultado 
de un problema de coordinación institucional. Para ello 
se identifican el papel y los incentivos de los distintos 
agentes y se muestra cómo la interacción de los mismos 
desincentiva el uso de la nutrición enteral, en casos en 
los que esta es necesaria, con su correspondiente efecto 
clínico para el paciente y el aumento de costes para el 
sistema. 

Métodos: análisis de los efectos que puede tener en la 
práctica clínica el problema de la coordinación institu-
cional de los entes reguladores del país. Analiza su ori-
gen y los incentivos e intereses de los distintos agentes 
involucrados, previa síntesis de la revisión bibliográfica 
pertinente. Se realizó la búsqueda en las siguientes bases 
de datos: PubMed, Medline, ScienceDirect y Embase.

Conclusiones: la situación actual del soporte nutri-
cional enteral en Colombia es un equilibrio subóptimo, 
resultado de un problema de coordinación institucional 
que solo puede ser resuelto cuando los agentes miren más 
allá de sus incentivos locales, ya que el soporte nutricio-
nal es un componente fundamental de la atención hospi-
talaria y se constituye en un medio para lograr el objetivo 
de la salud de la población atendida.

(Nutr Hosp. 2015;32:222-230)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9195
Palabras claves: Nutrición enteral. Alimentación forzada. 

Áreas de influencia (salud). Acción intersectorial, fallos del 
mercado.

THE CASE OF ENTERAL NUTRITIONAL 
SUPPORT TUBE IN COLOMBIA: 

INSTITUTIONAL COORDINATION PROBLEMS

Abstract

Introduction: this paper examines the case of prescrip-
tion enteral nutritional support tube in Colombia, analyzed 
from the perspective of the Social Security System in  
Health, and explained as the result of a problem of ins-
titutional coordination. The role and incentives of diffe-
rent actors are identified and shown how the interaction 
of these discourages the use of enteral nutrition in cases 
where it is necessary, with corresponding clinical effect 
for the patient and increased cost for the system.

Methods: analysis of the effects it may have in clinical 
practice the problem of institutional coordination of re-
gulators in the country, analyze their origin and the in-
centives and interests of the various stakeholders, prior 
synthesis of the relevant literature review. The search was 
conducted in the following databases: PubMed, Medline, 
and Embase ScienceDirect.

Conclusions: the current situation of enteral nutri-
tional support in Colombia is the result of a suboptimal 
equilibrium, resulting from a problem of institutional 
coordination that can only be solved when the agents to 
look beyond their local incentives, and nutritional su-
pport is a key component of hospital care and constitutes 
a means to the end: the health of the population served.
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Abreviaturas

SNE: soporte nutricional especializado.
POS: Plan Obligatorio de Salud.
NE: Nutrición Enteral.
NP: Nutrición Parenteral.
CTC: Comité Técnico Científico.
EPS: Empresas Prestadora de Salud.
Fosyga: Fondo de Solidaridad y Garantía.
INVIMA: Instituto Nacional de Vigilancia de Medi-

camentos y Alimentos.
Minsalud: Ministerio de Salud y Protección Social.

Introducción

El soporte nutricional especializado (SNE) consis-
te en la provisión de nutrientes por vía oral, enteral o 
parenteral con intención terapéutica1, y debe ser im-
plementado en los pacientes que están malnutridos o 
en riesgo2,3, caso en el cual la vía de suministro se se-
lecciona de acuerdo con las condiciones clínicas del 
paciente4,5. La administración del SNE aunque no es 
una emergencia, debe iniciarse una vez el paciente esté 
hemodinámicamente estable, constituyendose en un 
apoyo fundamental en la atención hospitalaria, dado 
su valor como coadyuvante en el plan de atención5. El 
SNE es necesario para tratar la malnutrición cuando 
está presente, y para evitar el desarrollo de la desnutri-
ción5, presentes en las diferentes patologías por las que 
los pacientes son hospitalizados.

Hacen parte del SNE la nutrición enteral (NE), de-
finida como la nutrición proporcionada a través del 
tracto gastrointestinal por medio de un tubo, catéter 
o estoma2, y la nutrición parenteral (NP) definida 
como la solución compuesta de nutrientes infundidos 
a través de una vía intravenosa6. En la práctica clíni-
ca, la prescripción de la nutrición enteral y parenteral 
tiene indicaciones de pertinencia específicas, es defi-
nida una vez valorada la condición clínica y el esta-
do nutricional de los pacientes. Las complicaciones 
asociadas al soporte nutricional enteral se presentan 
con una baja incidencia, comparada con la nutrición 
parenteral7.

En Colombia el Plan Obligatorio de Salud (POS) in-
cluye la NP para los pacientes con necesidad de aporte 
de nutrientes básicos. Pero la NE, que bajo situaciones 
específicas es pertinente, no está incluida, a pesar de 
ser menos costosa y riesgosa que la NP. Esta situación 
puede generar incentivos en contra de la prescripción 
de la NE, incluso en los casos para los cuales es la in-
dicación adecuada, o generar una alta tasa de recobros 
por este concepto. En cualquier caso, los efectos sobre 
la eficiencia del sistema pueden reflejarse en mayores 
costos de tratamiento, en el caso en que prevalezca el 
incentivo en contra de la NE o mayores costos admi-
nistrativos por todas las implicaciones que supone el 
recobro cuyo costo puede ser más alto que el valor re-
cobrado.

Objetivos 

Examinar los efectos que puede tener en la prácti-
ca del soporte nutricional en Colombia los problemas 
de coordinación institucional, analizar su origen y los 
incentivos e intereses de los distintos agentes involu-
crados desde una perspectiva de análisis de situación 
como un problema de coordinación, definido como un 
equilibrio subóptimo en un juego en el que el problema 
persiste incluso a pesar de que ninguno de los agentes 
esté interesado en su permanencia. La situación es el 
resultado de un proceso emergente que los individuos 
difícilmente pueden cambiar de manera aislada, aun-
que los resultados de política suelen ser atribuidos a 
que agentes específicos o coaliciones de los mismos 
logran imponer sus intereses particulares, un problema 
de coordinación es más complejo y puede presentar 
mayores dificultades para ser eliminado.

Métodos 

Análisis de los efectos que puede tener en la prác-
tica clínica el problema de coordinación institucional 
de los entes reguladores del País, previa síntesis de la 
revisión bibliográfica pertinente, obtenida a partir de 
la búsqueda de informaciónen las siguientes bases de 
datos: PubMed, Medline, ScienceDirect y Embase. 

El problema de la desnutrición hospitalaria y el 
soporte nutricional especializado en Colombia

La desnutrición en adultos hospitalizados en el 
mundo se estima entre el 20 y el 50%8-13, y se consi-
dera superior al 30% en Colombia14-17. Dado el efecto 
que ocasiona la desnutrición en la recuperación de la 
enfermedad de base, y las implicaciones en la comor-
bilidad y la mortalidad asociada que generan estancias 
hospitalarias más prolongadas y mayores costos sani-
tarios18-20, su manejo resulta de especial interés. 

El tratamiento de la desnutrición en adultos hospita-
lizados es un punto clave en los procesos de cuidado y 
tratamiento en la atención hospitalaria. El diagnóstico 
de desnutrición y sus implicaciones en la comorbilidad 
y la mortalidad asociada hacen necesario un procedi-
miento terapéutico denominado soporte nutricional 
especializado para revertirla o prevenir un mayor dete-
rioro nutricional19,21,22.

La nutrición parenteral presenta complicaciones 
como por ejemplo hiperglucemia, hipertrigliceride-
mia, complicaciones hepáticas, infección relacionada 
con el catéter23-25, por lo cual sólo debe proporcionarse 
al paciente si la alimentación enteral es insuficiente o 
insegura26. Adicionalmente, en pacientes críticamente 
enfermos que no reciben los nutrientes por vía enteral, 
el fallo de la barrera intestinal puede provocar la acti-
vación de mecanismos de defensa inflamatorios inmu-
nes del huésped, que posteriormente pueden resultar 
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en autointoxicación, respuesta séptica e insuficiencia 
orgánica multisistémica5,27-29. Además, se trata de una 
terapia más costosa que la nutrición enteral.

Comparada con la nutrición parenteral, la nutrición 
enteral, cuando es indicada, contribuye a mantener la 
integridad intestinal. En general, el soporte nutricional 
enteral presenta beneficios relativos al estado nutricio-
nal, y a variables como la disminución de la estancia 
hospitalaria, las infecciones y el riesgo de complica-
ciones30,31. 

A primera vista, el gasto en nutrición no parece ser 
tan alto comparado con los costos de hospitalización. 
Un estudio brasileño multicéntrico que incluyó 4.000 
enfermos, de los cuales el 50% cursaba con procesos 
de desnutrición, encontró que el gasto por concepto de 
nutrición parenteral y enteral representa apenas el 0,14 
por ciento de los costos totales de la salud y el 0,33 por 
ciento del costo de las hospitalizaciones32. 

En Colombia de manera complementaria, el Plan 
Obligatorio de Salud (POS) establece la cobertura de 
las sustancias y medicamentos para nutrición33, el cual 
incluye, según el criterio del médico o nutricionista 
tratante, los medicamentos utilizados para la alimen-
tación parenteral, la formula láctea para niños menores 
de seis (6) meses, hijos de mujeres VIH positivas, el 
alimento en polvo con vitaminas, hierro y zinc, según 
guía Organización Mundial de la Salud para meno-
res entre seis y veinticuatro meses, y los aminoácidos 
esenciales con o sin electrolitos34, teniendo en cuenta 
que este último medicamento tiene indicaciones espe-
cíficas de uso como complemento, mas no como única 
opción de terapia nutricional enteral.

Actualmente se excluye el soporte nutricional en-
teral por sonda, suplementos o complementos vitamí-
nicos, nutricionales o nutracéuticos. Lo cual implica 
que pacientes con tracto gastrointestinal funcionante e 
imposibilidad de alimentación oral, que requieran nu-
trición enteral por sonda, y sin indicación de nutrición 
parenteral, en ocasiones se les prescriba la nutrición 
parenteral. 

Realizando un comparativo de costos, el costo dia-
rio de la nutrición parenteral es seis a siete veces más 
alto que el de la nutrición enteral (Tabla I). A pesar 

de que la nutrición enteral es la opción menos costo-
sa, su prescripción implica la necesidad de realizar la 
solicitud al Comité Técnico Científico (CTC) de las 
Empresas Prestadora de Salud (EPS) para obtener la 
autorización de su uso. Una vez aprobada por el CTC 
de la EPS, la solicitud debe ser recobrada al Fondo de 
Solidaridad y Garantía (Fosyga), lo que genera costos 
administrativos.

Para tener una idea del orden de magnitud de la dis-
minución de los recursos que se lograría si se usara la 
nutrición enteral y parenteral en los casos clínicamente 
adecuados, se puede partir del siguiente ejemplo (Ta-
bla II), si de acuerdo con las cifras epidemiológicas, el 
20 % de los pacientes hospitalizados en cuidado critico 
podrían requerir nutrición parenteral35 (columna 3), se 
construyen dos escenarios, en el primer escenario se 
supone que la mitad de los pacientes que no requieren 
nutrición parenteral la reciben de todos modos (colum-
na 4) y la otra mitad reciben nutrición enteral (columna 
5), y N es el número total de pacientes y C el costo 
por paciente de la nutrición enteral. Como la nutrición 
parenteral cuesta seis veces más que la enteral, el cos-
to por paciente de la nutrición parenteral sería 6C. En 
este caso el costo total de la nutrición para el sistema 
sería 4CN. En el escenario dos se supone que todos 
los pacientes que requieren nutrición enteral (80%) 
la reciben (columna 5), en este caso el total de costos 
de la nutrición para el sistema de salud es de 2CN, 
es decir, la mitad que en el escenario uno. En otras 
palabras, si suponemos que un 40% de los pacientes 
están recibiendo nutrición parenteral sin necesitarla y 
se corrigiera esa situación, se reducirían a la mitad los 
costos en ese rubro para el sistema.

Coordinación institucional 

La situación expuesta en la sección anterior se ana-
lizará en este artículo como un problema de coordina-
ción. Ese tipo de problemas se ha modelado mediante 
juegos de coordinación, en los cuales hay diversos 
equilibrios de Nash. En tales juegos se pueden pre-
sentar resultados subóptimos para todos los agentes. 
A pesar de que cada agente preferiría otro equilibrio 
(o al menos le daría lo mismo con respecto al existen-
te), ninguno tiene incentivos para moverse en esa di-
rección porque si lo hiciera aisladamente le resultaría 
perjudicial o no le traería beneficios.

Los juegos de coordinación son una herramienta 
para el análisis de las instituciones36-38. También se 
han utilizado para estudiar situaciones de adopción de 
tecnología39. Su utilidad consiste en que pueden iden-
tificar situaciones en las que el resultado subóptimo 
no proviene de la intención de los agentes, sino de las 
complementariedades entre sus incentivos.

Para entender en lo que consiste el problema de 
coordinación así definido, imaginemos un ejemplo con 
2 agentes, cada uno de los cuales puede realizar la ac-
ción A o la acción B. La matriz de pagos está indicada 

Tabla I 
Costo promedio de las diferentes alternativas para 

soporte nutricional

Institución 
Nutrición enteral 

por sonda 
(NES)*

Nutrición 
Total Parental 

(NPT)**

Relación 
precio  

NPT/NES

1 28.980 193.065 6.66

2 30.026 207.240 6.90

3 34.182 245.426 7.18
*Formula polimérica hipercalórica hiperprotéica lista para usar por 
1.000 cc. **Nutrición parenteral adultos con lípidos (entre 1.501 y 
2.000 cc), aporte de 1.500 calorías por día. 
Fuente: Elaboración de los autores a través de trabajo de campo.
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por la figura 1. Si ambos realizan la acción A, cada uno 
obtiene un pago de 10. Si ambos realizan la acción B, 
cada uno recibe 5. Si uno realiza A y el otro B, los dos 
reciben 0. El juego tiene 2 equilibrios: ambos juegan A 
o ambos juegan B, pero ambos juegan B es un equili-
brio subóptimo. Si los agentes se encontraran en esa si-
tuación, y alguno intentara moverse hacia A de manera 
aislada, el resultado sería que disminuirían sus pagos. 
Sólo tiene sentido moverse del status quo si el otro lo 
hace primero, pero como los dos analizan la situación 
de la misma manera, el equilibrio de Nash es estable.

Con el fin de establecer si una situación correspon-
de a un problema de coordinación, en este sentido, se 
identifican los incentivos de cada uno de los agentes y 
se examinan los pagos para saber si la situación subóp-
tima corresponde a un equilibrio de Nash.

Para establecer si se trata de un problema de coordi-
nación institucional es necesario identificar los intereses 
e incentivos de los diversos agentes en el problema. Se 
identificaron los siguientes agentes: el Instituto Nacional 
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) 
, el Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud), 
las EPS, las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS), 
el Fosyga, las casas farmacéuticas y los pacientes.

El Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos 
y Alimentos - INVIMA

En Colombia los productos para soporte nutricio-
nal enteral no cuentan claramente con una regulación 
como sí se establece internacionalmente. En Estados 
Unidos la Agencia de Alimentos y Medicamentos, de-
finió los alimentos para uso médico (medical food), 
como alimentos que se formulan para ser consumidos 

o administrados por vía enteral bajo la supervisión de 
un médico, y que se destinan como una dieta específi-
ca para la gestión de una enfermedad o condición en la 
cual los requerimientos nutricionales son específicos, 
y se han diseñado sobre principios científicos recono-
cidos40,41. Fenómeno similar de clasificación presenta-
do en Latinoamérica (Tabla III).

En Europa, la Comisión del Codex Alimentarius 
STAN 146-1985 enmienda 2009, establece los pro-
ductos para soporte nutricional enteral como alimentos 
para regímenes especiales42.

El INVIMA recientemente dejó de considerar la 
nutrición enteral como medicamento buscando adap-
tarse a la normatividad internacional. El soporte nu-
tricional enteral en Colombia, tenía registro sanitario 
como medicamento, y de ser necesaria su prescripción 
se gestionaba la solicitud al CTC de las EPS, quienes 
teniendo en cuenta criterios de integralidad y pertinen-
cia decidían su aprobación. 

A partir del año 2012, el INVIMA teniendo en cuen-
ta la referencia internacional en la regulación de los 
alimentos para NE, y ante la falta de normatividad que 
regule los productos en Colombia, establece que los 
productos registrados como medicamentos deben mi-
grar a registro sanitario como alimentos, y la clasifica-
ción debía hacerse acorde con la reglamentación esta-
blecida para cada producto, así como la composición 
de los mismos. Por consiguiente emitió la recomenda-
ción de llamar a revisión de oficio a todos los productos 
de soporte nutricional con formulaciones, indicaciones 
y usos similares, que cuenten actualmente con regis-
tro sanitario de medicamentos, con el fin de evaluar su 
reclasificación como alimentos de régimen especial43.

Luego de estudiar los productos, se trató de iden-
tificar si se utilizan para la prevención, alivio, diag-
nóstico, tratamiento, curación o rehabilitación de la 
enfermedad, encontrándose que dichos productos son 
utilizados en el manejo nutricional de 28 patologías 
relacionadas en la tabla de clasificación estadística in-
ternacional de enfermedades y problemas relacionados 
con la salud44, décima revisión (CIE10)[1], de acuerdo 

1 Utilizado para el registro individual de prestaciones de servicios 
(RIPS), con restricciones de sexo, edad y códigos que no son de 
afección principal.

Tabla II 
Escenarios de los costos por uso del soporte nutricional

Escenarios Atributo Necesitan PE  
Reciben PE

Necesitan E  
Reciben PE

Necesitan E  
Reciben E Total

Escenario 1 Distribución 20% 40% 40% 100%

Costos 0,2N · 6C = 1,2 CN 0,4N · 6C = 2,4 CN 0,4N · C = 0,4 CN 4 CN

Escenario 2 Distribución 20% 0% 80% 100%

Costos 0,2N · 6C = 1,2 CN 0 0,8N · C = 0,8 CN 2 CN
Fuente: Elaboración de los autores.

Individuo 2
A A

Individuo 1 A (10, 10) 0
B (0.0) (5.5)

Fig. 1.—Matriz de pagos.
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al cuadro clínico del paciente e indicación del tipo de 
soporte nutricional (Tabla IV).

Los productos con los principios activos referentes 
al SNE, tienen registro sanitario en el INVIMA como 
preparados farmacéuticos obtenidos a partir de princi-
pios activos con sustancias auxiliares45, (Tabla V).

Así mismo, las Salas Conjuntas del INVIMA acla-
ran que “todos aquellos productos destinados a ser ad-
ministrados por vía enteral (oral o sonda), incluyendo 
los destinados a pacientes con patologías específicas, 
deben ser considerados como alimentos de régimen 
especial, puesto que el objetivo final de estos es pro-
veer o complementar la dieta”43.

En el mismo año se realiza la revisión de oficio de 
los productos, confirmando la reclasificación de todos 
los productos de soporte nutricional destinados a ser 
administrados por vía enteral como alimentos46. 

Es así como el INVIMA recomienda a Minsalud que 
expida una reglamentación que incluya los alimentos 
con uso en el tratamiento de pacientes con condicio-
nes especiales, los suplementos dietarios y los com-
plementos nutricionales y que asegure que los mismos 
sean suministrados por el sistema cuando, de acuerdo 
con las necesidades de los pacientes, se requiera46.

El INVIMA retoma las definiciones adoptadas en el 
año 2010, en las cuales considera como alimentos de 
regímenes especiales los clasificados de acuerdo a la 
normatividad internacional - CODEX STAN 146-1985 
enmienda 200942, requiriéndose que otros agentes, en 
particular Minsalud, realicen ajustes para operativizar 
la medida. 

El Ministerio de Salud y Protección Social 
Minsalud

Minsalud, con el objetivo de ofrecer una atención 
integral a los pacientes hospitalizados, incluyó en el 
Plan Obligatorio de Salud (POS) en el año 2012, la nu-
trición parenteral, siendo la nutrición enteral a la fecha 
una exclusión.

El Ministerio no ha emitido una normatividad en 
referencia a la clasificación de las fórmulas nutricio-
nales utilizadas en el país para el suministro de nu-
trición enteral por sonda, generando vacíos en cuan-
to a la clasificación de las mismas. En su Resolución 
2674 de 2013, establece que el INVIMA a través de 
la Sala Especializada de Alimentos y Bebidas Alco-
hólicas (SEABA), propondrá al Ministerio de Salud y 
Protección Social, la clasificación de alimentos para 
consumo humano. Pero por otra parte, el Ministerio 
publicó en su página de internet, el Proyecto de Reso-
lución- Clasificación de alimentos, en el que definen 
los alimentos para usos nutricionales especiales, en-
tre los cuales se encuentran los productos actualmente 
utilizados en nutrición enteral como Alimentos para 
Regímenes Especiales (ARE), evidenciando una ne-
cesidad de articulación entre las dos instituciones, en 
aras de generar los lineamientos para la clasificación 
de dichos productos en el país.

El Ministerio tiene una agenda de prioridades en 
donde el tema de la nutrición puede que pase a segun-
do plano frente a problemas con mayor impacto en 
costos y mortalidad. Es posible también que Minsalud 
no tenga incentivos para introducir productos no me-
dicamentosos en el POS, ya que esto abriría nuevas 
discusiones con toda clase de agentes por diferentes 
productos no POS que a su vez demandaría un mayor 
uso de recursos cognitivos para este agente.

Las Empresas Promotoras de Salud y las 
Instituciones Prestadoras de Servicios

El problema para las Instituciones Prestadoras de 
Servicios (IPS) consiste en decidir entre la nutrición 
enteral y la parenteral, con costos diferentes (Tabla VI), 
para posterior cobro a EPS. Los costos asociados al 
reembolso de la prescripción incluyen los procesos 
adicionales administrativos necesarios para lograr el 
reembolso, tales como realización del CTC, diligencia-
miento de formatos, tiempos de respuesta, justificación 

Tabla III 
Denominación de productos para soporte nutricional enteral en diferentes países

País Autoridad Regulatoria Clasificación Sanitaria de los Productos NES

Colombia INVIMA – Instituto Nacional de Vigilancia de 
Medicamentos y Alimentos

Medicamento 

Alimento líquido para administración por sonda.

Alimento líquido para régimen especial

Brasil ANVISA - Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária

Suplemento Alimentario

Alimento o Dieta para nutrición enteral

Argentina ANMAT – Administración Nacional de 
Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica 

Alimento para propósitos médicos específicos. 
Alimentos Libre de gluten

Chile Ministerio de Salud. Código Sanitario Alimentos de uso médico
Fuente: Elaboración propia de los autores.
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Tabla IV 
Descripción de problemas relacionados con desnutrición y malnutrición – CIE10

N° Código Descripción 

Desnutrición 

1 E120 Diabetes Mellitus asociada con desnutrición con coma

2 E121 Diabetes Mellitus asociada con desnutrición con cetoacidosis

3 E122 Diabetes Mellitus asociada con desnutrición con complicaciones renales

4 E123 Diabetes Mellitus asociada con desnutrición con complicaciones oftálmicas

5 E125 Diabetes Mellitus asociada con desnutrición con complicaciones circulatorias periféricas 

6 E126 Diabetes Mellitus asociada con desnutrición con complicaciones especificadas

7 E127 Diabetes Mellitus asociada con desnutrición con complicaciones múltiples

8 E128 Diabetes Mellitus asociada con desnutrición con complicaciones no especificadas

9 E129 Diabetes Mellitus asociada con desnutrición sin mención de complicación 

10 E43X Desnutrición proteicocalórica severa no especificada 

11 E441 Desnutrición proteicocalórica leve

12 E45X Retardo del desarrollo debido a desnutrición proteico calórica

13 E46X Desnutrición proteicocalórica no especificada

14 E640 Secuelas de la desnutrición proteicocalórica

15 M833 Osteomalacia del adulto debida a desnutrición

16 O242 Diabetes Mellitus preexistente relacionada con desnutrición durante el embarazo

17 O25X Desnutrición en el embarazo

18 P052 Desnutrición fetal, sin mención de peso o talla bajos para la edad gestacional

19 P050 Bajo peso para la edad gestacional

20 R634 Pérdida anormal de peso

21 E40X Kwashiorkor

22 E41X Marasmo nutricional

23 E42X Kwashiorkor marasmático

Malnutrición 

24 O260 Aumento de peso excesivo durante el embarazo

25 R635 Aumento anormal de peso

26 E660 Obesidad debida a exceso de calorías

27 E668 Otros tipos de obesidad

28 E669 Obesidad no especificada
Fuente: Elaboración propia, datos obtenidos CIE 10 (44).

Tabla V 
Ejemplo de productos de soporte nutricional especial con registro sanitario de medicamento

Expediente Nombre del producto Registro Sanitario Titular del Registro Sanitario

26856 Ensure Plus Hn INVIMA 2006M-009400-R2 Abbott Diagnostics

19903211 Enterex Polvo INVIMA 2011M-13895-R1 Victus Inc

53513 Nutren 1.5 INVIMA 2006 M-003184 R1 Laboratorios Baxter S.A.

19956943 Fresubin Hp. Energy INVIMA 2006M-0005573 Fresenius Kabi Norge As
Fuente: Elaboración propia. Datos obtenidos INVIMA (45).
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ante el Fosyga, etc. Estos procesos representan tiempo 
para la entidad y por ende costos financieros. Adicio-
nalmente, representan costos cognitivos altos en la me-
dida en que se desvían hacia este tipo de actividades los 
recursos cognitivos escasos de personal especializado47.

Vale la pena mencionar que los seres humanos tie-
nen una capacidad limitada para resolver problemas en 
los cuales se utilizan recursos cognitivos especializa-
dos como por ejemplo realizar un diagnóstico, deter-
minar cuál es el mejor tratamiento o asignar recursos. 
Cuando la persona además tiene que resolver proble-
mas adicionales como diligenciar formularios comple-
jos o realizar justificaciones para efectos administra-
tivos, se desvían recursos al problema adicional que 
inicialmente estaban asignados al problema de base. 
Lo anterior implica la escogencia entre resolver el pro-
blema de base o los adicionales, lo que equivale a in-
troducir un nuevo problema de decisión. Estos costos 
cognitivos son muy altos y pueden dar lugar a mayores 
errores en la solución de problemas. 

El alto costo de recursos cognitivos para el trámite 
de los reembolsos en el caso de la nutrición enteral 
hace que la IPS tenga un incentivo fuerte para utilizar 
la alimentación parenteral en situaciones en las que la 
alimentación enteral fuera la mejor alternativa por su 
costo y efectividad. El incentivo a favor de la alimen-
tación parenteral se refuerza por la incertidumbre con 
respecto al éxito en los trámites para recibir el reem-
bolso por la alimentación enteral.

Las EPS tienen un problema similar al de las IPS 
con la diferencia de que las EPS buscan asegurar el 
reembolso por parte del Fosyga, lo que les genera in-
centivos para restringir el uso de tecnologías a las dis-
ponibles dentro del POS.

Al no haber claridad acerca de la formulación del 
soporte nutricional, el asegurador –EPS– al cual se en-
cuentra afiliado el paciente tiene incentivos para pre-
sentar objeciones a aquellos productos que han sido 
reclasificados como alimentos, puede glosar a las clí-
nicas u hospitales que las suministren pese a los crite-
rios de oportunidad y pertinencia, argumentando que 
forman parte de la alimentación suministrada durante 
la internación, y que posiblemente el Fosyga no per-
mita su recobro.

Desde el punto de vista de las EPS e IPS, mientras 
logren cubrir los costos de la alimentación parenteral, 
la solución de este problema no es prioritaria. A todo 
esto se agrega que en general la nutrición no se ve 
como un problema urgente a resolver.

El Fondo de Solidaridad y Garantía (Fosyga) 

El Fosyga ubicó, en el año 2005, al complemento 
nutricional enteral en la posición siete del ranking de 
los medicamentos más recobrados, con una participa-
ción en el valor de recobros del 0.93%48. En el año 
2014, estas cifras alcanzaron la posición número uno 
con la denominación de multivitaminas y otros mine-
rales incluidos combinaciones, con una participación 
en el valor de recobros del 3%49. Aunque el problema 
existía desde el 2002, ahora se hace más evidente. Lo 
que cambió fue la dimensión del mismo en términos 
del valor de los recobros, los cuales a julio de 2014 
alcanzaron cifras de $29.441 millones.

El Fosyga ha manifestado que conceden reembolsos 
siempre y cuando la justificación sea adecuada y esté 
en los términos de la normatividad vigente. Si bien esto 
es lógico para el Fosyga, esto no resuelve el problema 
de incertidumbre entre agentes y tampoco resuelve el 
problema del uso de recursos cognitivos para realizar 
la justificación. 

Ante estos hechos, el Fosyga ha aclarado que la soli-
citud de tecnologías sanitarias no incluidas en el POS, 
no depende del registro Invima, ya que los cambios re-
ferentes al registro sanitario como la reclasificación de 
los productos no afectan la cobertura50. Resalta que los 
profesionales tienen autonomía médica respaldada por 
las normas del ministerio para su prescripción, y en re-
ferencia al soporte nutricional como una tecnología en 
salud, se debe justificar su uso según la normatividad 
vigente51.

El Fosyga se enfrenta actualmente a la problemática 
de resolver la situación dado que hay altos recobros en 
esa área. El problema está siendo visible para el Fosy-
ga y en esa línea para el Ministerio pero es fácil que se 
perciba como un gasto superfluo porque no son medi-
camentos y no están en el POS.

La Industria Farmacéutica

Las casas farmacéuticas se pueden ver afectadas in-
directamente por el problema de falta de coordinación 
por dos vías. Por un lado se pueden ver beneficiadas 
ya que lo que está cubierto dentro del POS es la opción 
con mayores precios y en ese sentido no tienen incen-
tivos para actuar frente a la situación y pueden prefe-
rir el statu quo. El suministro de nutrición enteral por 
sonda en Colombia por ejemplo en lo referente a las 
formulas liquidas listas para colgar está concentrado 
en tres empresas farmacéuticas. De otro lado, enfrenta 
incertidumbre acerca de los trámites administrativos 

Tabla VI 
Análisis de costos asociados al proceso de formulación 

del soporte nutricional

Análisis Enteral Parenteral

Costos de la prescripción Bajos Altos

Costos de los eventos adversos Bajos Altos

Costos asociados al reembolso de la 
prescripción

Altos Bajos

Incertidumbre en el reembolso Alta Baja
Fuente: Elaboración propia.
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generados por los cambios en los registros sanitarios 
aún no normativizados. 

Los Pacientes

Los pacientes y sus familias disponen de informa-
ción limitada, o sesgada sobre las alternativas que es-
tán en juego, y es posible que para ellos sea más im-
portante solucionar la situación de enfermedad de base 
que la subyacente como es la desnutrición.

El resultado de esta situación es que el sistema que-
da en una condición subóptima sin que los agentes ten-
gan incentivos para tratar de cambiarla. El agente que 
tiene más capacidad de influir en el sistema es el Mi-
nisterio. Sólo en el momento en que esto se convierta 
en un problema prioritario para el Ministerio es posi-
ble que se pueda avanzar hacia la solución del mismo.

Conclusiones 

La situación actual del soporte nutricional enteral 
es una situación de equilibrio subóptimo, dados los 
incentivos de los agentes, no está en el interés de nin-
guno el resolver el problema dado que no entra dentro 
de su competencia o se hace invisible por la estructura 
de incentivos. Se trata de un problema de coordinación 
institucional que sólo puede ser resuelto cuando los 
agentes miren más allá de sus incentivos locales. 

En una mirada restringida, para Minsalud, parecie-
ra que el problema fueran los recobros y que por esta 
vía entren dentro del POS todos los suplementos nu-
tricionales. En una mirada más amplia el problema lo 
constituye la falta de una reglamentación de los pro-
ductos nutricionales coherente entre los distintos entes 
reguladores.

Es recomendable que Minsalud, como ente regula-
dor en Colombia tenga en cuenta las siguientes líneas 
de acción:

1. Evaluar urgentemente la inclusión de la nutrición 
enteral como una tecnología en salud para efec-
tos de inclusión en el paquete de beneficios en 
salud, bajo criterios de la mejor evidencia cientí-
fica disponible y del uso racional de los recursos 
del sistema. 

2. Restringir en la regulación la entrada de fórmulas 
nutricionales o alimentos con propósitos médi-
cos especiales no respaldados científicamente, 
de manera que no permita comportamientos 
oportunistas.

3. Establecer un marco conceptual normativo de tal 
manera que los diferentes agentes distingan en-
tre la nutrición enteral por sonda, complemento 
nutricional y suplemento nutricional. Adicional-
mente debe incluir en la normatividad los crite-
rios de formulación para la nutrición enteral por 
sonda.

4. Establecer un reglamento técnico para los ali-
mentos de régimen especial, entre los cuales se 
encontraría la categoría de alimentos para propó-
sitos médicos especiales para consumo humano, 
requeridos para la terapia nutricional hospitala-
ria, la cual estaría bajo supervisión del médico 
y/o nutricionista tratante. 
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Abstract

 The aim of the present work is to study the effect  
of incorporation of biomass and phycocyanin extracts of 
Spirulina platensis growing in define media at large sca-
les (300 liters, limited in nitrogen and high salinity) to 
traditional butter biscuits in order to increase general 
mental health as functional products, FPs). The FP were 
manufactured at a pilot scale formulated by adding algal 
biomass (0.3, 0.6 and 0.9%) and S. platensis phycocya-
nin (at 0.3%) to wheat flour and stored for one month 
at room temperature, protected from light and air. The 
approximate and nutrition composition of S. platensis 
biomass showed high quantity (% dry weight, dw.) of 
phycocyanin (13.51%, natural food colorant), tocophe-
rols (0.43%), carotenoids (2.65%), vitamins C (1.25%), 
ω-6, ω-3 fatty acids, essential elements (Fe, Zn, Cr, Se, 
and others) and antioxidant compounds includes: total 
phenolic (1.73%), flavonoids (0.87%) and glutathione 
(0.245 mM). FPs showed a high oxidative stability during 
storage (30 days) periods (as assessed by antiradical sca-
venging activity of DPPH and TBA test), compared with 
that in untreated food products (control). Data of sen-
sory evaluation revealed that FPs containing S. platensis 
biomass or algae extracts were significantly acceptable as 
control for main sensory characteristics (colour, odour/
aroma, flavor, texture, the global appreciation and ove-
rall acceptability). S. platensis FPs presented an accen-
tuated green tonality, which increase with the quantity of 
added biomass. Thus, it could be concluded that functio-
nal biscuits had good sensory and nutritional profiles and 
can be developed as new niche food market. 
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EVALUACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS 
FUNCIONALES DE GALLETAS SUBLIMADAS 
CON FICOCIANINA PURA AISLADA A PARTIR 
DE ESPIRULINA Y BIOMASA DE ESPIRULINA

Resumen

 El objetivo del presente trabajo es el estudio del efecto 
de la incorporación de biomasa y extractos de ficocianina 
de Spirulina platensis cultivados en un entorno definido 
a gran escala (300 litros, limitado en nitrógeno y alta 
salinidad) en galletas de mantequilla tradicionales para 
aumentar la salud mental general con productos funcio-
nales, PF). Los PF fueron elaborados con una formula-
ción a escala piloto añadiendo biomasa de algas (0,3, 0,6 
y 0,9%) y S. platensis ficocianina (al 0,3%) a la harina de 
trigo y después se almacenaron durante un mes a tempe-
ratura ambiente, protegidos de la luz y del aire. La com-
posición aproximativa y nutricional de la biomasa de S. 
platensis mostró una elevada cantidad (% peso seco, dw.) 
de ficocianina (13,51%, colorante alimentario natural), 
tocoferoles (0,43%), carotenoides (2,65%), vitamina C 
(1,25%), -6, -3 ácidos grasos, elementos esenciales (Fe, 
Zn, Cr, Se, y otros), así como de compuestos antioxi-
dantes, a saber, fenólico (1,73%), flavonoides (0,87%) y 
glutationa (0,245 mM) total. Los PF mostraron una alta 
estabilidad oxidativa durante los periodos de almacena-
miento (30 días) (según la evaluación mediante actividad 
antirradical de pruebas DPPH y TBA), en comparación 
con la de los productos alimentarios no tratados (con-
trol). Los datos de evaluación sensorial revelaron que 
los PF que contienen biomasa S. platensis o extractos de 
algas fueron significativamente aceptables como control 
para las características sensoriales principales (color, 
olor/ aroma, sabor, textura, apreciación global y acepta-
bilidad global). Los PF S. platensis presentaron una acen-
tuada tonalidad verde, que aumenta con la cantidad de 
biomasa añadida. Así, se podría concluir que las galletas 
funcionales presentan buenos perfiles sensoriales y nutri-
tivos y que se podrían desarrollar como un nuevo nicho 
del mercado de la alimentación. 

(Nutr Hosp. 2015;32:231-241)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8804
Palabras clave: Microalgas. Spirulina platensis. Alimen-

tos funcionales. Ficocianina. Antioxidante. Colorante ali-
mentario natural.
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Introduction 

Functional food is considered to be any food or food 
component that provides health benefits beyond ba-
sic nutrition. A great deal of interest has been paid by 
the consumers towards natural bioactive compounds 
as functional ingredients in the diets due to their va-
rious health beneficial effects1,2. However, the term of 
functional foods (FFs) was considered to be a tool to 
promote health and well-being for human and animals. 
Diplock et al.3 define FFs as a food compounds have 
positively affect one or more physiological functions 
(anticarcinogenicity, antimutagenicity, antioxidative 
and antiaging actions), that could lead to increasing 
the well-being and/or to reduce the risk of suffering a 
disease by modulating physiological systems4. There-
fore, increasing concerns for health, efforts have been 
made by food industries to develop new functional 
foods. Modern food industry produces cheap, healthy 
and more convenient products, in response to increa-
singly demand consumers. However, among all the 
food markets, functional foods have been mainly laun-
ched in the dairy, confectionery, soft-drinks, bakery 
and baby-food market5. Rapid progress has been made 
in the development of functional foods based on the 
results of studies made on food ingredients of microal-
gae phytochemicals, which that provide positive health 
benefits. New functional food products launched in the 
global food and drinks market have followed the rou-
te of fortification or addition of desirable microalgae 
nutrients and its bioactive compounds. The microalgae 
provides several benefits which include; good sources 
of healthy oil, essential fatty acids and omega 3,6-fatty 
acids, high protein quality with good array of amino 
acids, sulphated polysaccharides, energy, minerals (Se, 
Zn, Ca, Fe, P), vitamins (vit C, E, folic acid, B 12) zinc 
and calcium, pigments (carotenoids and phycocyanin), 
flavonoids and phenolic acids2,6,7. However, a variety 
of biological function of microalgae, which possess 
antibacterial, antifungal, antiviral, anti-genotoxic, an-
ti-inflammatory, antiulcerogenic, cardioprotective, 
anti-allergic, anticancer, chemopreventive, antioxi-
dant, hepatoprotective, hypoglycemic and antidiabetic 
properties have to be taken into consideration8,9. Also, 
some microalgae have been used as colorants for food, 
and feeding of livestock for meat and fish productions.

In general, microalgae can produce a great variety 
of secondary metabolites, which do not occur in other 
organisms8,10. The fundamental advantage of using 
microalgae for industrial production of valuable food 
ingredients depends on the fact that, for the majority 
of the species, cultivation is easy and growth is fast4,11. 
However, microalgae can be grown under certain con-
trolled environmental conditions (e.g. temperature, sa-
linity, light, nutrients) that can stimulate or inhibit the 
biosynthesis and the accumulation of specific bioac-
tive food ingredients (e.g. phycocyanin, astaxanthin 
and β-carotene) in large quantity10,12,13. Additionally, 
algae considered as bioactive compounds resource, so 

it is desirable option for fortification2. This is research 
was carried out to establish the bioactive and nutritive 
compounds present in Spirulina platensis biomass and 
demonstrate health benefits to consumers. 

Materials and methods 

Reagents

All reagents and chemicals used in the experiments 
were purchased from Sigma-Aldrich Chemicals. All 
solvent used were of analytical grade. 

Cultivation of algal cells 

The Spirulina platensis was cultivated (in National 
Research Centre, Egypt) in 300 liters of Zarrouk’s me-
dium4 containing normal concentrations of NaCl (0.10 
M) and low sodium nitrate as a nitrogen source (0.50 
g L−1). Aeration was accomplished using air pumps to 
achieve an air flow rate of 20 L/h. The cultures were 
gassed with 0.03% volume CO2 in air and temperature 
maintained at 25ºC ±3. The pH of all media was adjus-
ted to 9.5. The cultures were illuminated with conti-
nuous 10 cool white fluorescent lamps (Philips 40 W) 
provided an illumination of 2500 lux. In all cultivated 
aquarium (300 L), conductivity, salinity, pH and tem-
perature were daily measured with Hanna (HI 09812-
5) conductivity meter. The purity of cultures was chec-
ked periodically by microscopic observation following 
taxonomy guidelines. All solutions and glassware were 
autoclaved at 121ºC for 15 min prior to use. 

Growth measurements and harvesting

The growth rate of Spirulina platensis was moni-
tored every three days through cultivation period by 
determining the dry weight (dw.) and optical density 
at 670 nm methods Vonshak15. The cells were harves-
ted at the stationary phase, by centrifugation at 10,000 
xg (4°C) for 15 min and the biomasses were stored at 
-20°C until analysis. 

Separation of phycobiliproteins 

Fresh algae (200 g) biomass were added to 2 L of 
0.05 M phosphate buffer (pH 6.7) and kept in the dark 
at 4°C for 12 h, then clarified by centrifugation at 
10,000 xg (at 4°C) for 15 min. The blue supernatant 
was decanted and 100 ml of 25% M ammonium sulfate 
was added and the mixture was left in the dark for 12 h 
at 4°C. The blue pigment proteins (C-PC crude extract) 
were precipitated by 50 ml 60% (NH4)2SO4, after 6 h 
at 4ºC, C-PC were collected by centrifugation at 10,000 
xg for 15 min and the above steps were repeated till a 
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colorless supernatant was obtained. Then, the protein 
pellets containing blue pigments were suspended in 
phosphate buffer and final volume was recorded4. 

Determination of Phycocyanin 

The absorption of phycocyanin containing super-
natant was spectrophotometrically determined at di-
fferent wavelengths (620, 652 and 562 nm). The con-
centrations of phycocyanin (C-PC), allophycocyanin 
(APC), and phycoerthrin (PE) were deduced using the 
following formula16: 

C-PC (mg mL−1) = [A620 nm − 0.474 (A652) nm] / 5.34, 
APC (mg mL−1) = [A652 nm − 0.208 (A620) nm] / 5.09, 
PE (mg mL−1) = [A562 nm − 2.41(PC) -0.849 (APC)] / 9.62 

Mineral analysis 

The minerals were analyzed after acid mineralization 
in microwave digestion system and dissolved in de-io-
nized water to standard volume. The concentration of 
Ca, Cr, P, Mn, Mg, Cu, K, Fe, Zn and Se were determi-
ned by using Inductively Coupled Plasma (ICP-AES, 
Thermo Sci, model: ICP6000 series). Argon gas was 
used for excitation the element atom. The blank values 
for each element were deduced from the sample values. 

Determination of algal cells total carbohydrates 

Total carbohydrates were estimated by the phenol/
sulfuric acid colorimetric method17. 

Determination of algal cells total protein 

Total nitrogen was determined by using kjelda-
therm, Gerhardt laboratory instrument. After acid di-
gestion, ammonium distillation under steam current, 
and titration with 0.1 N HCl. Total protein was calcu-
lated by multiplying total nitrogen by the conventional 
conversion factor of 6.2518.

Preparation of carotenoid extracts 

The total carotenoids were extracted from algae 
biomass (10 g) with 100 ml of tetrahydrofuran, in the 
presence of 10 mg a mixture consists of BHT and mag-
nesium carbonate at ambient temperature for 24 h. Ten 
ml of the pigment extract was filtered (with 0.45 μm 
Teflon membrane) and concentrated to about 2 mL by 
vacuum at 40°C. After complete remove of the solvent 
with a stream of nitrogen gas, 20 mL of 10% methano-
lic KOH at room temperature for 2 h was added for sa-
ponification. Then, the mixture was transferred to a se-

parator funnel, extracted with 50 mL dichloromethane. 
The solvent layer was separated, washed several times 
with distilled water and dried over Na2SO4. Then, the 
solvent was completely removed by nitrogen gas. The 
total carotenoids obtained were stored under nitrogen 
at -20°C, until further use. 

Determination of algal total carotenoids 

The total carotenoids were spectrophotometriclly 
estimated at 450 nm according to AOAC methods18. 
Standard of β-carotene was used for preparing the ca-
libration curve. 

Extraction and determination of algal total lipids 
contents 

Total lipids of algae biomass were extracted with a 
mixture of chloroform: methanol (1:1, v/v), in a Sox-
hlet apparatus. The extracts were dried under a stream 
of nitrogen, the resulting residue was used to calculate 
the total lipids, gravimetrically and expressed as dry 
weigh percentage. 

Identification of fatty acids 

The fatty acids of S. platensis lipids were analyzed by 
an HP 6890 series as chromatograph system with an HP 
5973 Network mass selective detector. The system was 
equipped with a TR-FAME (Mass spectroscopy, 30 m, 
0.25 mm (70%- cyanopropyl-polysil phenylene) capi-
llary column, with a film thickness of 0.25 μm), injector 
and transfer line temperatures were 250°C and 240°C, 
respectively. The oven temperature was programmed as 
follows: initial temperature; 80°C for 2 min, increase 
3°C/min up to 220°C, and then hold at 220°C for 20 
min. The carrier gas was He2 (at rate 1.2 ml/min). The 
amount of sample injected was about l μl (about 2 mg/ 
ml) and the ionization energy was 70 eV. Qualitative 
identification of the different fatty acids were performed 
comparison their relative retention times and mass spec-
tra with those of authentic reference compounds or by 
comparison of their retention indices and mass spectra 
with those shown in the NIST (2010) MS spectra. The 
relative amounts (RA) of individual components of the 
fatty acids were expressed as percentages of the peak 
area relative to the total peak areas19. 

Extraction of total phenolic and falvonoid contents 

The algae biomass were harvested by continuous 
flow centrifugation at 2000 xg for 30 min at 4ºC and 
then the resulting whole cell pellet was weighed. Four 
grams of pellet were re-suspended in ethanol (20 mL), 
sonicated to disrupt cells and homogenized for 3 min at 
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4oC. The homogenate was centrifuged at 2000 xg for 15 
min (at 40oC), the resulting supernatant was centrifuged 
again (2000 xg for 10 min). Then, the supernatant was 
filtered through Millipore filter (0.45 μm pore size), and 
the filtrate was evaporated till dryness to give a crude 
algal ethanolic extracts (enrich in phenolic compounds). 

Determination of total phenolic compounds 

Total phenolic compounds (TPC) of algal extract 
were spectrophotometrically determined using Fo-
lin-Ciocalteau reagent as described by Singleton et 
al.20. A standard calibration curve was prepared using 
gallic acid. 

Determination of falvonoids content 

The total flavonoid content (TFC) was estimated 
spectrophotometercally by the aluminum chloride me-
thod based on the formation of complex flavonoid-alu-
minum21. One milliliter of sample was mixed with 1 
mL of AlCl3 methanolic solution (2%, w/v). After in-
cubation at room temperature for 15 min, the absor-
bance was read at 430 nm. The amount of TFC was 
estimated from the standard calibration curve of 10-
100 mg ml-1quercetin. 

Determination of total tocopherols 

Total tocopherols of algal cells were spectrophoto-
metrically determined as described by Wong et al.22. 

Extraction and determination of ascorbic acid 

Ascorbic acid (vitamin C) was extracted from the 
cells with 2% metaphosphoric acid, and determined by 
spectrophotometric methods using 2,6 di-chlorophe-
nol indophenol dye23.

Determination of glutathione (GSH) 

The GSH content of algal cell extracts was measured 
by reaction with 5,5’dithiobis- 2-nitrobenzoic (DTNB) 
reagent to give a compound that absorbed at 412 nm24. 
Concentration of GSH was expressed as μM.

Preparation of Biscuits supplemented with  
Spirulina platensis cells 

The food function products (FFP, biscuits) were 
prepared using 46.5% flour, 23% sugar, 20% butter, 
10% water and 0.5% of baking powder. Algal biomass 
was incorporated into FFP at 0.3%, 0.6 and 0.9 % con-

centration levels (w/w). Phycocyanin as active algae 
ingredient was added at 3% level to FFP, and kept as 
standard control. A control food product, without any 
food additive, was also prepared. All FFP were baked 
in an oven (Freibol, FB Model) at 125°C during 35 
min. After preparation, the FFP were stored inside 
plastic bags, in sealed glass container, at room tempe-
rature and protected from light. 

Antioxidant activity of functional food products (FFP) 
during storage time 

The antioxidant activity of FFP was measured by 
the scavenging ability of DPPH radical and reducing 
power methods. All measurement were replicated 3 
times and averaged. 

1. DPPH scavenging radical assay 

The ability of the functional biscuits samples to sca-
venge DPPH radical was estimated according to the 
method of Tagashira and Ohtake25. The radical- sca-
venging activity was calculated from a calibration cur-
ve. The concentration providing 50% inhibition (IC50) 
was calculated from a graph representing the inhibi-
tion percentage against PC concentration. 

2. Determination of lipids oxidation products

The products of lipids oxidation of FFP was esti-
mated based on thiobarbituric acid (TBA) reactivity 
method. Samples were evaluated for malondialdehyde 
(MDA) production using a spectrophotometric assay 
for TBA26. The extinction coefficient at 532 nm of 153 
Mcm−1 for the chromospheres was used to calculate 
the concentration of MDA-like TBA produced (mM). 

Sensory evaluation of functional biscuits 

A twenty member of un-trained panel comprising of 
staff and researchers from the Plant Biochemistry and 
Food Sciences and Nutrition Departments (National 
Research Centre) was asked to mark the scores of main 
sensory characteristics (colour, odour/aroma, flavour, 
texture and the global appreciation) of biscuits samples 
prepared with different amount of algae cells or main 
compounds extracts. Participants were informed about 
the study and explained that their participation was 
entirely voluntary, that they could stop the interview 
at any point and that the responses would be anony-
mous. Also, this study has been done in accordance 
with the National Research Centre Ethics Committee, 
Egypt. Evaluation of the biscuits was conducted for 24 
hours after baking. The panelists were used the points 
hedonic scale method: 9 (excellent) to 1 (very poor). 
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Sensory testing was done on all samples in triplicates. 
Samples were prepared according to good hygiene and 
manufacturing practices each panelist was presented 
with coded randomized samples. Each sample was co-
ded with three random three digit numbers and the po-
sitions of the samples were randomized. Panelists were 
seated in individual sensory booths and given distilled 
water to neutralize their mouth between the samples. 
The score were statistically analyzed by ANOV test. 

Statistical analysis 

Data were analyzed with SPSS version 11.0 (Illi-
nois, USA) using one-way Analyses of variance 
(ANOVA). The significance differences were tested 
using the Duncan Multiple Range test. Three replica-
tions were used for chemical and physical analysis and 
two replications for sensory evaluation (n=20). 

Results and Dissection

Chemical composition of Spirulina platensis cells 

S. platensis microalgae was selected after prelimi-
nary studies to cultivated at large scales (in 300 liters 
medium), in medium contained low nitrogen source 
(0.5 g/L sodium nitrate) coupled high salinity (0.1 M 
NaCl) in order to enhance the accumulation of physio-
logical function molecules4. The results revealed that 
S. platensis had high quality proteins, oil rich with un-
saturated fatty acids, carbohydrates, phycocyanin and 
carotenoids (as photosynthetic pigments), and antioxi-
dant compounds (include: total phenolic, flavonoids, 
tocopherols, ascorbic acid and glutathione). As shown 
in table I, S. maxima contained high quantity of prote-

ins, oils and carbohydrates with values 40.57%, 20.40% 
and 16.32%, respectively. Phytothensytic pigments, 
phycocyanin (13.51%) and carotenoids (2.51%) were 
found in significant amounts. The concentration of an-
tioxidant compounds including: phenolic, flavonoids, 
tocopherols, ascorbic acid and glutathione in algae bio-
mass were found to be 1.73%, 0.87%, 0.43%, 1.25% 
and 0.245 mM, respectively. The results is in agreement 
with the finding of Abd El Baky and El-Baroty4, that 
the high amounts of phycocyanin and antioxidant com-
pounds was obtained in S. maxima cultivated under salt 
stress10,27. However, the literature has established that in 
microalgae general the content of lipids is less than 4%6. 
The lipid content of the S. platensis in this work was 
20.20 g/100 g (dw.), this value is significantly higher 
than those determined in many microalgae species by 
Abd El Baky and El Baroty4,10. However, the enhance 
production of lipids and pigments in microalgae could 
be as a result of the growth condition and nutrient com-
position such as N2 and NaCl concentration4. In this 
study also the S. platensis contained high contents of 
important of proteins, lipo-soluble and hydro-soluble vi-
tamins, antioxidant compounds and carbohydrates over 
that found in traditional vegetables and fruits. Thus, it 
may be considered a potential dietary food to provide 
significant proportions of proteins, vitamins and car-
bohydrates requirements for human. Abd El Baky and 
El Baroty10 reported that the phycocyanin, carotenoids 
and phenolic compounds present in some microalgae 
species had high ability as an antioxidant, enhancer the 
immune system and as an anti-inflammatory agent.

Based on ICP-analysis, algae biomass was found to 
containing high concentrations of essential elements 
include: P, K, Ca, Mg, Cr, Cu, Fe, Mn, Se and Zn 
(Table II). The values of these elements were 340.63 
mg/100g biomass, 0.28 mg/100g, 0.45 mg/100g, 0.74 

Table I 
Chemical composition of Spirulina platensis grown in a 
culture contain high salt and low nitrogen concentration

Compounds Contenta

Carotenoids (%) 2.65

Tocopherols (%) 0.43

Ascorbic acid (%) 1.25

Phycocyanins (%) 13.51

GSH (mM) 0.245

Total flavonoids (%) 0.87

Total Phenolics (%) 1.73

Proteins % 35.41

Carbohydrates % 22.57

Oils % 16.32
aThe values are average of triplicate determinations, for alga 
harvested culture. 

Table II 
Mineral composition of Spirulina platensis biomass 

grown in a culture contain high salt and low  
nitrogen concentration

Elements Contenta

Phosphorus mg/100g 340.63

Calcium mg/100g 0.45

Iron mg/100g 787.00

Selenium mg/100g 1.20

Potassium mg/100g 0.28

Mg mg/100g 0.74

Cr mg/100g 13.70

Cu mg/100g 57.10

Mn mg/100g 23.90

Zn mg/100g 30.00
aThe values are average of triplicate determinations, for alga 
harvested culture. 
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μg/100g, 13.7 μg/100g, 57.1 μg/100g, 787 μg/100g, 
23.9 μg/100g, 1.2 μg/100g and 30.0 μg/100g, respec-
tively. According to Michalak and Chojnacka28 the va-
lues of these elements, could be used as a food supple-
ment to help meeting the recommended daily intake of 
some macron [Na, K, Ca Mg ranging from 8.1 to 17. 9 
mg/100g] and micro [Fe, Zn, Mn, Cu ranged from 5.1 
to 15.2 mg/100 g] elements. 

Fatty acid composition of S. maxima oil 

In this study, S. platensis have a high lipid content 
(20.40%) compared with other earth vegetables such 

as soy and sunflower seeds29,30, thus can be conside-
red as a good source of nutritional energy. It is worth 
mentioning that the lipid fraction contained high le-
vels of essential polyunsaturated fatty acids compared 
with traditional vegetables. As shown in table III, the 
most abundant fatty acids in S. platensis were C16:0 
(17.13%) and C18:1 ω-7 (22.29%). Also, S. platensis 
contained high levels of essential fatty acids: C18:2 
ω-6 (linoleic acid, 10.51%) and ω-6 C18:3 ω-3 (li-
nolenic acid, 10.92%). It is worth noting that the pre-
sence of high levels of omega fatty acids, that have 
potential application in health promotion; prevention 
from atherosclerosis, protection against arrhythmias, 
reduce blood pressure, beneficial for diabetic patients, 
prevent various cancers, anti-inflammatory and im-
mune-regulatory effects and other physiological func-
tions31.

Sensory evaluation of functional biscuits 
supplemented (FFP) with different level of Spirulina 
platensis biomass and phycocyanin 

In the light of the above results, Spirulina (S) pow-
der or phycocyanin extracts as an ingredient was su-
pplemented some food products in order to enhance 
the biofunctional and nutritional quality of their pro-
ducts and improve its stability against auto-oxida-
tive. Different levels of Spirulina powder (0.3, 0.6 
and 0.9 g/100 g dw) or phycocyanin extracts (3.0%; 
w/w) were substituted to obtain algae-incorporated 
biscuits and biscuits without algae were used as con-
trol. Sensory evaluation of FFP is an important step 
to consider the possibility towards an industrial and 
commercial approach. The main sensory characte-
ristics (colour, odour/aroma, flavour, texture and the 
global appreciation) of biscuits prepared with different 
quantity of algae extracts were evaluated by untrained 
panels (Table IV, V and Fig. 1). In general, the panels 
showed no preference for the control biscuits than 
treated samples; however they have no positively co-
rrelation of the biscuits with microalgae incorporation 

Table III 
Fatty acid composition of Spirulina platensis grown  

in a culture contain high salt and low  
nitrogen concentration

Fatty acidsa Relative content (%)b

C10:0 6.93

C12:0 4.84

C14:0 4.08

C14:1 (7), n-7 (ω 7) 8.58

C16:0 17.13

C16:1 (9), n-7 (ω 7) 2.91

C16:2 (7,10), n -7 (ω 6) 4.25

C18:0 3.67

C18:1 (7), n-11 (ω 11) 22.29

C18:1 (11), n -7 (ω 7) 3.84

C18:2 (9,12), n-6 (ω 6) 10.51

C18:3 (9,12,15) , n-3 (ω 3) 10.92
aFatty acid was identified based on the retention time of standard 
fatty acids and MS spectrum of NIST 10. 
bThe relative % of the fatty acid was evaluated through the peak area.

Table IV 
Sensory evaluation of functional biscuits supplemented with different levels of Spirulina platensis biomass

Sensory  
characteristics 

Control  
without algal Cells

Spirulina platensis cells 
levels % d.w

  0.3 0.6 0.9

Colour 24±1.38 23±1.25 24±1.25 24±1.25

Aroma 24±1.25 24±1.25 24±1.25 24±1.25

Flavor 24±1.25 24±1.25 24±1.25 24±1.25

Crispiness 24±1.44 24±1.25 24±1.25 24±1.25

After taste 24±1.25 24±1.25 24±1.25 24±1.25

Overall acceptability 24±1.25 24±1.25 24±1.25 24±1.25
*Mean values in the same row which are not followed by the same letter are significantly different (p<0.05). Mean ± standard deviation (n=20)
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(0.3 g/100 g S. platensis microalgal biomass addition) 
compared with control biscuits. The biscuit prepared 
with the maximum incorporation (0.9 g/100 g DW) 
had the same appreciated, in terms of colored, odour 
and texture. In concept of texture, the firmness of the 

biscuits increased linearly and significantly with in-
creased the amounts of microalgal biomass. These re-
sults indicate the positive effect of the algae biomass in 
the biscuit structure protection. This can be related to 
the fact that Spirulina algae biomass has high proteins 
and carbohydrates contents (20.4 and 40.57%). Simi-
lar observation was reported in literatures, where the 
microalgae protein and carbohydrate molecules can 
play an important role on the water absorption process, 
which promotes the increase of biscuits firmness32,33. 

In terms of colour and tasters, no differentiations 
were found among all biscuits prepared with diffe-
rent amounts of S. platensis. In biscuits prepared with 
higher algae concentration, the panel did not identify 
fishy taste that leads to a good global appreciation34. 
These results revealed that biscuits, are traditional 
and nutritious food, can be healthy and very attractive 
when prepared with the addition of Spirulina (rich in 
proteins, antioxidants compounds and phycocyanin) 
biomass or phycocyanin blue pigments. Moreover, the 
enhancement of textural properties, the high stability 
of colour and texture and the good nutritional profile 
of the biscuits obtained, reveal a new niche food mar-
ket. 

Table V 
Sensory evaluation of functional biscuits supplemented 

with different levels of phycocyanin

Sensory 
characteristics 

Control without 
algal extract

Phycocyanin 
functional biscuits

2 % d. w

Color 22±0.38 24±1.25

Aroma 22±1.25 23±1.65

Flavor 24±1.25 22±1.66

Crispiness 21±1.44 24±1.35

After taste 21±1.45 22±1.25

Overall acceptability 21±1.46 24±0.98
*Mean values in the same row which are not followed by the same 
letter are significantly different (p<0.05). Mean ± standard deviation 
(n=20)

Fig. 1.—Biscuits supplemented 
with different levels of Spirulina 
platensis biomass.

Control without algal 0.3%

0.6% 0.9%

034_8804 Functional characters.indd   237 12/06/15   16:15



238 Nutr Hosp. 2015;32(1):231-241 Hanaa H. Abd El Baky et al.

Antioxidant activity of functional biscuits during 
storage 

Biscuits produced following the formulation given 
in table VI and VII. Control biscuits and those produ-
ced after supplemented with S. platensis extract 0.3, 
0.6 and 0.9% and phycocyanin were tested for their ra-
dical scavenging using the DPPH radicals. The results 
of biscuits supplemented with low and high levels of 
S. platensis (0.3% and 0.9% sample (in parenthesis), 
expressed as IC50 values (μg/g), after the production 
the cooks 0, 5, 10 15, 20 25 and 30 days were 80.11 
(55.98), 84.23, 89.54 (57.94), 92.55 (72.11), 120.11 
(85.53), 134.87 (95.76) and 155.87 μg/g (100.41 
μg/g), respectively (Table VI and VII). Thus, obtained 
values depending on the levels of supplemented algae 
levels and increased dose showed a depending man-
ner, and significant differences (<0.05) between IC50 
values at all levels S. platensis was recorded. Increa-
sing antioxidant activity of supplement biscuits could 
be due to the significant higher phycocyanin content 
in composition. Similar results were obtained by using 
phycocyanin in biscuits produced where values IC50 
were increased by increasing storage periods. But, 
their values were at all time significantly lowers than 
that in control samples. IC50 values are significantly 
lower (P<0.05) than those control biscuit samples du-
ring storage periods when PC was added a supplemen-
ted food ingredients. According to the IC50 values of 
biscuits supplemented with S. platensis and phycocya-
nin, the less the differences in IC50 values of scavenged 
radicals were expected. This antioxidant activity could 
be due to presence of phycocyanin in S. platensis. It 
is clearly indicated that phycocyanin possesses an an-
tioxidant activity35,36. However, significant differences 
(P<0.05) between IC50 values of biscuit supplemented 
with algae extracted and controls biscuits existed du-
ring the 30 days of storage period. After tone week of 
storage, IC50 values of supplemented biscuit tented to 

be highly decreased from week to week until the end 
of storage period. Therefore, supplemented of biscuit 
with algae extract could be recommended due to their 
antioxidant properties during the storage period. 

The antioxidative effect of algae extracts may have 
contributed to the oxidative stability of biscuit in ad-
dition to natural antioxidants. When added into the 
biscuit, antioxidants prevent the lipid peroxides for-
med during storage and delayed oxidation. This could 
be due to the slow permeation rate of antioxidant 
components into lipid bi- layer of the biscuits. The 
data of DPPH for all biscuit samples were considered 
no rancid and still acceptable until the end of stora-
ge periods (30 days). Control exhibited the highest 
IC50 throughout the storage period, showing a high 
oxidation process. A lower IC50 DPPH was observed 
for all the treated samples, revealing the effectiveness 
of S. platensis extracts of the stabilization of biscuits 
during storage in room temperatures (30ºC ±3). In 
manufacturer of bakery products a wide range of fats 

Table VI 
Antioxidant activity (IC50 μg/g Scavenging DPPH radical) of functional biscuits supplemented  

with different levels of Spirulina platensis biomass

Storage time (days)
Control  

without algal Cells
IC50 μg/g

IC50 μg/g
Spirulina platensis cells

levels %

0.3 0.6 0.9

Zero time 320.51 80.11 71.22 55.98

5 340.11 84.23 81.21 57.94

10 356.35 89.54 85.23 64.43

15 399.91 92.55 88.11 72.11

20 422.56 120.11 93.33 85.53

25 456.23 134.87 102.55 95.76

30 475.89 155.87 114.44 100.41

Table VII 
Antioxidant activity (Scavenging DPPH radical  
IC50 μg/g) of functional biscuits supplemented 

phycocyanin as affected by storage time

Storage time 
(days)

Control without 
phycocyanin 

IC50 μg/g

Phycocyanin 
functional biscuits 

IC50 μg/g

Zero time 320.51 53.43

5 340.11 55.21

10 356.35 57.45

15 399.91 63.67

20 422.56 78.65

25 456.23 103.15

30 475.89 125.43
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and oils ingredients, oils offer the highest potential 
risk of rancidity due to the autoxidation of unsatura-
ted fatty acids, which are oxidised to hydroperoxides, 
and subsequently decompose to saturated and unsa-
turated aldehyde and ketone products37. Therefore, 
the most important changes in food production and 
storage are the oxidized lipid products38. This genera-
lly involves the degradation of polyunsaturated fatty 
acids and the production of secondary decomposition 
products including carbonyls and hydrocarbon com-
pounds39 and leading to the development of off-fla-
vours or off- odours40. 

Lipid oxidation product (TBA test) of functional 
biscuits during storage 

Thiobarbituric acid (TBA) values for control and 
treated biscuit were recorded until day 30. The results 
showed that TBA value and red color intensity for 
control samples was much higher than other samples. 
TBA values of biscuits mixed that had been treated 
with Spirulina platensis extracts were much lower 
than the control thereby indicating protection to the 
biscuits against autoxidation during storage periods 
(Table VIII and IX). In control sample and treated 
samples (in parenthesis) the TBA values (mM) were 
1.02 (0.0), 1.52 (0.2), 2.43 (0.04), 4.32 (0.18), 5.33 
(0.24) and 6.36 (0.34) at 5, 10, 15, 20 25 and 30 days, 
respectively. Therefore, the TBA value for control 
sample showed the much high values compared to 
treated samples. All treated samples resulted in signi-
ficantly lower (p< 0.05) TBA values when compared 
to the control, which indicates that the phycocyanin 
extracts incorporated into biscuit exhibited antioxidant 
properties. Several studies showed that a positive re-
lationship between phycocyanin content in Spirulina 
and antioxidant activity (oxidative stability) in certain 
microalgae products4,41. Besides, S. platensis had he-

terogeneous group of molecules and also several vi-
tamins provide strong antioxidant activity4. These an-
tioxidant vitamins compounds which are responsible 
for antioxidant activity in seaweed include vitamin E 
(α-tocopherol), carotenoids (β-carotene) and vitamin 
C (ascorbic acid), are responsible for preventing or 
retarding free radical-induced diseases such as cardio-
vascular diseases and certain types of cancers2,13,42,43. 
Thus, S. platensis may be used as the first line of thera-
peutic defense against cancer before cancer treatment. 

The aforementioned results showed that S. platensis 
is promising sources for new food and functional food 
products, and can be used to enhance the nutritional 
value of foods, due to their well-balanced chemical 
composition. The high quantity of phycocyanin in S. 
platensis may be responsible for strong antioxidant 
activity. S. platensis phycocyanin may act in a simi-
lar fashion as reductions by donating the electrons and 
reacting with free radicals to convert them to more 
stable product and terminate free radical chain reac-
tion4,44,45,46,47. This can indicate that marked antioxidant 
activity of S. platensis cells and its phycocyanin in 
biscuit seem to be the result of their radical scaven-
ging activity and reducing power. Finally, with the 
increased demand for health food products in Egypt 
and consumes microalgae food could be acceptance, 
the research and development of microalgae as heal-
thy foods will speed up Spirulina and other edible mi-
croalgae will play an important role in the health and 
nutrition of human beings.
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Resumen

Objetivo: evaluar el posible efecto hipotensor en suje-
tos pre-hipertensos e hipertensos, de un extracto de hoja 
de olivo (EHO) estandarizado al 15% (m/m) en oleoeuro-
peína y con un contenido medio del 10% (m/m) en ácidos 
triterpénicos y del 1% (m/m) en hidroxitirosol. Asimis-
mo, se ha valorado su acción sobre el estatus antioxidante 
y el perfil lipídico sanguíneos. 

Material y métodos: se ha llevado a cabo un ensa-
yo de intervención en humanos con administración de 
1.600 mg de extracto/día. Los parámetros evaluados han 
sido presión sistólica y diastólica, retardo de la oxidación 
del colesterol LDL (lag time) y niveles sanguíneos de óxi-
do nítrico (NO), malondialdehído (MDA), capacidad an-
tioxidante (CAO), perfil lipídico, glucosa, transaminasas 
y creatinina. 

Resultados: se observó en todos los sujetos una dis-
minución estadísticamente significativa de la presión 
sistólica y diastólica, y un aumento de los niveles de NO 
(P < 0,050). En los sujetos con presión sistólica más eleva-
da también se redujo significativamente su valor tras la 
intervención (P = 0,002). El “lag time” de las LDL aumen-
tó significativamente (P = 0,047), y en todos los sujetos los 
niveles de colesterol (CHO) se redujeron significativa-
mente. Los niveles de colesterol LDL, triglicéridos (TG) 
y del índice CHO/colesterol HDL disminuyeron con ten-
dencia a la significancia (P = 0,076; P = 0,059; P = 0,056; 
respectivamente). 

Conclusión: este estudio, aunque preliminar, pone de 
relieve por primera vez la influencia positiva del EHO 
ensayado en la regulación de la hipertensión así como en 
la velocidad de oxidación de las LDL y en el perfil lipídico 
sanguíneo.

(Nutr Hosp. 2015;32:242-249)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8644
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HYPOTENSIVE EFFECT OF AN EXTRACT OF 
BIOACTIVE COMPOUNDS OF OLIVE LEAVES: 

PRELIMINARY CLINICAL STUDY

Abstract

Objective: to evaluate the possible hypotensive effect 
in pre-hypertensive and hypertensive subjects of an olive 
leaf extract (OLE) standardized to 15% (w/w) in oleoeu-
ropein, and with a 10% (w/w) mean content of triterpe-
nic acids and 1% (w/w) in hydroxytirosol. Moreover, the 
possible effects on the blood antioxidant status and lipid 
profile have been also evaluated. 

Materials and methods: this interventional study has 
been performed in human volunteers, to whom 1 600 mg 
OLE/days, was administered. The analyzed parameters 
at the beginning and end of the study were diastolic and 
systolic pressure, delay in the LDL-cholesterol oxidation 
“lag time” and blood levels of nitric oxide (NO), malo-
nic dialdehyde (MDA), antioxidant capacity (AOC) lipid 
profile, glucose, transaminases and creatinine. 

Results: a decrease in the diastolic and systolic pressu-
re, and an increase in the NO values all statistically signi-
ficant (CHO) for all volunteers, was found. In volunteers 
with higher systolic pressure their levels were also signifi-
cantly diminished after the intervention trial (P = 0,002). 
The LDL lag time increased significantly (P = 0,047). 
Additionally, in all volunteers CHO levels were signifi-
cantly decreased, and those of LDL cholesterol, trigly-
cerides (TG) and the CHO/HDL cholesterol ratio were 
diminished with a tendency to the significance (P = 0,076; 
P = 0,059; P = 0,056; respectively).

Conclusions: this preliminary study reports by the 
first time the positive influence of the OLE assayed in the 
regulation of the hypertension, LDL lag time and blood 
lipid profile. Therefore, further studies are of great in-
terest. 
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Abreviaturas
GOT: Glutámico oxalacético transaminasa.
GPT: Glutámico pirúvico transaminasa.
EHO: Extracto de hojas de olivo.
CHO: Colesterol total.
ECV: Enfermedades cardiovasculares.
γ-GT: Gamma glutamiltransferasa.
HDL: Lipoproteínas de alta densidad.
IMC: Índice de masa corporal.
LDL: Lipoproteínas de baja densidad.
TG: Triglicéridos.
CAO: Capacidad antioxidante.
NO: Óxido nítrico.
HT: Hidroxitirosol.
Lag time: Tiempo de retardo de oxidación de las 

LDL.
CV: Cardiovascular.
AO: Antioxidante.

Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud1 las en-
fermedades cardiovasculares (ECV) son la principal 
causa de muerte en todo el mundo y no sólo en países 
desarrollados, ya que un 80% de los infartos se produ-
cen en países de economías medias o bajas. Entre las 
ECV se incluye la cardiopatía coronaria, enfermedades 
cerebrovasculares, arteriopatías, trombosis venosas, 
embolias, etc. Los estudios epidemiológicos de los últi-
mos 50 años han identificado como factores de riesgo, 
la hipertensión, niveles elevados en sangre de colesterol 
(CHO), triglicéridos (TG), homocisteína, LDL-coleste-
rol (LDL) y ciertos factores de coagulación; también 
bajos niveles de HDL-colesterol, hiperglucemia, taba-
quismo, obesidad y síndrome metabólico, entre otros2.

Una dieta rica en antioxidantes (AO) que previenen 
la oxidación del colesterol LDL se ha relacionado con 
una disminución del riesgo cardiovascular (CV), tal 
como indican diversos estudios epidemiológicos y de 
intervención de humanos3-7. El elevado aporte de AO es 
uno de los argumentos más firmes para explicar el efec-
to beneficioso de la dieta mediterránea en las ECV8. 
En este sentido, el aceite de oliva virgen es la principal 
fuente de grasa alimentaria en los países mediterráneos 
y su efecto positivo frente a las ECV se atribuye tanto 
al adecuado perfil en ácidos grasos como a la elevada 
presencia de AO como la oleuropeina y su derivado hi-
droxitirosol (HT), tirosol, ácido protocatéquico, ácido 
caféico y luteolina, entre otros3,8-9. También presentan 
especial interés los ácidos triterpénicos siendo los más 
comunes los ácidos ursólico, morónico, morólico, be-
tulínico y el 3,4-secoolean-18-enedioico así como el 
oleanólico y maslínico9-12. Algunos estudios han de-
mostrado que estos compuestos podrían poseer un 
efecto vasorelajante en el endotelio arterial12-13. 

La hoja del olivo, también ha despertado un notable 
interés en la actualidad por su elevado contenido en 
AO, similares a los del aceite14-15. Entre los compues-

tos identificados destacan oleuropeina, HT, tirosol, 
rutina, luteolina y verbascósido14-16. Recientes estu-
dios han demostrado que las hojas de olivo presentan 
efectos antihipertensivos16-17 además de efectos antiin-
flamatorios, hipoglucémicos, antimicrobianos e hipo-
colesterolémicos18-19, todos ellos relacionados en gran 
medida, con su potencial AO. 

El principal objetivo del presente estudio ha sido 
evaluar mediante un ensayo clínico con voluntarios 
humanos pre- e hipertensos, el posible efecto hipoten-
sor de un extracto de hojas de olivo (EHO) estandari-
zado al 15% (m/m) en oleuropeína y con un contenido 
medio del 10% (m/m) en ácidos triterpénicos y del 1% 
(m/m) en HT. Los parámetros evaluados han sido pre-
sión sistólica y diastólica, retardo de la oxidación del 
colesterol LDL y las determinaciones sanguíneas de 
óxido nítrico (NO), malondialdehído (MDA), capa-
cidad antioxidante del plasma (CAO), perfil lipídico, 
glucosa, transaminasas y creatinina. 

Material y métodos

Preparación del producto ensayado

Las cápsulas del EHO fueron aportadas por la em-
presa Biosearch Life (Granada, España), con un con-
tenido estandarizado del 15% (m/m) en oleuropeína 
y con un contenido medio del 10% (m/m) en ácidos 
triterpénicos y del 1% (m/m) en HT. Cada cápsula con-
tenía 400 mg del producto, administrándose durante 
el desarrollo del estudio 4 cápsulas/día, 2 en cada una 
de las comidas principales (almuerzo y cena), lo que 
constituyó una dosis diaria de 1.600 mg del extracto. 

Sujetos 

La muestra estuvo constituida por 10 voluntarios 
pre-hipertensos o hipertensos cuya selección se hizo 
en base a los niveles de tensión arterial sistólica (entre 
120 a <125 y ≥125 mm Hg, respectivamente) y tensión 
arterial diastólica (80 a <85 y ≥85 mm Hg, respectiva-
mente).

Los sujetos manifestaron su aceptación voluntaria 
a participar en el estudio. Los criterios de exclusión 
fueron padecer una enfermedad grave, estar tomando 
medicación que afecte a los valores de tensión arterial 
(antihipertensivos, antiinflamatorios, diuréticos, etc.) 
y el no mostrar gran interés en el cumplimiento de las 
normas del estudio. 

Los voluntarios recibieron información detallada 
oral y escrita sobre el estudio, incluyendo un boletín 
informativo y un formulario de consentimiento indi-
vidual. También se les instruyó para no cambiar sus 
hábitos de vida (dieta y ejercicio físico) durante los 28 
días de duración.

El estudio fue desarrollado de acuerdo con la De-
claración de Helsinki, previa aprobación del protocolo 
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por el Comité de Ética de la Investigación Biomédica 
de la Provincia de Granada, España. 

Diseño del estudio 

Se solicitó a los voluntarios que acudieran en ayu-
nas a la Unidad Metabólica de Biosearch Life los días 
0 y 28 del estudio para la extracción de las muestras de 
sangre. Las muestras fueron tomadas por un asisten-
te técnico sanitario contratado para tal fin. En total se 
recogieron 2 muestras de sangre de 17,5 mL de cada 
voluntario que fueron centrifugadas a 3.500 g duran-
te 10 min, para separar los componentes celulares del 
plasma, y congeladas a una temperatura de -80ºC para 
poder analizarlas simultáneamente al final del estudio, 
evitando así cualquier sesgo metodológico. Sólo los 
parámetros de seguridad se midieron el mismo día en 
que se tomaron las muestras.

Los días posteriores a las extracciones sanguíneas 
se realizó la medida de tensión arterial. Para tal fin 
los voluntarios debían acudir a la Unidad Metabóli-
ca sin consumir café o té ni fumar, aunque sí podían 
desayunar. Antes de la medida permanecían en dicha 
unidad sentados y relajados durante al menos 10 mi-
nutos. La medida se realizó con un equipo Medisana 
3MAM (Medisana AG, Meckenheim, Alemania) en el 
brazo izquierdo, apoyado en una mesa con la palma 
de la mano hacia arriba y con los dos pies apoyados 
en el suelo. Durante la medida los voluntarios debían 
permanecer en absoluto silencio. Tras 10 minutos de 
descanso se repitió el proceso y el dato que se utilizó 
fue la media de las 2 medidas. Se comprobó que no 
hubiera una diferencia entre ambas superior al 5%. 

El análisis de las muestras se realizó en el Departa-
mento de Nutrición y Bromatología de la Universidad 
de Granada (España) y en un Laboratorio de Referen-
cia (Reference Laboratory S. A., Barcelona). Las prue-
bas llevadas a cabo fueron: CHO en plasma, coleste-
rol HDL, colesterol LDL, TG, creatinina, glutámico 
oxalacético transaminasa (GOT), glutámico pirúvico 
transaminasa (GPT) y gamma glutamiltransferasa 
(γ-GT) utilizando kits comerciales de enzimas colori-
métricas (Biosystems S.A., Barcelona, España), y un 
espectrofotómetro Spectronic Helios Gamma (Thermo 
Fisher Scientific, Waltham, Massachusetts, USA). El 
colesterol LDL en suero (mg/dL) se obtuvo utilizando 
la ecuación de Friedewald y cols.20. 

La CAO se determinó usando el TROLOX como 
estándar según el método descrito por Miller y cols.21. 
Las concentraciones de MDA se determinaron por 
HPLC según la técnica analítica previamente optimi-
zada por Fukunaga y cols.22 y que está basada en la 
reacción del ácido tiobarbitúrico y separación en fase 
reversa. 

Para medir el tiempo de retardo de oxidación del 
LDL “lag time”, se hizo un “pool” con los plasmas de 
los voluntarios y se midió según la técnica desarrolla-
da por Esterbauer y cols.23. Para ello se tomaron 50 µg 

de LDL, se añadieron a 1 mL de PBS y se incubaron 
con CuSO4 10 µM durante varias horas a 37ºC. La for-
mación de los dienos conjugados fue continuamente 
controlada mediante la medida del aumento de absor-
bancia a 234 nm cada 10 min. Los niveles plasmáticos 
de NO fueron determinados mediante kits comerciales 
de Oxford Biomedical Research, Inc. (Oxford, MI, 
USA). 

Tratamiento estadístico de los datos 

Los resultados obtenidos fueron analizados median-
te el paquete de software estadístico SPSS 18.0 (SPSS 
Inc., Chicago, Illinois, USA). Se aplicó el test de t de 
Student pareado para la evaluación de los datos obte-
nidos. Valores de P<0,05 se consideraron estadística-
mente significativos.

Resultados y discusión

La hipótesis de partida del presente estudio era de-
mostrar que el EHO rico en los 3 compuestos bioac-
tivos estudiados (oleoeuropeína, ácidos triterpénicos 
e HT) presenta un efecto hipotensor. Los resultados 
obtenidos en el estudio de intervención desarrollado, 
sí manifiestan un efecto hipotensor con descenso de 
la tensión sistólica y diastólica y un aumento de los 
niveles de NO. Adicionalmente, se observa un retra-
so en el “lag time“ de las LDL y por tanto del riesgo 
aterogénico así como una tendencia al descenso de los 
valores plasmáticos de LDL y TG, y del índice de ries-
go cardiovascular CHO/HDL. Todos estos hallazgos, 
se manifiestan sin modificación negativa de los pará-
metros relacionados con la seguridad, lo que podría 
permitir la continuación del mismo con una población 
muestral considerablemente más elevada y con perío-
dos de intervención superiores, e incluso con el diseño 
de alimentos funcionales basados en este extracto.

Estudio del efecto hipotensor

El consumo de 1.600 mg/día del EHO en dos tomas 
durante la comida y la cena redujo significativamente 
la presión sistólica en un 8,5% y la diastólica en un 
9,9%, aproximadamente (Tabla I). Si se seleccionan 
los valores de los voluntarios con presión sistólica de 
inicio iguales o superiores a 125 mm de Hg (grupo B) 
la bajada es del 12% y es significativa. Sin embargo 
cuando seleccionamos los voluntarios con presión 
diastólica de inicio igual o superior a 85 mm de Hg 
(grupo C), la bajada tras la intervención fue superior al 
15% aunque no llegó a la significancia estadística de-
bido, seguramente, a que se trata de un muestra pobla-
cional baja (P=0,077). Los datos aparecen recopilados 
en la Tabla I.
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Por el contrario, y seguramente relacionado con 
estos resultados hubo un incremento significativo 
(52,65%) de los valores de NO que llega a ser superior 
al 140% cuando seleccionamos a los voluntarios con 
menor valor de NO en sangre al inicio del estudio, y 
superior al 32% cuando se seleccionan los que tenían 
valores más altos. Por la misma razón previamente co-
mentada creemos que no hubo significancia. 

Moreno-Luna y cols.24 investigaron en un grupo 
de 24 mujeres jóvenes con valores pre-hipertensivos 
que el consumo de aceite de oliva rico en compues-
tos fenólicos produjo un marcado descenso tanto en 
la presión sistólica como diastólica; disminuciones de 
presión sanguínea también han sido observadas tras la 
ingesta de aceite de oliva en sujetos normotensos25-26 
e hipertensos27. Aunque en estos tres estudios referen-
ciados el efecto hipotensor se atribuye al ácido oleico 
presente en el aceite de oliva virgen extra, estos inves-
tigadores concluyen diciendo que éste no es el único 
componente que produce efectos hipotensores, y que 
los compuestos fenólicos minoritarios del olivo, así 
como sus derivados, juegan un papel muy importante 
en el impacto beneficioso sobre la salud. Muchos de 
estos beneficios contribuyen a mejorar factores CV 
que reducen la tensión arterial mediante diferentes 
mecanismos, y que a su vez mejoran globalmente la 
ECV, lo que se asocia con lo apreciado en el presente 
trabajo relativo al aumento de los niveles de NO en 
todos los voluntarios, como indicador de vasodilata-
ción. 

Contrariamente a lo apreciado en nuestro estudio, 
otros investigadores como De Bock y cols.28 no obser-
van que el consumo diario de cápsulas de EHO, con un 
aporte diario de 51,1 mg de oleoeuropeína y 9,7 mg de 
HT tenga efecto alguno en la presión arterial ambula-
toria ni en el perfil lipídico de 46 varones con sobrepe-
so (IMC comprendido entre 25 y 30 kg/m2), durante un 
período de intervención de 12 semanas. A diferencia 
de este trabajo, el efecto hipotensor descrito en nuestro 

estudio puede estar relacionado con el hecho de que la 
dosis diaria administrada fue considerablemente más 
elevada (240 mg de oleoeuropeína, 160 mg de ácidos 
triterpénicos y 16 mg de HT) además de incluir sujetos 
pre- e hipertensos. 

Sin embargo, en otro estudio realizado en ratas con 
hipertensión inducida, la administración posterior de 
un EHO no produjo una reducción en los valores de 
tensión arterial29. Dekanski y cols.17 observaron que 
una elevada dosis de EHO (2.000 mg/kg peso) admi-
nistrada por vía intragástrica producía en ratas Wistar 
hipertensas un descenso significativo en la tensión ar-
terial, y un aumento de la peroxidación lipídica plas-
mática y de la actividad de la enzima superóxido dis-
mutasa.

Como hemos indicado anteriormente los niveles 
plasmáticos de NO se incrementaron significativa-
mente al finalizar el estudio en todos los voluntarios 
(Tabla I). En otros estudios se ha evidenciado el efec-
to vasodilatador del NO y su consecuente bajada de 
tensión arterial13,30, efecto a veces asociado a la acción 
de los ácidos triterpénicos12. Rodríguez- Rodríguez y 
cols.13 realizaron un estudio en el que se evidenciaba 
que el ácido triterpénico oleanólico, aislado del orujo 
de aceite de oliva era capaz de relajar, de una manera 
dosis-dependiente, las contracciones inducidas por fe-
nilefrina en los anillos aórticos de ratas con endotelio 
funcional, indicándose que el mecanismo de acción 
llevado a cabo por este ácido era la producción endo-
telial de NO. 

Teniendo en cuenta lo indicado con anterioridad, 
pensamos que el efecto hipotensor que presenta el 
EHO ensayado es dosis-dependiente, por un lado, y 
por otro, podría no ser específicamente intrínseco a 
los componentes bioactivos presentes en el mismo 
(oleoeuropeína, ácidos triterpénicos e HT), sino que 
adicionalmente podría también deberse a la acción 
sobre otros parámetros bioquímicos asociados al ries-
go CV. 

Tabla I 
Valores de tensión sistólica y diastólica y de óxido nítrico (NO) antes y después de la administración de un extracto  

de hoja de olivo (EHO) estandarizado al 15% (m/m) en oleoeuropeína y con un contenido medio del 10% (m/m)  
en ácidos triterpénicos y del 1% (m/m) en hidroxitirosol

Parámetro Grupo de estudioa Inicio estudio
(media±SD)

Fin estudio 
(media±SD) P

Tensión sistólica (mm Hg) A 133,2±3,4 122,0±1,8 0,011

B 138±3,1 121,9±2,6 0,002

Tensión diastólica (mm Hg) A 80,9±2,1 72,9±2,1 0,026

C 87,0±1,0 73,4±5,1 0,077

NO (µM) A 18,3±3,0 28,0±4,8 0,035

F 8,7±2,2 20,9±7,4 0,122

G 24,8±2,3 32,7±6,0 0,213
aA: todos los voluntarios, n=10. B: voluntarios con tensión sistólica ≥125 mm Hg, n=7. C: voluntarios con tensión diastólica ≥85 mm Hg, n=4. 
F: voluntarios con niveles plasmáticos de NO ≤20 µM, n=4. G: voluntarios con valores plasmáticos de NO >20 µM, n=6.
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Estudio de oxidación

En relación a los valores referentes al estudio de oxi-
dación sólo hubo una mejora significativa con aumen-
to de los valores del tiempo de retardo de la oxidación 
de las LDL “lag time” (Tabla II), permaneciendo los 
valores de CAO y MDA inalterados de forma signifi-
cativa (P>0,05), tras la intervención con el EHO en los 
voluntarios. Sin embargo en un estudio previo de ab-
sorción en humanos tras el consumo de una dosis oral 
simple (2,5 mg/kg/día) de un suplemento purificado 
de HT proveniente de aceite de oliva, no se observaron 
cambios en el lag time de las LDL ni tampoco en la 
CAO ni en los niveles de MDA31. Las diferencias con 
los resultados encontrados en nuestro ensayo se fun-
damentan con la presencia adicional al HT en el EHO 
usado por nosotros de otros AO tales como la oleoeu-
ropeína y los ácidos triterpénicos a elevadas dosis, así 
como, y no menos importante, a que la intervención 
se prolongó durante 4 semanas. Este retraso en el lag 
time de las LDL, las protegería frente a la oxidación y 
en definitiva de su capacidad de inicio de un proceso 
aterogénico. 

Uno de los efectos más estudiados de los compues-
tos fenólicos del olivo y sus productos derivados es su 
potente acción AO sobre las moléculas de colesterol 
LDL, las cuales tienen como es sabido un fuerte carác-
ter aterogénico. Otros investigadores como De la To-
rre-Carbot y cols.32 observaron que la administración 
de dos aceites de oliva (virgen y refinado), con diferen-
tes concentraciones de compuestos fenólicos, producía 
cambios significativos positivos en los marcadores de 
oxidación de las LDL, protegiéndolas frente a ésta. En 
especial, el HT es capaz de unirse a las moléculas de 
LDL ejerciendo su CAO y reduciendo así el daño que 
estas moléculas oxidadas causarían en la capa íntima 
del endotelio arterial, como paso previo en el inicio 
de un proceso de aterogénesis. Además estos fenoles 
también tienen CAO sobre otros fenoles provenientes 
de otras fuentes y que estaban previamente unidos al 
LDL. Estos resultados son consistentes con los indica-
dos por Covas y cols.33 demostrando que el consumo 
diario de un aceite de oliva con una alta concentración 

de fenoles reducía el daño oxidativo de los lípidos, 
como también hemos encontrado en nuestro trabajo. 

Por el contrario en el presente estudio, el consumo 
del EOV no modifica significativamente los valores de 
otros marcadores de oxidación como son los de MAD 
ni los de CAO. De manera semejante34 realizaron un 
estudio in vivo con el objetivo de observar las posi-
bles modificaciones en diferentes marcadores de oxi-
dación, tras una ingesta de 18 mg/día de compuestos 
fenólicos procedentes del consumo de aceite de oliva 
durante 3 semanas. El estudio concluyó que no se ob-
servaban modificaciones significativas en ninguno de 
los parámetros analizados. Estos autores indican que 
a pesar de que los fenoles del aceite de oliva parecían 
absorberse bien, su contenido en éste con potencial 
AO en la dieta mediterránea, es probablemente de-
masiado bajo para producir un efecto mesurable sobre 
oxidación de LDL u otros marcadores de oxidación en 
los seres humanos. Ante esta situación estos autores 
concluyen que no existían hasta ese momento eviden-
cias de que el consumo de fenoles en las cantidades 
proporcionadas por el aceite de oliva en la dieta prote-
giese contra la modificación oxidativa de las LDL en 
un grado importante34. Por el contrario otros investi-
gadores han descrito que la oleoeuropeína de la acei-
tuna presenta efectos beneficiosos como AO en ECV 
además de tener un efecto antitrombótico35. Por esta 
razón, consideramos interesante enfocar las futuras lí-
neas de investigación en este campo hacia productos 
que concentren en mayor medida los compuestos fenó-
licos del aceite de oliva así como de las hojas de olivo, 
con un considerable potencial antioxidante.

Estudio del efecto en el perfil lipídico  
y otros parámetros bioquímicos

En relación a la influencia que el consumo del EHO 
ejerce en los diferentes parámetros bioquímicos anali-
zados cabe destacar bajada significativa en todos los 
sujetos en los valores de CHO (P<0,01), disminución 
próxima al 11% (Tabla III). También la tendencia al 
descenso de los valores de CHO y LDL en los volun-

Tabla II 
Valores plasmáticos de malondialdehído, capacidad antioxidante y tiempo de retardo de oxidación de las LDL (lag time) 

antes y después de la administración de un extracto de hoja de olivo estandarizado al 15% (m/m) en oleoeuropeína  
y con un contenido medio del 10% (m/m) en ácidos triterpénicos y del 1% (m/m) en hidroxitirosol 

Parámetro Grupo  
de estudioa

Inicio estudio
(media±SD)

Fin estudio 
(media±SD) P

Malondialdehído 
(µM/L)

A 2,26±0,34 1,56±0,31 0,201

capacidad antioxidanteb A 263,40±25,20 261,00±8,80 0,936

Lag time (minutos) Ac 102,70±1,40 112,70±3,90 0,047
aA: Todos los voluntarios, n=10. b Expresada como equivalentes de TROLOX. c Datos de 6 repeticiones de un “pool” del plasma de todos los 
voluntarios.
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tarios con valores de CHO ≥220 mg/dL. Estas baja-
das, fueron mayores (en torno a un 40% de descenso), 
cuando los voluntarios se seleccionaron por tener va-
lores basales de inicio de CHO ≥200 mg/dL. Creemos 
que un número superior de sujetos incluidos en el es-
tudio, hubiese facilitado el que se alcanzara la signifi-
cancia estadística. 

Aunque los niveles de colesterol HDL no se vieron 
afectados, sin embargo, la relación CHO/HDL bajó 
casi significativamente (P=0,056; Tabla II). Tampoco 
el descenso de los valores de la relación LDL/HDL 
alcanzó la significancia estadística. En cuanto a los 
valores de TG, también se ha apreciado que tras la in-
tervención bajan con tendencia a la significancia, tanto 
en todos los voluntarios como en el grupo con valores 
de TG más elevado (≥150 mg/dL). 

En un estudio realizado con ratas Wistar alimenta-
das con una dieta hiperglucídica e hiperlipídica que les 
indujo un síndrome metabólico, se observó que cuan-
do posteriormente fueron suplementadas con extracto 
de hojas de olivo (EHO) se observó que se mejoró la 
tolerancia glucídica y se normalizó la deposición de 
grasa abdominal así como los niveles plasmáticos de 
TG y CHO. Además se redujeron los niveles de ácido 
úrico en plasma y los de estrés oxidativo36. 

En un ensayo realizado por Jemay y cols.37 se obser-
vó en ratas alimentadas con una dieta rica en CHO in-
ductora de hiperlipidemia, como los hidrolizados con 
HT provenientes de la administración posterior de un 
EHO con oleoeuropeína, disminuían los niveles plas-
máticos de CHO, TG y LDL, mientras aumentaban los 

de HDL. En nuestro trabajo solamente se mejoraron 
tras la intervención los valores de CHO, como hemos 
comentado con anterioridad. 

Por otra parte, Sánchez-Muñiz y cols.10 refieren 
que los índices de riesgo cardiovascular CHO/HDL y 
LDL/HDL disminuyen significativamente en un grupo 
de hombres (n=12) con hipercolesterolemia tras la in-
gesta de aceite de oliva y lo hace en mayor medida que 
en un grupo similar (n=13) pero que ingiere aceite de 
girasol. Nuestros resultados se aproximan a los aporta-
dos por estos autores al observarse para el índice CHO/
HDL un descenso significativo (P=0,056, n=10) tras la 
administración del EHO evaluado. 

Estudio de seguridad

Los parámetros de seguridad analizados (GPT, 
GOT, γ-GT y creatinina) permanecieron estables a 
lo largo del estudio y siempre dentro de los valores 
normales, como se ha puesto de manifiesto en otros 
estudios de intervención38. Cabe destacar que los ni-
veles de GOT disminuyeron significativamente, tras el 
consumo por los voluntarios del EHO (Tabla IV), lo 
que como marcador de daño hepático, el hecho de que 
se aprecie una disminución significativa de sus valo-
res, tras el estudio de intervención, podría relacionarse 
con una mejora del estatus hepático de los voluntarios 
participantes en el estudio. 

Este último hallazgo complementa los resultados 
preliminares no publicados apreciados por nuestro 

Tabla III 
Valores de perfil lipídico, índice aterogénico y glucemia antes y después de la administración de un extracto  

de hoja de olivo estandarizado al 15% (m/m) en oleoeuropeína y con un contenido medio del 10% (m/m)  
en ácidos triterpénicos y del 1% (m/m) en hidroxitirosol

Parámetro Grupo de estudioa Inicio estudio  
(media ± SD)

Fin estudio  
(media ± SD)  P

Colesterol total (mg/dL) A 223,50±12,90 199,10±10,50 0,009

D 263,50±12,10 224,20±13,00 0,062

Colesterol HDL (mg/dL) A 47,10±3,00 45,90±2,40 0,506

D 50,70±6,40 48,50±3,60 0,484

Colesterol LDL (mg/dL) A 148,00±13,60 131,00±10,50 0,076

D 183,60±11,10 151,60±13,70 0,114

Triglicéridos (mg/dL) A 142,00±14,80 111,00±8,90 0,059

E 202,30±24,10 126,00±13,00 0,080

CHO/HDL A 4,89±0,37 4,45±0,32 0,056

D 5,37±0,48 4,69±0,39 0,151

LDL/HDL A 3,26±0,36 2,94±0,29 0,154

D 3,73±0,33 3,18±0,37 0,181

Glucosa (mg/dL) A 89,50±1,50 89,90±1,60 0,637
aA: todos los voluntarios, n=10. D: voluntarios con niveles sanguíneos de CHO ≥ 220 mg/dL, n=4. E: voluntarios con niveles plasmáticos de TG 
≥ 150 mg/dL, n=3.
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grupo de investigación en conejos, en los que tras la 
administración de una dieta aterogénica rica en CHO 
conjuntamente con HT, tras su sacrificio después de la 
intervención, se apreció en el estudio histológico que 
el hígado de los incluidos en el grupo anterior tenía un 
aspecto semejante al del grupo control. Estos hallaz-
gos abren la puerta a investigaciones futuras relativas 
al estudio del posible efecto protector de los compues-
tos bioactivos ensayados presentes en el EHO en la 
mejora y prevención del daño hepático asociado a di-
ferentes patologías.

Conclusiones

Los resultados obtenidos manifiestan que el ex-
tracto de hojas de olivo ensayado presenta, en sujetos 
pre-hipertensos e hipertensos, un efecto hipotensor al 
disminuir los valores de presión sistólica y diastólica, 
y al elevar los plasmáticos de óxido nítrico, sustan-
cia con un marcado efecto vasodilatador. El aumento 
de los niveles de óxido nítrico no parece ejercer un 
efecto prooxidante, debido a que los marcadores de 
oxidación (niveles de MDA) no aumentan tras la in-
tervención. Los datos también muestran un retraso en 
la susceptibilidad de oxidación de las LDL. La inges-
ta del extracto también produjo una mejora del perfil 
lipídico, al disminuir los niveles de CHO, y todo ello 
sin modificar los parámetros bioquímicos relacionados 
con la seguridad del producto. Por tanto, aunque se 
trata de un estudio preliminar, los hallazgos son muy 
prometedores y útiles en el diseño de futuros alimentos 
funcionales utilizando extractos de hojas de olivo con 
el fin de prevenir y combatir los problemas asociados 
a hipertensión arterial y oxidación de las LDL coles-
terol, como inicio de un proceso de aterogénesis y al 
síndrome metabólico.
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Abstract

Background: assess whether the current protein intake 
recommendations may improve the biochemical parame-
ters of critical patients receiving parenteral nutrition. 

Methods: longitudinal study with three evaluations 
made (during the first 72 hours, on the 7th and the 14th 
days of PN). The following tests were applied: albumin, 
C-reactive protein, prealbumin, total cholesterol, HDL, 
triglycerides, lymphocytes, and glutathione peroxidase. 
The severity was determined by SOFA. The statistical 
analysis included the Spearman and Mann-Whitney 
tests, as well as ANOVA (analysis of variance). 

Results: among the 53 patients evaluated, 20 (37.74%) 
died. The mean calorie was 24.68 ± 9.78 kcal/kg (begin-
ning of PN), 26.49 ± 8.89 kcal/kg (3rd to 7th days of PN), 
and 30.9 ± 12.19 kcal/kg (7th to 14th days of PN). The 
mean protein was 1.19 ± 0.44 g/kcal/kg (first 72 hours 
of PN), 1.29 ± 0.44 g/kcal/kg (3rd to 7th days of PN) and 
1.49 ± 0.69 g/kcal/kg (7th to 14th days of PN). Prealbu-
min, albumin, total cholesterol and HDL were below 
the reference values, while the CRP levels were high. 
Throughout the three evaluation times, there was no a 
significant improvement on the levels of laboratory exa-
minations. A strong and negative correlation was found 
between SOFA and prealbumin (r = -0.64, p = 0.05). 

Conclusions: the protein offer, according to the tradi-
tional recommendations, was not enough to improve the 
biochemical parameters of critical patients undergoing 
parenteral nutrition. 

(Nutr Hosp. 2015;32:250-255)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8913
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LAS NECESIDADES PROTEICAS DE 
PACIENTES EN ESTADO CRÍTICO QUE 
RECIBEN NUTRICIÓN PARENTERAL

Resumen

Introducción: evaluar si las recomendaciones de inges-
ta de proteínas actuales pueden mejorar los parámetros 
bioquímicos de los pacientes críticos que reciben nutri-
ción parenteral. 

Métodos: estudio longitudinal con tres evaluaciones 
realizadas (durante las primeras 72 horas, en el sépti-
mo y los días decimocuarto de nutrición parenteral). Se 
aplicaron las siguientes pruebas: albúmina, proteína C 
 reac ti va, prealbúmina, colesterol total, HDL, triglicé-
ridos, linfocitos y glutatión peroxidasa. La gravedad se 
determinó por SOFA. El análisis estadístico incluyó las 
pruebas de Spearman y Mann-Whitney, así como ANO-
VA (análisis de varianza). 

Resultados: de los 53 pacientes evaluados, 20 (37,74%) 
fallecieron. La caloría media fue de 24,68 ± 9,78 kcal/kg 
(comienzo de PN), 26,49 ± 8,89 kcal/kg (tercero-séptimo 
días de PN), y 30,9 ± 12,19 kcal/kg (séptimo-décimo cuar-
to días de PN). La proteína media fue de 1,19 ± 0,44 g/
kcal/kg (primeras 72 horas de PN), 1,29 ± 0,44 g/kcal/kg 
(tercero-séptimo días de PN) y 1,49 ± 0,69  g/kcal/kg (sép-
timo-decimocuarto días de PN). La prealbúmina, la albú-
mina, el colesterol total y la HDL estaban por debajo de 
los valores de referencia, mientras que los niveles de PCR 
eran altos. A lo largo de los tres tiempos de evaluación, 
no hay una mejora significativa en los niveles de los exá-
menes de laboratorio. Una correlación fuerte y negativa 
entre SOFA y prealbúmina (r = -0,64, p = 0,05). 

Conclusiones: la oferta de proteínas, de acuerdo con 
las recomendaciones tradicionales, no fue suficiente para 
mejorar los parámetros bioquímicos de los pacientes crí-
ticos sometidos a nutrición parenteral.

(Nutr Hosp. 2015;32:250-255)
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Introduction

Total or partial parenteral nutrition (PN) is neces-
sary when the enteral nutrition (EN) may not be used 
or does not meet the needs of patients1. In general, 
using nutritional support is challenging on an intensi-
ve care unit2.

Patients who received care on an intensive care unit 
(ICU) do not characterize a homogeneous group, since 
diagnostics and complication degrees vary3. However, 
the aggression, whether infectious or not, creates a 
body response that is similar to stress or trauma. This 
response is commonly referred to as systemic inflam-
matory response syndrome (SIRS) with a major invol-
vement of oxidative stress. It results from an excessive 
production of oxidant substances (free radicals) that 
require a major production of antioxidants, such as 
glutathione peroxidase (GPx)4.

In the case of SIRS, there is a strong glyconeogene-
sis with mobilization of amino acids from the skeletal 
muscle, conjunctive tissue and viscera to repair tissues 
and for immunity stimulation (synthesis of immuno-
globulins, acute phase proteins), characterizing hyper-
catabolism5. Considering this great mobilization of 
protein reserves, the nutritional support is notoriously 
important. 

Considering that previous studies indicate that the 
amount of protein offered may influence the clinical 
condition of the critical patient2-6, the objective of this 
study was to evaluate whether the current protein in-
take recommendations may improve the biochemical 
parameters of critical patients receiving parenteral nu-
trition.

Methods

This longitudinal study was conducted with patients 
using PN, admitted to the ICU of a tertiary hospital 
of Campinas, SP, Brazil. This study was approved by 
the Ethics Committee of the School of Medical Scien-
ces of UNICAMP. The evaluations were conducted on 
three different times (during the first 72 hours of PN, 
on the 7th and 14th days). Patients were monitored up to 
the end for prognostic evaluation (hospital discharge 
and death or admission time superior to 8 months – 
limit date for data collection).

The criteria to participate in the research were: ICU 
admission, use of PN indicated by the physician res-
ponsible for the patient and filling out the free and 
clear consent term.

The body mass index (BMI)7 was calculated from 
the weight and height values that were measured ac-
cording to Lohman, Roche and Martorell8. When the 
patient showed an edema, the weight of the edema was 
subtracted from the total body weight, as recommen-
ded by Duarte Castellani9.

In circumstances where it was not possible to deter-
mine the body weight due to bed rest, an indirect me-

thod was used to estimate the body weight according 
to Chumlea et al.10. Similarly, in order to estimate the 
height, the arm spread was considered, according to 
Mitchell & Lipschitz11, and the knee height, as sugges-
ted by Chumlea, Steibaugh & Guo12.

The anthropometric evaluation was conducted by an 
adipometer (Lange Skinfold Caliper®), a stadiometer, 
a digital scale (Lider®) with capacity for 300 kg, and 
an inextensible tape measurement with 0.1 cm preci-
sion.

The albumin, C-reactive protein (CRP), prealbumin, 
total cholesterol, HDL cholesterol, triglyceride (TGL) 
and lymphocyte levels were dosed at the Laboratory of 
Clinical Pathology of the Hospital, using the following 
methods, respectively: colorimetric (bromocresol 
green), nephelometry, enzymatic colorimetric, direct 
enzymatic colorimetric, enzymatic colorimetric and 
automated global count (electronic counter) / differen-
tial count by microscopy automation.

Regarding glutathione peroxidase (GPx), the 
dosage was performed in the Exercise Laboratory 
of the Institute of Biology, Unicamp, based on the 
technique proposed by Paglia and Valentine13. The 
Randox Laboratory’s RANSEL (RS504) ® kit was 
used to determine the GPx, which was analyzed 
from a 1 ml blood sample collected in a heparini-
zed vial, stored at -80ºC. RANSEL RX Daytona at 
340nm was used for reading the samples. Randox 
Laboratory’s ransel control (SC692) ® was used as 
a control. 

Reference values: prealbumin 20 - 40 mg/dL, albu-
min 3.5 - 5.2 g/dL, total cholesterol < 200 mg/dL and 
≥ 150 mg/dL, CRP ≤ 0.3 mg/dL, GPx 4171 - 10881 
U/l, Lymphocytes 1000 - 4000/mm3, TGL ≤ 150 mg/
dL and HDL ≥ 40 mg/dL.

In order to classify the risk of complications (no, 
low, moderate and high risk of complications), the 
CRP/albumin relation was used, according to Correa 
et al14.

The evaluation of severity was determined by calcu-
lating the score of sequential organ failure assessment 
(SOFA)15. 

The ESPEN recommendations16 were used to calcu-
late the energy and protein requirement. Subsequently, 
the sum of macronutrients actually received by paren-
teral, enteral and oral routes was made.

Statistical treatment of collected data was perfor-
med using the statistical analysis system (SAS), ver-
sion 9.2 software (SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, 
NC, USA). The Spearman correlation coefficient was 
used to assess linear association between parameters. 
The classification of values of this correlation was 
performed according to Mitra and Lankford17, consi-
dering from 0.30 to 0.40, a weak correlation; from 0.40 
to 0.60, a moderate correlation; and over 0.60, a strong 
correlation. 

The Mann-Whitney test was used for comparing va-
riables between two groups (death and no death). In 
addition, aiming to compare the parameters evaluated, 
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considering times and the final outcome, the repeated 
measures of ANOVA with rank transformation was 
used. A significance level of 5% was adopted. 

Results

Fifty-three patients were evaluated (75.47% males 
and 24.53% females, with average age of 58.14 years 
old) and 20 patients (37.74%) died. 

There was no significant difference dead patients 
and those who survived in relation to age (p = 0.13). 

However, there was a significant difference on the 
SOFA values between the groups (death and no death) 
(Table I). 

A trend was verified, suggesting a higher mortality 
rate among patients with lower BMI values (p = 0.056) 
(Table I). According to the BMI, most patients 19/26 
(73.1%) had a normal weight and 5/26 (19.2%) were 
overweight. 

There was no significant correlation between SOFA 
and CRP, SOFA and GPx. However, a negative and 
strong correlation was found between SOFA and preal-
bumin (Table II).

Table I 
Comparison of markers and inflammatory and nutritional status between the groups I (no death) and II (death)

Variable Group N Mean SD P-value

SOFA0 I 16 3.39 2.80 0.01*

SOFA0 II 10 6.40 2

CRP I 32 11.83 8.55 0.73

CRP II 13 11.70 2.50

GPx I 14 4638.78 1229.44 0.63

GPx II 8 4457.33 3397.30

Albumin I 28 2.96 2.68 0.30

Albumin II 17 2.22 0.47

Prealbumin I 29 11.54 6.07 0.34

Prealbumin II 11 8.83 1.84

CRP/albumin I 28 4.54 0.23 0.75

CRP/albumin II 13 6.24 1.39

BMI I 19 23.77 15.89 0.056

BMI II 7 21.02 16.36
CRP = C-reactive protein; GPx = glutathione peroxidase; BMI = body mass index 
*significance value, p < 0.05 - Mann-Whitney test.

Table II 
Statistically significant correlations between nutritional and clinical markers

Correlations R-value P-value Classification

Albumin and BMI 0.41 0.05 Moderate

Albumin and Total cholesterol 0.45 0.00 Moderate

Albumin and prealbumin 0.43 0.01 Moderate

Prealbumin and CRP -0.43 0.01 Moderate

Prealbumin and CRP/Alb -0.50 0.00 Moderate

Prealbumin and total cholesterol 0.35 0.04 Weak

Total cholesterol and CRP 0.34 0.03 Weak

Total cholesterol and CRP /Alb -0.44 0.01 Moderate

Total cholesterol and TGL 0.46 0.00 Moderate

SOFA and prealbumin -0.64 0.05 Strong
CRP = C-reactive protein; BMI = body mass index 
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Considering the CRP/albumin relation, 29/41 
(70.73%), the patients showed a high risk of com-
plications. Among them, 9 (31.03%) died, 2 (6.9%) 
remained hospitalized, and 18 (62.07%) were dischar-
ged from the hospital. Regarding those patients clas-
sified as patients with low or no risk of complications 
(5/41; 12.2%), all of them were discharged from the 
hospital.

In patients in general, while the prealbumin, albu-
min, total cholesterol and HDL cholesterol levels were 
below the reference levels, the CRP levels were high. 
Throughout the three evaluation times, there was no 
statistically significant improvement on the levels of 
laboratory examinations.

Table III shows the mean calories and macronu-
trients received by parenteral, enteral or oral nutrition.

Discussion

The negative correlation between the high CRP le-
vels and the low levels of the other examinations (total 
cholesterol, HDL cholesterol, and prealbumin) charac-
terized the inflammatory process, according with the 
literature18,19,20. 

We verified a strong correlation of SOFA and preal-
bumin. On the research by Sullivan, Sun and Walls21, 
they observed that patients with low levels of preal-
bumin showed a higher death rate. This protein is the 
one that is less affected by hepatic diseases and by the 
hydration condition22. 

In addition, a low activity of GPx was verified (in 
the total blood) in most part of the population. Such 
enzyme, which depends on selenium, is part of the 
defense mechanism, which, according to the severity 
of the lesion or the infection, is consumed in a higher 
amount.

A trend that suggests a higher mortality rate among 
patients with lower BMI values was verified. It is 
possible that with a higher sample such correlation is 
confirmed and, thus, evaluating the nutritional con-
dition through BMI could be considered a prognostic 
factor. 

Other studies23,24 reported that low BMI values were 
associated with high mortality. 

The CRP/albumin relation was not considered a 
prognostic instrument. However, all patients classified 
as low and no risk patients were discharged from the 
hospital. The CRP/albumin relation is effective to clas-
sify the risk of complications14,25.

During the inflammation process, a hypoalbumine-
mia condition is common, mainly on critical patients, 
due to the severe reduction on the protein synthesis 
and to an increased protein degradation26. 

In our study, the offer of 1,19 ± 0,44 g/kg/day of 
protein (during the first 72 hours of PN), 1,29 ± 0,44 
g/kg/day (3rd to 7th days of PN) and 1,49 ± 0,69 g/kg/
day of protein (7th to 14th day of PN) (according to the 
recommendation by ESPEN16) was not enough to im-
prove the levels of prealbumin and other biochemical 
parameters, throughout the three evaluation times. It is 
possible that this may have happened due to the per-
sistence of a severe inflammation, as indicated by the 
consistently high values of CRP. 

Gentile et al.27 state that patients who survive infec-
tion, sepsis and the systemic inflammatory response 
syndrome (SIRS) may progress to persistent inflam-
mation, immunosuppression and catabolism syndrome 
(PICS), with rare possibilities of reverting the clinical 
condition.

Despite the fact that not all parameters were collec-
ted to diagnose PICS, since this was not the objecti-
ve of this study, most patients met some of the crite-
ria (admission time > 10 days; albumin < 3; CRP > 
150 mg / dL; lymphocytes < 800 / mm3).

Therefore, it is undeniable that innovative strategies 
are necessary to rebalance the immunological system, 
making it possible for the condition to improve and for 
the patient to recover. 

In the area of nutritional support, one of the stra-
tegies that is under discussion is the contribution of 
infusing amino acids for protein synthesis28.

In a retrospective study, the offer of 1.2 g/kg/day 
of protein was considered ideal29. Another research30 
showed a reduction of catabolism due to the ingestion 
of protein (1.1-1.5 g/kg/day). Allingstrup et al31 and 
Weijs et al6 reported that the supply of protein (1.2-1.5 
g/kg/day) was associated to lower mortality.

Singer et al2 recommend the initial offer of 1.5 g/kg/
day of protein, regardless of the calorie intake. In case 

Table III 
Mean calories and nutrients received by the patient during the three times of assessment

Time Calories Cal/Kg Ptn(g) Ptn/kg CHO(g) CHO/kg Lip(g) Lip/kg Weight (kg)

Up to 72 h 1595,85 ± 
541,24

24,68 ±  
9,78

76,85 ± 
25,75

1,19 ±  
0,44

232,33 ± 
84,97

3,49 ±  
1,55

49,87 ± 
16,95

0,79 ±  
0,30

65,92 ±  
10,7

3rd to 7th day 1790,32 ± 
576,8

26,49 ±  
8,89

87,44 ± 
29,22

1,29 ±  
0,44

263,06 ± 
90,06

3,70 ±  
1,39

54,06 ± 
18,58

0,83 ±  
0,24

64,07 ±  
12,2

7th to 14th day 1947,33 ± 
625,6

30,9 ±  
12,19

97,80 ± 
30,66

1,49 ±  
0,69

283,27 ± 
93,23

4,45 ±  
1,92

57,27 ± 
22,41

0,94 ±  
0,24

53,0 ±  
4,32

Cal = calorie; Ptn = protein; CHO = carbohydrate; Lip = lipids. 
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the patients remains under hospitalization, the high 
protein intake may be combined with the calories to 
avoid proteolysis.

In a systematic review, the authors refer to the lack 
of strong evidence, but suggest that offering 2.0-2.5 
g/kg/day of protein may be ideal and safe for critical 
patients32.

There is a trend in the literature to recommend hi-
gher doses of protein to critical patients, however, a 
point to be explored would be the maximal protein 
dose that may be administered with no adverse effects 
and that reflects s noticeable benefits on the laboratory 
examinations.

Limitations of the study

BMI is imprecise in critically ill patients because 
their hydration condition may alter the body weight. 
We tried to minimize the imprecision of the BMI using 
the recommendation by Duarte & Castellani9, discoun-
ting the weight of the edema found in patients. 

To determine the energy requirements, indirect ca-
lorimetry is recommended, but, according to ESPEN16 
in the absence of indirect calorimetry, 25 kcal/kg/day 
of energy is recommended in the initial acute phase, 
increasing the target over the next 2–3 days.
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Abstract

Introduction: beta-glucans (BG) derived from plant 
tissues are reported to show metabolic effects. In con-
trast, those fibers isolated from yeast seem to be more 
related to immune response modulation. Since diabetic 
individuals are more susceptible to exacerbation of in-
flammatory signs, the ingestion of fibers that could con-
jugate both metabolic and immune effects would be of 
great importance. 

Objective: we investigated the effect of BG - Saccha-
romyses cerevisae - ingestion on glycemic and lipoprotein 
profile of diabetic rats. 

Design: twenty-four adult Wistar rats were used, dis-
tributed into 4 groups in a design of entirely casualized 
delineation with a 2 x 2 factorial model (with and without 
diabetes; with and without BG). Diabetes Mellitus was 
induced by an intraperitoneal injection of 80mg/kg of 
strepzotocin. Thus, animals with fasting glycemia of over 
250 mg/dl were considered diabetic. Forty-eight hours af-
ter induction, the rats received daily doses of 30 mg/kg of 
BG or saline solution by gavage during 28 days. 

Results and discussion: the Groups with DM presented 
a higher glycemic index and lower C peptide levels than 
the control groups, in addition to lower weight gain and 
higher ration consumption, water ingestion and urinary 
volume. Total cholesterol levels (CT), LDL-C + VLDL-C, 
plasma triacylglycerides (TAG) and alanine aminotrans-
ferase (ALT) were also higher in the diabetic animals 
(p < 0.05), and there were no alterations in the HDL-C 
levels. The ingestion of BG reduced blood glucose con-
centrations (30%), TAG (32%) and ALT (41%) (p < 0.05). 
No histopathological hepatic alterations were observed 
in any of the groups. Furthermore, the diabetic animals 
present increase in villous:crypt ratio (V:C) in the duo-
denum, without interference of BG. No alterations in the 
carcass were observed between the groups. 

EFECTOS METABÓLICOS DE LOS 
β-GLUCANOS (SACCHAROMYCES CEREVISIAE) 

A TRAVÉS DE LA ADMINISTRACIÓN ORAL 
EN RATAS CON DIABETES INDUCIDA POR 

ESTREPTOZOTOCINA

Resumen

Introdución: los beta-glucanos (BG) derivados de teji-
dos vegetales se ha informado que muestran efectos meta-
bólicos. Por el contrario, esas fibras aisladas de levadura 
parecen estar más relacionadas con la modulación de la 
respuesta inmune. Dado que los individuos con diabetes 
son más susceptibles a la exacerbación de los signos infla-
matorios, la ingestión de fibras sí podría conjugar ambos 
efectos metabólicos e inmunológicos, lo cual sería de gran 
importancia.

Objetivo: el objetivo de este estudio fue investigar los 
efectos de la ingestión de los BG —Saccharomyses cere-
visiae— en el perfil glucémico y la lipoproteína de ratas 
diabéticas. 

Metodos: en el diseño de delineación, totalmente preca-
rio, fueron utilizadas 24 ratas Wistar macho adultas distri-
buidas en cuatro grupos, con un modelo factorial 2 x 2 (con 
y sin diabetes, con y sin BG). La diabetes mellitus fue in-
ducida por la inyección intraperitoneal de un 80 mg/kg de 
estrepzotocina. Por lo tanto, los animales con glucemia en 
ayunas de más de 250 mg/dl fueron considerados diabéti-
cos. Cuarenta y ocho horas después de la inducción, las ra-
tas recibieron dosis diarias de 30 mg/kg de BG o solución 
salina mediante alimentación forzada durante 28 días. 

Resultados y discusión: los grupos con DM presentó el 
mayor índice glucémico y menores niveles de péptido C 
que los grupos de control, además de reducir el aumento 
de peso y un mayor consumo de la ración, la ingestión de 
agua y el volumen urinario. Los niveles de colesterol to-
tal (CT), LDL-C + VLDL-C, triacilglicéridos plasmáticos 
(TAG) y alanina aminotransferasa (ALT) también fueron 
más altos en los animales diabéticos (p < 0,05), y había al-
teraciones en los niveles de HDL-C. La ingestión de BG 
redujo las concentraciones de glucosa en sangre (30%), 
TAG (32%) y ALT (41%) (p < 0.05). No se observaron alte-
raciones hepáticas en ninguno de los grupos. Además, los 
animales diabéticos presentaron un aumento de la relación 
cripta:vellosidades (V:C) en el duodeno, sin interferencia 
de BG. No se observaron alteraciones en la carcasa entre 
los grupos. 
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Introduction

Diabetes mellitus (DM) is a disease characterized by 
the increase in glycemia due to inadequate regulation 
of carbohydrate, protein and lipid metabolism by the 
pancreatic hormone, insulin1,2. It is one of the main 
world public health problems that has rapidly worse-
ned, especially in developing countries3,4. Moreover, 
the majority of the chronic complications of the disea-
se are highly incapacitating for the performance of dai-
ly and productive activities, compromised the quality 
of life of affected individuals5-7.

The prevalence of diabetes patients estimated in 
the year 2010 was 285 million persons, representing 
6.6% of the adult population in the world, with a pre-
dicted increase to 435 million by 20301. The forms of 
treatment for DM consist of nutritional therapy, regu-
lar physical activity, insulin therapy and/or use of oral 
hypoglycemic drugs, depending on the type (I or II) 
and stage of the disease8,9. However, the medications 
used in the treatment may present adverse effects, such 
as feeling unwell, weakness, diarrhea and hypoglyce-
mia, in addition to some inconvenience, such as daily 
insulin applications10. Furthermore, the treatment is 
extremely costly to the health system11. Therefore, the 
investigation of new alternatives for treatment of the 
disease is highly relevant11,12.

Among the alternatives used in the control of gly-
cemia, the beta-glucans (BG) are outstanding5–7,13,14. 
These polymers is found in the cell wall of different 
plants and yeasts, which have been shown to be effec-
tive in the reduction of blood glucose concentrations, 
possibly because of their capacity to increase the vis-
cosity of the intestinal content, forming a protective 
barrier that delays the absorption of carbohydrates and 
lipids15,16.

Furthermore, researches have suggested that BG 
may increase insulin sensitivity and reduce the cho-
lesterol levels, thereby diminishing the risks of car-
diovascular diseases17–21. Moreover, in addition to the 
beneficial effects of this polymer, its immune-modu-
lating capacity against infection by both bacteria and 
protozoa22,23, with potent effects on innate and adaptive 
immunity, which also contribute to its anticancerige-
nous properties24–26. 

The effectiveness of consumption of this polysaccha-
ride by patients with DM is attributed to and depends on 
the molecular mass of this substance, chemical confor-
mation, solubility, viscosity and the positioning of their 

Conclusion: it was concluded that the use of BG sig-
nificantly reduced the glycemic, TAG and ALT levels, 
showing its therapeutic potential.

(Nutr Hosp. 2015;32:256-264)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9013
Key words: Metabolic disease. Diabetes mellitus. Poly-

saccharide. Glucans.

ramifications27. In addition, it is important to point out 
that the dose and time of consumption of this substance 
are factors that may determine its efficiency5,19. Poly-
saccharides showing β-1,3/1,4 conformation, characte-
ristic of plants, tend to diminish blood cholesterol, gly-
cemia and insulin secretion levels, while those showing 
β-1,3/1,6 conformation, characteristics of fungi, tend to 
present antitumor, antiviral, antimicrobial and immu-
nomodulating characteristics14,28-30. Nevertheless, both 
chemical structures perform both metabolic and immu-
nological activity28,31. 

Therefore, these polymers are used as adjuvant 
substances in the treatment of diverse syndromes, 
and are also important sources of raw material for the 
pharmaceutical industry32. However, a large portion of 
studies have researched the hypoglycemic and hypo-
lipidemic effects of the consumption of BC coming 
from plants8,18,19,33, and there is a scarcity of studies 
that investigate metabolic and physiologic parameters 
related to be BG coming from yeasts29. 

Thus, considering DM a multifactorial pathology 
with a chronic characteristic, the aim of the present 
study was to evaluate the effects of BG from the fun-
gus Saccharomyces cerevisae on metabolic parameters 
in diabetic rats. 

Material and methods

Animals

The present study was approved by the ethics com-
mission on the use of animals - CEUA (Ethics Com-
mittee on Animal Use of Federal University of Lavras) 
of the Federal University of Lavras, under Protocol 
083/11 in accordance with the National Legislation in 
force of the National Council on Control of Animal 
Experimentation - CONCEA.

A total of 24 adult male rats (Rattus norvegicus al-
binus, Wistar), in a healthy state, with initial weight of 
187 ± 25 g were initially selected. The animals were 
obtained from the Central Bioterium of the Federal 
University of Lavras - UFLA. After this, the rats were 
submitted to a period of nine days of acclimatization to 
the environment and team conducting the experiment. 
The room was acclimatized at a temperature of 20-
25°C and with 12/12 hour light-dark cycles. Commer-
cial rations and water were provided ad libitum during 
the entire experimental period16.

Conclusión: se concluyó que el uso de BG redujo sig-
nificativamente la glucemia, los niveles de TAG Y ALT, 
mostrando su potencial terapéutico.

(Nutr Hosp. 2015;32:256-264)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9013
Palabras clave: Síndrome metabólico. Diabetes mellitus. 

Polisacárido. Glucanos.
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After a week of acclimatization, the animals were 
randomly divided into the experimental groups (Ta-
ble I). The design used was an entirely casualized de-
lineation with a 2x2 factorial scheme (diabetic or not, 
treated or not treated with BG), with six repetitions of 
one animal each. The animals were kept in individual 
metabolic cages for measurement of daily urinary ex-
cretion volume, ration and water consumption. These 
measures were obtained directly by weighing and vo-
lume measurements.

Experimental Protocol

For the induction of DM, 18 animals were induced 
to a fast of four hours, and received an intraperitoneal 
injection of 80 mg/kg of strepzotocin. After 48 hours, 
blood samples were collected by amputating the tip of 
the tail for measurement of glycemia (with prior fast 
of eight hours), which was performed with an Ac-
cu-Chek® glucosemeter, Roche brand (Roche Brasil, 
São Paulo, SP, Brazil). Animals with a fasting serum 
glucose level above 250 mg/dL were considered dia-
betic34. The animals that did not acquire diabetes were 
anesthetized with 50 mg/kg of sodium thiopental and 
euthanized by means of cardiac puncture.

β-glucan (BG) Administration

The BG used was a commercial product and pre-
sented the following composition: β-glucans- Mín. 
60,0 %; Crude Protein- Max. 8,0%; pH (solution 2%) 
4,0 - 7,0; ash - Max.10,0 g/100g. Particle size distri-
bution: mean - 41 µm - <20 µm 19%; 20 - 50 µm 43%; 
50 - 100 µm 28%; 100 - 200 µm 10%; >200 µm 0%. 
Fluidity (sec) - 70.2; Angle of repose (degrees) 31.2; 
Compressibility 37%; Water retention ability (avera-
ge) 7.4, Water solubility index 7.9. The BG used was 
from cell wall of Saccharomyces cerevisiae, and was 
provided to the animals in daily doses of 30 mg/kg 
dissolved in distilled water. The solution containing 
BG was administered via oral for 28 days, whereas 
the control group animals received saline solution for 
an equal period, administered by gavage in equal vo-
lumes of 0.3 mL.

At the end of the experimental period the animals 
were induced to a fast of eight hours and were eutha-
nized by cardiac puncture. For this procedure, the rats 
were anesthetized with 50 mg/kg of sodium thiopental 
via intraperitoneal injection. The blood samples were 
collected with a heparinized syringe and the plasma 
was used to determine the concentrations of total cho-
lesterol (TC), high density lipoprotein (HDL-C), low 
density lipoprotein + very-low density lipoprotein 
(LDL-C + VLDL-C), triacylglycerol (TAG), glucose, 
C peptide and alanine aminotransferase (ALT), using 
colorimetric enzymatic Kits35. Figure 1 presents the 
stages developed during the course of the experimen-
tal period. 

After cardiac puncture, the animals were submitted 
to ample opening of the abdominal cavity until the in-
ternal organs were exposed. Then the pancreas, liver 
and fragments of each intestinal segment (duodenum, 
jejunum and ileum) were collected, which were fixed 
in 10% buffered formaldehyde, and routinely proces-
sed for preparing histological slides that were Hema-
toxylin-Eosin stained and analyzed by optical micros-
copy34.

In the histopathological evaluation of the pancreas, 
the aspects of integrity of the Langerhans islet cells 
were observed, in which the slides of each animal 
were evaluated and classified in accordance with the 
following score: (-) normal (normal number of islet 
cells), (+) slight lesion (number of islet cells slightly 
reduced, few inflammatory cells, cytoplasm slight-
ly increased), (++) moderate lesion (number of islet 
cells moderately reduced, moderate number of inflam-
matory cells, cytoplasm moderately increased) and 
(+++) severe lesion (number of islet cells severely 
reduced, elevated number of inflammatory cells, cyto-
plasm severely increased)36. In addition, histopathol-
gical analysis of the liver was performed to identify 
possible microscopic lesions in this organ. All the his-
tomorphometric analyses were obtained, using an ima-
ge capture and analysis system, consisting of a binocu-
lar Olympus CX31 (Olympus Optical do Brasil Ltda, 
São Paulo, SP, Brazil) microscope with camera cou-
pled to it (SC30 CMOS Color Camera for Light Mi-
croscopy, Olympus Optical do Brasil Ltda, São Paulo, 
SP, Brazil). The measurements were made using the 
software program Image-Pro® Express (Targetware 
Informática do Brasil Ltda, Água Branca, SP, Brazil).

Table I 
Distribution of experimental groups

Experimental  
Groups Treatments

G1 (n=6) Non-diabetic + Saline Solution  

G2 (n=6) Diabetic + Saline Solution 

G3 (n=6) Non-diabetic + *Beta-glucan solution 

G4 (n=6) Diabetic + *Beta-glucan solution 
*Beta-glucan Solution at dose of 30 mg/Kg of body weight.

-9 28-2 1

1Acclimatization  
of  

initial weighting

2Induction  
of  

Diabetes

3Administration  
BG

4Euthanasia

1 All animals were housed in individual metabolic cages and underwent a 
period of nine days of acclimatization.

2Animals in groups 2 and 4. 
3Animals in groups 3 and 4.
4Collection of blood and tissues.

Fig. 1.—Steps of the experiment.
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Thus, in the small intestine slides, the ratio between 
the crypt depths/villous heights was evaluated. The vi-
llous height was defined as the vertical distance (µm) 
between the top of the villous and the villous-crypt 
junction. The crypt depth was obtained by measuring 
the vertical distance from the villous-crypt junction up 
to the final inferior limit of the crypt. In each section, 
tem distances were measured for the crypt depth and 
for the villous height, and the values obtained for each 
segment (duodenum, jejunum or ileum) of each animal 
were represented by the mean value of the three histo-
logical sections37.

For evaluation of carcass, the skin was dissected and 
the viscera were removed. These carcasses of the ani-
mals were weighed and dried for analysis of the ether 
extract and crude protein. The percentage of fat on the 
carcass was obtained by the Soxhlet method and pro-
tein by the Kjeldahl method38. 

Statistical Analysis

Statistical analyses were performed by the Analy-
sis of Variance (ANOVA) for comparison of means 
between the studied groups in a 2x2 factorial model 
(diabetic or not, treated and not treated with BG). 
When the F values indicated significant difference in 
the interactions, these were split between the factors. 
The analyses were performed using the SAS statistical 
software program. The level of significance was fixed 
with p<0.05.

Results

As regards the mean daily ration consumption, it 
was verified that the diabetic animals presented a hi-
gher food consumption in comparison with the con-
trol animals (p < 0.05), and treatment offered showed 
no influence. Whereas in the body weight evaluation, 
the results showed that the diabetic animals lost wei-

ght in comparison with the non-diabetic animals (p < 
0.05), and the consumption of BG showed no influen-
ce (Fig. 2). 

When water ingestion and urinary production were 
evaluated, we observed a higher water consumption 
and increase in urinary volume of the diabetic ani-
mals in comparison with the non-diabetic animals (p 
< 0.05). The use of BG did not interfere in these para-
meters (Fig. 2).

The diabetic animals presented an increase in glyce-
mic level and lower values of C peptide in comparison 
with the non-diabetic animals (p < 0.05). The use of 
BG led to a reduction in glycemia (30%) only in the 
diabetic animals, and there was no interference in the 
blood glucose levels in the control animals (Fig. 3). In 
the other biochemical parameters of blood, in increase 
was observed in the CT and LDL-c + VLDL-c levels 
of the diabetic animals (p < 0.05) in comparison with 
the healthy animals, without significant improvement 
with the use of BG. No alteration was observed in the 
HDL-c levels (Fig. 3). As regards the serum TAG le-
vels, the rats with induced DM presented an increase 
in this parameter with comparison to the non-induced 
rats. The use of BG caused a reduction in TAG (32%) 
in the diabetic animals (p < 0.05) (Fig. 3). Whereas 
the blood Alanine aminotransferase (ALT) levels were 
higher in the diabetic animals when compared with 
the healthy rats, and BG was also efficient in reducing 
these levels (41%) in the animals with induced DM 
(Fig. 3).

With regard to the histopathological evaluation, it 
was observed that the healthy treated animals main-
tained the histological characteristics of the pancreas 
and liver unchanged, without indication of lesion from 
the treatment. However, according to the evaluation 
criteria used in the present study, the rats induced to 
DM by STZ demonstrated a significantly reduction in 
the quantity of Langerhans islets, when compared with 
the normal animals (Fig. 4 - Table II). The histopatho-
logical analysis of the animals’ liver showed no visible 
microscopic alterations in any of the groups. 

Fig. 2.—Parameters relative 
to food consumption, body 
weight variation, water con-
sumption and urinary excre-
tion of diabetic and non-dia-
betic rates, consuming BG or 
saline for four weeks.

A,B Means followed by different Capital letters refer to differences between substrates (BG and saline), by Tukey test (p<0.05).
a,b Means followed by different lower case letters refer to differences between groups (diabetic and non-diabetic), by Tukey test (p<0.05).
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In the histomorphometric evaluations of the intesti-
nal measurements, no difference was observed in the 
V:C ratio of the jejunum and ileum. The V:C ratio of 
the duodenum was higher in the diabetics animals, wi-
thout influence of the treatment with BG (Fig. 5).

In the chemical analysis of the carcass, no differen-
ces were observed in the percentage of protein, fat and 
water in the animals with DM when compared with 
the healthy animals, nor as a result of consuming BG 
(Fig. 6).

Discussion

The induction of DM by means of STZ is a well des-
cribed experimental model that has commonly been 

used to investigate the mechanisms of the disease39. In 
the present study, the induction of DM type 1 with dose 
of 80 mg/kg of STZ via intraperitoneal administration 
was successfully achieved, with the induced animals 
presenting an increase in glycemia in comparison with 
the rodents not induced by the drug. According to Tay 
et al.40 the intravenous or intraperitoneal pathways are 
more effective and the present greater reproducibility 
and permanence of the experimental disease. In addi-
tion, the above-mentioned authors have suggested that 
the beta cells of the Langerhans islets of these rodents 
are more sensitive to the toxic effects of STZ, so that do-
ses between 40 and 80 mg/kg of this substance promote 
the desired effects. 

The administration of BG had a beneficial effect on 
the glycemic profile of the diabetic animals, with a re-
duction being observed in the blood glucose levels of 
these animals. These results corroborate those found by 
Miranda-Nantes et al.41 in which it was observed that 
the BG coming from the fungus Botryosphaeria rhodi-
na (MAMB) administered to diabetic rats induced with 
a dose of 50 mg/kg of STZ, reduced the glycemia of 
the diabetic animals by 52% and 17%, at the doses of 
12 and 6 mg/Kg respectively. Therefore, the reduction 
in glycemia with the use of BG may be related to its 
capacity to act directly on the gastro-intestinal tract, for-
ming a protector layer, thus producing a reduction in the 
absorption of carbohydrates and lipids. 

Fig. 3.—Biochemical 
Blood Parameters of dia-
betic or normal rats trea-
ted with BG or not, for 
four weeks.

Fig. 4.—Effect of BG on 
histology of pancreas of 
diabetic and non diabe-
tic rats by HE staining 
(200 ×). Non diabetic 
animals receiving saline, 
(B) diabetic animals re-
ceiving saline, (C) Non 
diabetic animals recei-
ving BG (30mg/kg), (D) 
Diabetic animals recei-
ving BG (30mg/kg).

A,B Means followed by different Capital letters refer to differences between substrates (BG and saline), by Tukey test (p<0.05).
a,b Means followed by different lower case letters refer to differences between groups (diabetic and non-diabetic), by Tukey test (p<0.05).
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The dose of 30  mg/kg/day of BG coming from 
Saccharomyces cerevisae generally promote modu-
lation of the immune response as described in other 
studies41–43. However, according to the results of the 
present study, the properties of the BG from yeast go 
beyond the immunomodulating effects, since there 
was an improvement of 30% in the glycemia of dia-
betic animals treated with this polymer. Thus, it was 
observed that the BG from yeasts has immunomodula-
ting and metabolic properties, and may become a great 
ally to diabetic patients, seeing that these individuals 
present not only hyperglycemia, but immune system 
limitations as well.

The use of BG in this study did not promote im-
provements in the clinical manifestations arising from 
DM, which include symptoms such as polyphagia, 

polyuria, polydipsia and slimming39. However, in spi-
te of the 30% reduction in blood glucose caused by 
BG, the diabetic animals still presented high levels of 
glycemia (on an average 366 mg/dL), which probably 
explains the non-remission of all the clinical signs re-
lated.

With respect to the biochemical blood parameters, 
it was observed that there was an increase in TC, 
LDL-C + VLDL-C and TAG levels, without alteration 
in HDL-C, of the diabetic animals in comparison with 
the normal animals. The use of BG was shown to be 
efficient in reducing only the blood concentrations of 
TAG (32%) of the diabetic rats. These results corrobo-
rate the reports of Miranda-Nantes et al.41 in which the 
hypolipidemic action of BG coming from the fungus 
Botryosphaeria rhodina (MAMB) was observed, at 

Table II 
Score of histological slides of pancreas of each animal in each group

Group Treatment
Scoring of lesions of pancreas islet cells 

p<0.01
(-) (+) (++) (+++)

Normal Salina 6 0 0 0 A

Diabetic Salina 0 1 3 2 B

Normal BG 6 0 0 0 A

Diabetic BG 0 3 3 0 B
A,BMeans followed by different lower case letters differ if they refer to differences between normal and diabetic groups, by Kruskal-Wallis test 
(p<0.01).

Fig. 5.—Villous/Crypt ratio of different segments of the small 
intestine in normal and diabetic rats treated with BG or not, 
for four weeks.

Fig. 6.—Body chemical composition parameters of diabe-
tic and non-diabetic rats treated with BG or saline, for four  
weeks.

A,B Means followed by different Capital letters refer to differences between subs-
trates (BG and saline), by Tukey test (p<0.05).
a,b Means followed by different lower case letters refer to differences between 
groups (diabetic and non-diabetic), by Tukey test (p<0.05).

A,B Means followed by different Capital letters refer to differences between subs-
trates (BG and saline), by Tukey test (p<0.05).
a,b Means followed by different lower case letters refer to differences between 
groups (diabetic and non-diabetic), by Tukey test (p<0.05).
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the dose of 2.4 mg/kg, in Wistar rats fed on a diet rich 
in fats, without alteration in the HDL-C.

These results differ from those found by Gao et al.17 
in which the BG coming from barley, administered at 
the dose of 200 mg/Kg reduced CT, TAG, LDL-c le-
vels, which were shown to be elevated in diabetic ani-
mals when compared with the normal animals. In this 
study the BG also promoted an increase in HDL-C 
in the animals with induced DM. This fact may be 
related to the greater capacity of BG of vegetable ori-
gin in diminishing the absorption and reabsorption of 
cholesterol and biliary acids in the intestine, in addi-
tion to inhibiting the lipogenic enzymes responsible 
for cholesterol synthesis44. Furthermore, it has been 
proved in vitro that the BGs are capable of inhibiting 
the uptake of long chain fatty acids in the intestine13,15. 
Therefore, it is suggested that the dose of BG provi-
ded (30 mg/Kg) in the present study may have been 
limited for promoting more pronounced hypolipide-
mic effects.

As regards the hepatic enzyme ALT, there was an 
increase in the blood levels of this transaminase in the 
animals with induced DM, since the BG was efficient 
in the reduction of this parameter (41% reduction), 
thus demonstration a hepatic protective effect. In the 
same way, Kim et al.45 observed and increase in as-
partate aminotransferase (AST) and ALT in rats with 
DM induced by STZ, in which the BG at the dose of 
200 mg/kg, coming from oats was efficient in the re-
duction of these parameters. Therefore, it is suggested 
that the use of BG could be an ally as a hepatic protec-
tor, since it has been observed that severe hyperglyce-
mia may contribution to liver dysfunction42. 

The results found in the present study with regard 
to the histological analyses of the pancreas confirm 
the diabetogenic action of STZ, since the number of 
islet cells was severely reduced. As regards the his-
tology of the liver, no type whatever of visible alte-
ration was verified in the different groups. Thus, no 
sign of toxicity was detected as a result of using this 
polysaccharide. Different studies have suggested that 
in laboratory animals, when this substance is provided 
via oral administration, for a short period (up to four 
weeks), it is harmless to the body, even when adminis-
tered in large quantities46–50.

With respect to the intestinal evaluation, an increa-
se was observed in the villous:crypt ratio (V:C) in the 
duodenum of the diabetic animals. The BG used in the 
present study was not effective in reducing this pa-
rameter in these animals. Furthermore, no difference 
was observed in the V:C ratio of the jejunum or ileum 
in any of the groups. The V:C ratio is considered an 
indicators of the absorptive capacity in the small in-
testine, and is directly proportional to the efficiency of 
nutrient absorption51. Previous studies have also de-
monstrated a similar increase in the height of villous 
and depth of crypts in the small intestines of diabetic 
animals. Therefore, it is suggested that the increase in 
the V:C ratio in the animals with induced DM is an 

compensatory adaptive change of the body in respon-
se to polyphagia, in an attempt to maintain sufficient 
quantities of nutrients52,53. However, the dose of BG 
used in the present study was not capable of promo-
ting complete remission of the DM condition (the ani-
mals, in spite of the significant reduction in glycemia, 
continued to be diabetic), so that these intestinal adap-
tations persisted even due to the decrease in glycemia. 

The results observed with regard to the chemical 
analysis parameters of the carcass corroborate those 
found by Lo et al.54 in which the content of protein, fat 
and water in the animals with induced DM presented 
no differences when compared with the control ani-
mals. However, it was expected that the quantity of 
protein and body fat of the diabetic animals would be 
reduced, since the glucose deficiency in the body pro-
motes an increase in lipolysis and proteolysis, causing 
the lipid reserves of the adipocytes, and amino acids 
of the muscles to be consumed to generate energy8. 
From this aspect, it is suggested that the period of 28 
days of experimentation may not have been sufficient 
to promote alterations in the carcass.

Conclusions

The daily consumption of BG coming from the cell 
wall of yeast, at the dose of 30 mg/Kg in diabetic rats, 
reduced glycemia (30%), triacylglycerides (32%) and 
ALT (41%) levels. Therefore, the use of this BG may 
be considered an auxiliary tool in the metabolic con-
trol of diabetic individuals, and must not be indicated 
as an isolated therapy.
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Abstract

Objective: the aim of this study was to evaluate the in-
fluence of consumption of a ketogenic diet supplemented 
with triheptanoin, a medium-chain anaplerotic triacyl-
glycerol, on the liver fatty acid profile of Wistar rats. 

Methods: three groups of male Wistar rats (n = 10) 
were submitted to an AIN-93 control diet, a trihepta-
noin-based ketogenic diet, or a soybean oil-based keto-
genic diet for 60 days. Excised livers were subjected to 
lipid extraction and methylation to obtain fatty acids 
methyl esters, which were subjected to gas chromatogra-
phy-mass spectrometry. 

Results and discussion: compared to the rats fed the 
control diet, those fed ketogenic diets showed a signifi-
cant reduction in the concentrations of 9-hexadecenoic 
and 9-octadecenoic acids, whereas those fed triheptanoin 
showed increased levels of octadecanoic acid.

Conclusion: changes in the liver fatty acid profiles of 
the rats fed a triheptanoin-based or a soybean oil-based 
ketogenic diet did not seem to be related to the dietary fat 
source, but rather to the characteristics of the ketogenic 
diets themselves.

(Nutr Hosp. 2015;32:265-269)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9033
Key words: Fatty acid profile. Ketogenic diet. Me-

dium-chain triacylglycerols. Trienantin.

PERFIL DE ÁCIDOS GRASOS DE HÍGADOS DE 
RATONES ALIMENTADOS CON UNA DIETA 

CETOGÉNICA BASADA EN TRIHEPTANOÍNA

Resumen

Objetivo: el objetivo de este estudio fue evaluar la in-
fluencia del consumo de una dieta cetogénica complemen-
tada con triheptanoína, un triacilglicerol de cadena media 
y anaplerótico, en el perfil de ácidos grasos del hígado de 
ratones Wistar.

Métodos: tres grupos de ratones Wistar machos (n = 10) 
fueron sometidos durante 60 días a una dieta AIN-93 de 
control, una dieta cetogénica basada en triheptanoína o una 
dieta cetogénica a base de aceite de soja. Los hígados fueron 
escindidos y sometidos a extracción de lípidos y metilación 
para obtener los ésteres metílicos de ácidos grasos, que se 
sometieron a cromatografía de gas-espectrometría de masa.

Resultados y discusión: en comparación con los ratones 
alimentados con la dieta de control, los de ambas dietas ce-
togénicas mostraron una reducción significativa en las con-
centraciones de los ácidos grasos 9-hexadecenoico y 9-octa-
decenoico, mientras que los alimentados con triheptanoína 
mostraron niveles de ácido octadecenoico aumentados.

Conclusión: los cambios en los perfiles de ácidos grasos 
del hígado de los ratones alimentados con dietas cetogénicas 
no están relacionados con la fuente de grasa de la dieta (tri-
heptanoína o aceite de soja), sino más bien con la concentra-
ción total de lípidos.

(Nutr Hosp. 2015;32:265-269)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9033
Palabras clave: Ratones Wistar. Triheptanoína. Ácidos 

grasos.
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Introduction

The ketogenic diet is a feasible therapy for indivi-
duals with epilepsy; however, it has poor tolerability, 
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and alternative therapies are being continuously inves-
tigated1. The ketogenic diet rich in medium-chain tria-
cylglycerols (MCTs), is widely used, and is an equally 
effective variant of the classical ketogenic diet, becau-
se it maintains ketosis despite the higher content of 
carbohydrates2.

Traditionally, MCTs with even-chain fatty acids 
(FAs) were used in dietary therapies, because they are 
commonly found in nature; however, MCTs with odd-
chain FAs, such as triheptanoin, are more effective for 
some disorders than the traditional therapy, notably 
because of its anaplerotic properties3. Experimental 
studies have shown the effectiveness of triheptanoin4,5; 
accordingly, triheptanoin has recently been suggested 
for inclusion in the dietary therapy of epilepsy6. A re-
cent study found that rats treated with pilocarpine in a 
triheptanoin-based ketogenic diet needed to undergo a 
higher number of seizures to develop status epilepti-
cus, a marker of the establishment of epilepsy, as com-
pared to the control group7.

Triheptanoin is a synthetic MCT consisting of 3 
heptanoic acid (C7:0) molecules and has excellent 
anaplerotic properties8. Few studies have described the 
safety and tolerability of chronic consumption of tri-
heptanoin. In humans, there are some clinical trials in 
children with mitochondrial disorders9,3. Also, experi-
mental tests showed that compared to ingestion of soy-
bean oil, in normal or ketogenic proportions, ingestion 
of triheptanoin has no adverse effect in terms of weight 
gain, and the results of blood biochemical analysis and 
histological analysis were normal10,11,12.

Nevertheless, dietary FA composition plays a cru-
cial role in human health, and the repercussion of any 
novel dietary fat source must be investigated13. In par-
ticular, dietary fat may induce important modifications 
in the membrane FA composition of several tissues, 
including the liver, which may cause important meta-
bolic alterations14. Hepatic FA composition is a deter-
minant for insulin sensitivity that acts independently 
of cellular energy balance and stress15. In this study, we 
evaluated the influence of dietary triheptanoin, in ke-
togenic proportions, on the hepatic FA profile of rats.

Objective

The aim of this study was to evaluate the influence 
of consumption of a ketogenic diet supplemented with 
triheptanoin, a medium-chain anaplerotic triacylglyce-
rol, on the liver fatty acid profile of Wistar rats. 

Methods

Animals

The use of animals was approved by the Research 
Ethics Committee of the Federal University of Ala-
goas; number, 010077/2005/51. We have read the Jour-

nal’s position on issues involved in ethical publication 
and our report is consistent with these guidelines.

Weaned male albino Wistar rats (n=30), weighing 
33.46 ± 5.7 g (mean ± standard deviation) were ob-
tained from the Federal University of Alagoas, Bra-
zil, and were housed in individual cages at a tempe-
rature of 20–24°C under a controlled light-dark cycle 
(12h/12h). The animals were fed with diet and water 
ad libitum for 6 weeks, including the initial adaptation 
period of 1 week.

Diet and treatments 

The animals were divided into 3 groups as follows: 
Control (AIN-93G; 7g soybean oil/100g diet16), Ke-
toTAGC7 (triheptanoin-based ketogenic diet; 40g 
margarine, 4g of soybean oil, and 25.79g trihepta-
noin/100g diet), and KetoTAGsoy (soybean oil-based 
ketogenic diet; 40g margarine and 29.79g of soybean 
oil/100g diet; Table I). Margarine was used to achieve 
consistency and to ensure uniformity of the ketogenic 
diets. 

The ingredients used in preparing the diets were 
provided by Rhoster (São Paulo, Brazil). Triheptanoin 
was purchased from Stéarinerie Dubois (Boulogne-Bi-
llancourt, France). Margarine, soybean oil, and corn 
starch were purchased from a local market.

Euthanasia of animals and liver removal

After 6 weeks, the animals were fasted overnight, 
were intraperitoneally injected with an anesthetic so-
lution of urethane + chloralose (1000 mg/kg + 40 mg/
kg), and were euthanized by cervical dislocation fo-
llowed by complete opening of the abdominal cavity 
and liver resection. The left lobe of the liver was sec-
tioned, and a fragment was frozen in liquid nitrogen 
and stored at -80°C.

Lipid extraction and methylation

Extraction of lipids from the liver was performed 
using organic solvents according to the method by 
Folch et al. (1957)17. The lipidic extracts of the li-
vers and lipidic mixture of the diets were subjected to 
methylation with boron trifluoride (BF3) in methanol 
(20%). The reaction mixture was placed on a heating 
plate at 40°C and shaken for 30 h.

Gas chromatography-mass spectrometry analysis

The FA methyl esters were analyzed by gas chroma-
tography-mass spectrometry (GC-MS) using a Shima-
dzu chromatograph (GC-17A), a SPB-5 column (30m 
× 0.25mm × 0.25μm), and at temperatures of 250°C 
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and 310°C of the injector and interface, respectively, 
with helium as the carrier gas (1 mL/min, 50 kPa). 
Samples (1μL) were injected using the split control 
mode, with a ratio of 30:1. MS was performed using 
the Shimadzu equipment (GCMS-QP5050A) at 70 eV. 
GCMS LabSolutions v1.01 software was used. The 
percentage of the chromatographic peak area was used 
for FA quantification. 

Statistical analysis

The parametric assumptions of normality (Lillie-
fors’ test) and homoscedasticity (Levene’s test) were 
tested. When these assumptions were met, ANOVA 
was performed and Tukey’s-HSD post hoc test was 
performed; when this was not the case, the Kruskal–
Wallis test was performed with Dunn’s post hoc test. 
Significance was accepted at the p<0.05 level.

Results

The FA profile of the hepatic tissue of rats is shown 
in table II, and the FA profile of the diets fed to the 
animals is shown in table III.

Our results showed that the concentrations of hexa-
decanoic, 9-hexadecenoic, and 9-octadecenoic in the 
liver were significantly higher in the animals in the 
Control group than in the KetoTAGsoy group, and the 
octadecanoic acid concentrations were higher in the 

KetoTAGC7 group than in the Control group (Table II). 
In addition, the 9,12-octadecadienoic acid concentra-
tion was higher in the KetoTAGsoy group than in other 
experimental groups (p<0.001). Also, there were diffe-
rences between the concentrations of 9-hexadecenoic, 
9-octadecenoic, and octadecanoic acids in Control and 
KetoTAGC7 groups (p<0.001). This study conducted 
in Maceió-Alagoas, in 2010.

Discussion

The changes in the hepatic FA profile of rats admi-
nistered ketogenic diets rich in triheptanoin or soybean 
oil did not seem to be related to the dietary oil, but with 
the ketogenic diet itself.

The main finding of our study is that the levels of 
9-hexadecenoic and 9-octadecenoic FA in the Keto-
TAGsoy and KetoTAGC7 groups were significantly 
lower than those in the Control group (Table II). The 
synthesis of these FAs is catalyzed by the enzyme stea-
royl-CoA desaturase 1 (SCD1), the activity of which 
is essential for the synthesis of hepatic triglycerides 
because incorporation of a monounsaturated FA in the 
carbon backbone of glycerol is essential18. This finding 
suggests that compared to the control diet, the ketoge-
nic diet may induce a decrease in the activity of the 
SCD1 enzyme.

SCD1 deficiency in mice induces loss of body mass 
by increased hepatic FA oxidation and reduces tria-
cylglycerol synthesis and storage through decreased 

Table I 
Composition of control, ketoTAGC7 and ketoTAGsoy diets

Constituents (g/kg)
Diets

Controla ketoTAGC7 ketoTAGsoy

Cornstarch 495,9 0 0

Dextrinized cornstarch 132,0 0 0

Casein 200 200 200

Fiber 50 50 50

Mineral mix AIN-93G 35 35 35

Vitamin mix AIN-93 10 10 10

L-Cystine 3 3 3

L-Methionine 1,6 1,6 1,6

Choline bitartrate 2,5 2,5 2,5

tert-Butylhydroquinone (mg/kg) 14 139,58 139,58

Soybean oil 70 40 297,9

Triheptanoin 0 257,9 0

Margarine 0 400 400

Energy (kcal/100 g) 3.941,6 7.003,7 7.081,1
aReeves, 1997.
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expression of lipogenic genes, which makes these ani-
mals more sensitive to insulin and resistant to diet-in-
duced obesity19. Interestingly, compared to animals in 
the Control group, those in the ketogenic diet groups 
gained less weight during the experiment; however, 
in the last week of the study, no significant differen-
ces were observed between the mean weights of the 
groups12. Studies on a rat model of the metabolic sy-
ndrome showed that these animals also have increa-
sed levels of monounsaturated FAs and lower SCD1 
activity20. Nonetheless, further studies are required to 

investigate the possible effect of ketogenic diets on the 
activity of such enzyme. 

The significantly larger amounts of octadecanoic 
acid in the KetoTAGC7 group than in the Control group 
(Table II) might also be explained by SCD1 activity. 
Under normal conditions, this FA is rapidly metabo-
lized via SCD1 and becomes 9-octadecenoic acid21. 
A lower SCD1 activity induced by the ketogenic diet 
could explain the increased levels of octadecanoic acid 
in the KetoTAGC7 group. Nevertheless, the levels of 
this FA in the KetoTAGsoy group did not differ signi-
ficantly from those in the Control group. 

Table III 
  Percentages values of most abundant fatty acids in the diets offered to Control, KetoTAGC7 and KetoTAGsoy groups

Fatty Acids (%)
 Diets

Control KetoTAGC7 KetoTAGsoy

Heptanoic NDa 96,21 ND

Dodecanoic ND 0,81 1,64

Hexadecanoic 24,18 0,62 14,29

9,12-octadecadienoic 39,21 0,69 54,79

9-octadecenoic 32,33 0,71 21,89

Octadecanoic 4,41 0,95 7,40
aNot detected.

Table II 
Mean scores of different fatty acid percentages of liver tissues of rats in Control, KetoTAGC7 or KetoTAGsoy groups. 

Values are expressed as Mean [SEM]

Fatty Acids (%)
Groups

Control (n=7) KetoTAGC7 (n=9) KetoTAGsoy (n=7)

Dodecanoic 0.0329 [0.0145] 0.1556 [0.0671] 0.0871 [0.0331]

Tetradecanoic 0.9357 [0.1389] 0.5233 [0.1470] 0.2500 [0.0578]a

Pentadecanoic 0.0970 [0.0339] 0.1640 [0.0341]c 0.0330 [0.0164]b

Hexadecanoic 36.3686 [4.1831] 26.8300 [2.4167] 20.5914 [1.0524]a

Heptadecanoic 0.1043 [0.0464] 0.2056 [0.0565] 0.0414 [0.0201]

Octadecanoic 13.2286 [1.7042] 29.1144 [4.3476]a 20.6071 [2.8860]

9-hexadecenoic 3.9886 [0.4760] 0.2878 [0.2030]a 0.0743 [0.0356]a

9-octadecenoic 23.2110 [2.2952] 12.239 [1.8884]a 12.8490 [0.8957]a

9,12-octadecadienoic 14.2529 [0.4473] 14.6489 [2.4285]c 34.8814 [2.4861]a,b

9,12,15-octadecatrienoic 0.1443 [0.0691] 0.0822 [0.0532] 0.2357 [0.0691]

5,8,11,14-eicosatetraenoic 7.2643 [2.9659] 15.2378 [4.5650] 10.1000 [1.3947]

ΣSaturated 8.4611 [2.2009] 11.6179 [1.9624] 6.9350 [1.5835]

ΣMonounsaturated 13.6000 [2.8938] 6.2633 [1.7173]a 6.4614 [1.8231]a

ΣPolyunsaturated 7.2204 [1.7714] 9.9896 [2.1523] 15.0723 [3.3814]
aSignificant differences compared to Control group(p<0.05). bSignificant differences compared to KetoTAGC7group (p<0,05). cSignificant 
differences compared to KetoTAGsoygroup (p<0,05).
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The higher concentrations of 9,12-octadecadienoic 
acid in the KetoTAGsoy group than in the other groups 
may be explained by the dietary fat source. Since this FA 
is not endogenously synthesized, its concentration in the 
liver tissue is a reflection of dietary content, shown here 
by the significant predominance of this FA in the diet 
offered to the KetoTAGsoy group (Table III).

Further, the lower concentration of hexadecanoic 
acid in the KetoTAGsoy group than in the Control 
group, and the unexpected absence of significant 
differences between the Control and KetoTAGC7 
groups as well as the KetoTAGC7 and KetoTAG-
Soy groups, despite the distinct concentrations of 
hexadecanoic acid in the diets (Tables II and III), 
might be explained by the metabolic features of this 
FA. Hexadecanoic acid is synthesized endogenously 
and is the main product of the FA synthase complex; 
thus, examination of its metabolism and fate is di-
fficult.

In summary, our study shows that ingestion of tri-
heptanoin does not alter the hepatic FA profile of rats. 
The data of the present study contributes to the spec-
trum of scientific evidence, which attests the reliability 
and safety of the therapeutic use of triheptanoin, even 
in ketogenic proportions.
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Resumen

Introducción: la desnutrición y la sarcopenia son de 
alta prevalencia en el adulto mayor, compartiendo me-
canismos fisiológicos y desenlaces adversos para la salud. 

Objetivos: cuantificar la consistencia del MNA con el 
diagnóstico de sarcopenia en el adulto mayor institucio-
nalizado.

Métodos: estudio transversal de consistencia, en 4 re-
sidencias geriátricas de Bogotá. El tamizaje y la valora-
ción nutricional se hicieron con la forma larga Mini Nu-
tritional Assessment; el diagnóstico de sarcopenia se hizo 
con el algoritmo y puntos de corte del Consenso Europeo 
(EWGSOP). Análisis estadístico: Ji2 de Pearson, U de 
Mann-Whitney y coeficiente kappa de Cohen.

Resultados y discusión: participaron 108 personas, 
62% mujeres, con una edad promedio de 80,4 años (DE 
7,7). La prevalencia de sarcopenia, riesgo de desnutrición 
y desnutrición fueron del 38,9%, 33,3% y 2,8%, respec-
tivamente. La concordancia del MNA con el diagnóstico 
de sarcopenia fue leve (kappa 0,1908 IC95% 0,0025 a 
0,3791; p < 0.05)

Conclusión: la leve concordancia del MNA para iden-
tificar la sarcopenia sugiere que no es una herramienta 
adecuada para el diagnóstico de sarcopenia en los adultos 
mayores institucionalizados.

(Nutr Hosp. 2015;32:270-274)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8816
Palabras clave: Sarcopenia. Desnutrición. Anciano. Ho-

gares para ancianos. Evaluación nutricional.

CONSISTENCY OF MINI NUTRITIONAL 
ASSESSMENT TO IDENTIFY SARCOPENIA 

IN OLDER ADULTS IN NURSING HOMES IN 
BOGOTA, COLOMBIA

Abstract

Introduction: malnutrition and sarcopenia, which have 
similar physiological mechanisms and are both responsi-
ble for adverse health outcomes, are highly prevalent in 
the elderly.

Objectives: to measure the consistency of the MNA 
with the diagnosis of sarcopenia in older adults.

Methods: cross-sectional study of consistency in four 
nursing homes in Bogotá. The nutritional screening and 
nutritional assessment were made with the Mini Nutri-
tional Assessment in its long form; the diagnosis of sarco-
penia was done with the algorithm and the breakpoints 
of the European Consensus (EWGSOP). Statistical 
analysis: Pearson Chi2, Mann-Whitney and consistency 
by Cohen’s kappa coefficient.

Results: we included 108 patients, 62% women, mean 
age 80.4 years (SD 7.7). The prevalence of sarcope-
nia, malnutrition and risk of malnutrition were 38.9%, 
33.3% and 2.8% respectively. The concordance of the 
MNA with the diagnosis of sarcopenia was slight (kappa 
0.1908 95% CI 0.0025 to 0.3791, p < 0.05)

Conclusion: MNA shows mild concordance to identify 
sarcopenia, suggesting that it is not an appropriate tool 
for the diagnosis of sarcopenia in older institutionalized 
adults.

(Nutr Hosp. 2015;32:270-274)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8816
Key words: Sarcopenia. Malnutrition. Aged. Homes for 
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Introducción 

El adulto mayor es considerado como un grupo 
vulnerable desde el punto de vista nutricional. Los 
cambios anatómicos y fisiológicos asociados al en-
vejecimiento determinan alteraciones en los hábitos 
alimentarios, modificaciones en el metabolismo y la 
absorción de nutrientes1,2. Esto conlleva a disminu-
ción en la masa muscular y alteraciones del sistema 
inmunológico con un consecuente incremento en 
riesgo de fracturas óseas y vulnerabilidad a infeccio-
nes. Clínicamente esta situación se traduce en debi-
lidad, apatía, mayor nivel de dependencia y menor 
calidad de vida3.

Esta población también presenta una alta prevalen-
cia de sarcopenia. Este síndrome es caracterizado por 
la pérdida progresiva y generalizada de masa mus-
cular esquelética y de la fuerza4,5. La prevalencia au-
menta conforme aumenta la edad6. Su origen es mul-
tifactorial, incluyendo mecanismos intrínsecos del 
músculo y el sistema digestivo, cambios a nivel del 
sistema nervioso central y en estilo de vida, así como 
factores hormonales y nutricionales7,8. En el ámbito 
hospitalario y en instituciones, este síndrome se aso-
cia con un alto riesgo de diversos resultados adversos 
como caídas, fracturas, discapacidad física, disminu-
ción de la calidad de vida, mayor estancia hospitala-
ria y/o aumento de la probabilidad de muerte. 

La desnutrición y el síndrome de sarcopenia están 
relacionadas, no sólo a nivel etiológico, sino también 
en los efectos que causan en dicha población, por lo 
que su abordaje debe contener aspectos de detección 
y tratamiento, donde las intervenciones se deben 
ajustar a las necesidades nutricionales, condición fí-
sica y la prevención de la enfermedad9.

En la actualidad la Evaluación Mínima Nutricional 
(Mini Nutritional Assessment, MNA por sus siglas en 
inglés) es una herramienta de tamización y de diag-
nóstico nutricional ampliamente validada y utilizada 
en el adulto mayor 10,11. Por otra parte, no existe con-
senso sobre la definición y los criterios diagnósticos 
de sarcopenia. En el año 2010 el Grupo Europeo de 
Trabajo Sobre la Sarcopenia en Personas de Edad 
Avanzada (European Working Group on Sarcopenia 
in Older People, EWGSOP por sus siglas en inglés) 
publicó el consenso donde se propone una definición 
de sarcopenia y un algoritmo de criterios diagnósti-
cos12. 

A pesar de que los criterios de sarcopenia pro-
puestos por el EWGSOP no han sido suficientemente 
evaluados y han mostrado heterogeneidad de concor-
dancias con otras definiciones y modelos propues-
tos11,13,14 (debido a diferencias en los métodos diag-
nósticos y/o puntos de corte usados), éste algoritmo 
tiene la ventaja de incluir los criterios fundamentales 
de la definición de sarcopenia, es decir, la alteración 
en la funcionalidad y la disminución en la fuerza y la 
masa muscular, además, la secuencia diagnostica pro-
puesta es clara, coherente y de fácil aplicación, por lo 

que se seleccionó ésta herramienta para diagnosticar 
sarcopenia. Aunando sarcopenia y desnutrición, se 
encontró que autores como Burkhardt y cols. en el 
año 2012 han sugerido que la MNA puede detectar 
cambios críticos en la composición corporal y por 
tanto la presencia de sarcopenia15. 

Por lo anterior, surge la pregunta acerca de la po-
sibilidad de utilizar la herramienta MNA para identi-
ficar la presencia de sarcopenia. El objetivo del pre-
sente estudio fue evaluar la consistencia de la MNA 
para identificar sarcopenia en el adulto mayor insti-
tucionalizado.

Objetivos

Cuantificar la consistencia del MNA con el diag-
nostico de sarcopenia, según los criterios del algo-
ritmo propuesto por el consenso del EWGSOP, en el 
adulto mayor institucionalizado.

Métodos

El presente estudio fue aprobado y financiado por 
la vicerrectoría de investigaciones de la Universidad 
El Bosque y aprobado por el comité de ética e investi-
gación de la misma universidad; los sujetos de inves-
tigación, después de haber sido informados y asegu-
rándose la comprensión de los diversos aspectos del 
estudio, aceptaron voluntariamente su participación 
en la investigación, a través del proceso de consenti-
miento informado. 

Diseño y población de estudio

Se realizó un estudio observacional analítico de 
corte transversal, en el que se incluyeron todos los 
hombres y las mujeres mayores de 65 años que re-
sidían en uno de los cuatro hogares geriátricos estu-
diados en la ciudad de Bogotá, Colombia durante los 
meses de julio a noviembre del 2013. Como criterio 
de exclusión se contempló el no deseo de participar y 
la no firma del consentimiento informado.

En cuanto al tipo de hogar, se incluyeron 2 hogares 
de caridad (atendidos por órdenes religiosas), 1 aten-
dido por el gobierno y 1 de tipo privado. Todos los 
participantes vivían las 24 horas al día en los hogares, 
durante los 7 días de la semana.

Procedimientos

En la población de estudio se midieron variables an-
tropométricas (peso, talla y circunferencia de pantorri-
lla), tamización de riesgo nutricional y diagnóstico de 
desnutrición mediante la MNA forma larga. El diag-
nóstico de sarcopenia se realizó según el algoritmo 
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propuesto por el consenso del EWGSOP con sus res-
pectivos puntos de corte: a.) disminución de velocidad 
de marcha (<0.8m/s), b.) disminución de masa muscu-
lar (circunferencia de pantorrilla <31cm) y c.) dismi-
nución de fuerza de agarre de mano (Hombres <30kg 
y Mujeres <20kg). Para la medición del peso corporal 
se utilizó la balanza portátil SECA 801, con precisión 
de 100g, en la medición de la talla se utilizó el talli-
metro portátil SECA (precisión de 1mm y capacidad 
de 205cm); la medición de perímetros se realizó con 
la cinta métrica SECA 201 (precisión 1mm); la medi-
ción de la fuerza de agarre se hizo con el dinamómetro 
digital de mano Baseline (precisión 100g y capacidad 
90 kg), en la mano derecha, brazo en ángulo de 90º, 
apoyado en pierna; la velocidad de la marcha se realizó 
sobre 4 metros. Todas las mediciones se hicieron por 
triplicado y se utilizó el promedio para los cálculos. 
Para obtener la información de las otras variables se 
realizó entrevista estructurada y revisión de la historia 
clínica diligenciada en cada centro geriátrico. 

Métodos estadísticos

Para la descripción de la población se utilizaron 
frecuencias absolutas, porcentajes, promedios y des-
viaciones estándar. Para la comparación de propor-
ciones y promedios entre personas con y sin sarcope-
nia se utilizaron las pruebas Ji2 de Pearson y la U de 
Mann-Whitney. Para evaluar la consistencia entre la 
tamización del MNA con el algoritmo de sarcopenia 
se utilizó el coeficiente kappa de Cohen, utilizando los 
puntos de corte de Landis y Koch16. Debido a que el 
resultado del algoritmo de sarcopenia es dicotómico 
(ausencia de sarcopenia o Sarcopenia), los resultados 
politómicos del MNA se recategorizaron en dos com-
binaciones dicotómicas: 1) Normal y riesgo+desnutri-
ción, 2) Normal+riesgo y desnutrición.

Resultados

En este estudio participaron 108 personas, 62% 
fueron mujeres y tenían una edad promedio de 80.4 
años (DE 7.7). La prevalencia de sarcopenia, riesgo 

de desnutrición y desnutrición fueron respectivamente 
del 38.9%, 33.3% y 2.8%. Se encontró que las per-
sonas con sarcopenia tienen mayor promedio de edad 
que las no sarcopénicas (83.4 años DE 8.4 Vs. 78.5 
años DE 6.6) p =0.003. También se observó una dife-
rencia estadísticamente significativa en los valores de 
Índice de masa corporal (IMC) entre las personas sin y 
con sarcopenia (27.03 kg/m2 DE 5.24 Vs. 23.3 kg/m2 
DE 3.42) p <0.001; en el mismo sentido, las personas 
sarcopénicas presentaron mayor desnutrición o riesgo 
de estarlo que las no sarcopénicas (47.6% Vs 28.8%) 
p 0.047. Para el resto de las variables estudiadas, no se 
observaron diferencias estadísticamente significativas. 
Ver tabla I.

En la tabla II se observa la concordancia-consisten-
cia entre la herramienta MNA y el diagnóstico de sar-
copenia, donde se identifica que 20 personas con ries-
go o desnutrición se encuentran con sarcopenia y que 
47 sujetos presentaron un estado nutricional normal y 
estaban sin sarcopenia. En cuanto a la fuerza de la con-
cordancia del MNA con el diagnóstico de sarcopenia, 
se cuantifico una fuerza leve pero significativa en las 
dos posibles agrupaciones de categorías del MNA.

Discusión 

A primera vista, la similitud en la prevalencia de 
riesgo nutricional o de desnutrición con la de sarcope-
nia, permitirían pensar que existiría un buen acuerdo 
entre el MNA y el algoritmo del EWGSOP, sin em-
bargo, nuestro estudio encontró una leve concordancia 
del MNA para identificar sarcopenia. La explicación 
de esto puede ser, porque el estado de desnutrición se 
caracteriza en la mayoría de los casos por alteración 
de la composición corporal con pérdida de peso, por el 
contrario, la pérdida de masa muscular (sarcopenia) no 
implica necesariamente una pérdida significativa de 
peso, de hecho, la pérdida de masa muscular se puede 
relacionar paralelamente con un incremento de la masa 
grasa. Además la herramienta MNA, en comparación 
a los criterios de sarcopenia del EWGSOP, incluye un 
componente antropométrico de masa muscular y uno 
de movilidad, pero no incluye la medición de la fuerza 
muscular.

Tabla II 
Consistencia del MNA para la tamización de sarcopenia

Resultados MNA Sin 
sarcopenia

Con 
sarcopenia

Acuerdo 
observado

Acuerdo 
esperado Kappa IC 95% Kappa p

Combinación 1
Normal 47 22

0,6204 0,5309 0,1908 0,0025 a 0,3791 0,0470Riesgo
+ desnutrición 19 20

Combinación 2
Normal 
+ Riesgo 66 39

0,6389 0,6049 0,0859 -0,0071 a 0,1789 0,0277
Desnutrición 0 3
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para identificar la sarcopenia en adultos 
mayores de hogares geriátricos...

En cuanto a la concordancia-consistencia leve en-
tre MNA y sarcopenia, Satake y cols.17 compararon la 
capacidad del MNA para identificar sarcopenia en 51 
adultos mayores de 75 años, encontraron una consis-
tencia mayor (Kappa 0.4566 IC 95% 0.2204 a 0.6928) 
a la del presente estudio, posiblemente debido a dife-
rencias metodológicas: población masculina mayor de 
75 años, con enfermedades crónicas, que consultaron 
los servicios hospitalarios y se utilizó densitometría de 
doble fotón (DXA) para cuantificar la masa muscular. 

La principal limitante de nuestro estudio fue la va-
loración de la masa muscular, cuyo comparador o gold 
standard es la densitometría de doble fotón (DXA). En 
este estudio se utilizó la circunferencia de pantorrilla 
cuya medición es cuestionable, pero no incompeten-
te18. 

Por último, se requieren más estudios de tipo obser-
vacional analítico que permitan descartar por comple-
to la pregunta planteada en éste estudio, abarcando di-
versos tipos de población geriátrica, incluyendo otras 
definiciones operativas de sarcopenia y utilizando 
múltiples métodos diagnósticos aceptados como de re-
ferencia para cuantificar masa, fuerza y funcionalidad 
muscular.

Conclusiones

Se encontró una alta prevalencia de sarcopenia, de 
riesgo nutricional y desnutrición. La leve concordan-
cia del MNA para identificar sarcopenia, según los 
criterios del EWGSOP, sugiere que no se utilice ésta 
herramienta para su diagnóstico y/o tamización en los 
adultos mayores institucionalizados.
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Abstract

Objective: to estimate the effectiveness of methods for 
identifying the risk and/or presence of malnutrition in in-
dividuals with gastrointestinal neoplasia.

Methods: participated 143 patients with gastrointesti-
nal cancer, cared for in the Oncology Clinic Infirmary 
of “Hospital Amaral Carvalho” (Jaú-SP). Excluded from 
the study were patients hospitalized in the intensive care 
unit, in a terminal state or those who had members am-
putated; those who had received blood transfusions du-
ring the last month; significant clinical bleeding; recei-
ved endovenous albumin and uncontrolled infection. The 
nutritional status was classified according to the ratio 
between Real Weight and Habitual Weight, Body Mass 
Index, Nutritional Risk Index and Percent Adequacy. As 
the gold standard method the Scored Patient-Generated 
Subjective Global Assessment was used. The effective-
ness of the methods for detecting the risk for or presence 
of malnutrition was evaluated. A ROC curve was cons-
tructed and its area (AUROC) was estimated. The areas 
were compared using z statistics. For each method the 
best cut-off point was established.

Results: of the patients, 74.1% presented an advanced 
stage of the disease, and 83.2% were undergoing che-
motherapy treatment. All the methods showed adequate 
discriminatory capacity for detecting the risk of malnu-
trition and presence of malnutrition. The BMI was sig-
nificantly better for detecting malnutrition than for the 
risk of malnutrition. The RW/HW was significantly be-
tter for detecting the risk of malnutrition than the other 
methods. The cut-off points were slightly lower than tho-
se recommended for the normative population for the 
methods RW/HW, NRI and Score %. For the BMI the 
cut-off point was higher than the recommended for the 
normative population.

Conclusion: the methods for evaluating nutritional 
status showed adequate discriminatory capacity for the 

LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES CON 
CÁNCER GASTROINTESTINAL: EFECTIVIDAD 
DE DIFERENTES MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO

Resumen

Objetivo: estimar la efectividad de los diferentes méto-
dos para la identificación y/o presencia de desnutrición 
en las personas con riesgo de cáncer gastrointestinal.

Métodos: los participantes fueron 143 pacientes con 
cáncer gastrointestinal, atendidos en la sala del Hospital 
Clínico de Oncología Amaral Carvalho (Jau-SP). No se 
excluyeron los pacientes ingresados en la unidad de cui-
dados intensivos, con enfermedad terminal o con miem-
bros amputados que recibieron transfusiones de sangre 
en el último mes, con hemorragias clínicamente relevan-
tes, que recibieron albúmina intravenosa y aquellos con 
infección no controlada. El estado nutricional de los par-
ticipantes se clasificó de acuerdo a la relación Peso Real y 
Peso Habitual (PR/PH), Índice de Masa Corporal (IMC), 
Índice de Riesgo Nutricional (IRN) y porcentaje de ajus-
te (% score). Como método estándar de oro se utilizó la 
Evaluación Global Subjetiva. Fue evaluada la eficacia de 
los métodos para detectar el riesgo de desnutrición o la 
presencia de desnutrición. La curva ROC fue construido 
y su área (AUROC) se estimó. Las áreas se compararon 
mendiante z estadística. Para cada método resuelto el 
mejor punto de corte.

Resultados: de los pacientes, el 74,1% había avanzado 
en el estado de la enfermedad y el 83,2% fueron some-
tidos a métodos quimioterápicos. Todos los métodos de 
tratamiento mostraron una adecuada capacidad discri-
minatoria para detectar el riesgo de desnutrición y la 
presencia de la misma. El IMC fue significativamente 
mejor para la detección de la desnutrición que para el 
riesgo de desnutrición. El riesgo PR/PH fue significativa-
mente mejor para detectar el riesgo de desnutrición que 
otros métodos. Los puntos de corte fueron inferiores a los 
puntos de corte recomendados para población normati-
va con los métodos PR/PH, NRI y porcentaje de ajuste 
(% score). Para el punto de corte del IMC fue mayor que 
el recomendado para la población normativa. 

Conclusión: los métodos de evaluación del estado nu-
tricional mostraron una capacidad discriminatoria ade-Correspondence: Corina Dias do Prado. 
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Introduction

Patients with gastrointestinal cancer are especially 
vulnerable to malnutrition1-3 due to the peculiarities in-
herent to the disease. This type of cancer presents im-
portant effects on the digestive system, such as chan-
ges in intestinal transit, untreatable vomiting and early 
satiety, which act directly of the process of digestion 
and absorption of food4.

These systemic complications increase the patient’s 
susceptibility to the development of neoplastic ca-
chexia, which is characterized by progressive and 
involuntary weight loss that compromises the muscu-
loskeletal system, leading to rapid loss of fatty tissue, 
atrophy of visceral organs and anergy5. Cachexia is 
capable of diminishing the quality of life and reducing 
the survival time of these patients2.

Thus, with the aim of preventing or minimizing the 
effects of cachexia on the clinical status of patients 
with gastrointestinal cancer, the evaluation and fo-
llow-up of their nutritional status are essential. For this 
purpose, various methods have been used in clinical 
routine, such as anthropometry, biochemical data, and 
clinical and subjective evaluation6,7.

Anthropometric measurements are widely used be-
cause they are simple to use and low cost methods6,8. 
Laboratory measurements, in turn, are considered of 
great value as a complementary method for identifying 
nutritional implications, and therefore, are also com-
monly used in clinical practice9,10.

As a specific method for the nutritional evaluation 
of patients with cancer, Ottery11 proposed the Scored 
Patient-Generated Subjective Global Assessment (sco-
red PG-SGA) method. This method consists of objec-
tive questions, with the purpose of investigating alte-
rations in weight, ingestion of food, gastrointestinal 
symptoms and functional capacity. The first part of the 
instrument is filled out by the patient him/herself and 
the second by the health professional responsible for 
the case. Authors such as Isenring et al.12, Barbosa-Sil-
va6, Gómez Candela et al.13, Kim et al.14 and Vicente 
et al.15 have considered this method the gold standard 
and recommend it for the investigation of malnutrition 
in oncologic patients.

It should be pointed out, however, that for evalua-
ting the risk of malnutrition and/or its presence, there 
are no consensually accepted and recommended crite-
ria in the literature of this field. Therefore, this study 
was conducted, with the aim of estimating the effecti-

veness of different diagnostic methods for identifying 
the risk for and/or presence of malnutrition in indivi-
duals with gastrointestinal neoplasia.

Casuistic and Methods

Study and Sampling Design

This is a cross-sectional validation study. A non pro-
babilistic sample design was adopted.

The participants in this study were patients with 
gastrointestinal cancer, over the age of 18 years, at the 
“Hospital Amaral Carvalho”, Jaú-SP, Brazil, cared for 
in the Infirmary of the Oncology Clinic, in the period 
from November 2010 to October 2011, who agreed to 
the Terms of the Free and Informed Consent. 

Gastrointestinal cancer was considered to be solid 
tumors such as those of the esophagus, stomach, small 
intestine, rectum, colon, exocrine pancreas, anus, he-
patocarcinoma and biliary tract, in accordance with the 
proposal of the Brazilian Manual of Medical Oncolo-
gy16.

The following exclusion criteria were adopted: 
Patients hospitalized in the intensive care unit, in a 
terminal state or with amputated limbs, those who 
had received a blood transfusion in the last month, 
who presented clinically significant bleeding (>1 ta-
blespoonful a day), received endovenous albumin, and 
those who presented uncontrolled infection..

The choice of “Hospital Amaral Carvalho” for 
conducting this study was based on the fact that it is 
a recognized institution for cancer treatment in Bra-
zil. The present study was approved by the Research 
Ethics Committee of the above-mentioned Hospital 
(CEPFHAC – 170/09). 

Study Variables and Measurement Instruments

The nutritional status of the patients was estimated 
by different methods. The ratio between Real Weight 
and Habitual Weight (RW/HW), Body Mass Index 
(BMI), Nutritional Risk Index (NRI) and the Percent 
Adequacy (Score %) were calculated. As the gold 
standard method for the classification of risk for mal-
nutrition of the patients the Scored Patient-Generated 
Subjective Global Assessment (scored PG-SGA) was 
used. These methods are described below.
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Anthropometric Measurements

Weight (kg) was obtained using a fixed PL180 Fili-
zola® scale with 100g precision. Habitual Weight was 
considered that related by the patient by means of the 
question “What was your habitual weight before you 
took ill?”.

For measurement of Real Height (m) the stadio-
meter fixed to the scale was used. The horizontal bar 
of the stadiometer was placed over the head of the 
patient, who was instructed to maintain his/her gaze 
coincident with the Frankfurt plane and feet, and but-
tocks and shoulders touching the ruler.

Brachial circumference (BC) (cm) was measured 
on the left arm, at the mid-point between the acromion 
process of the scapula and the olecranon of the ulna, 
with the use of a flexible, non-elastic metric tape. At 
the time of measurement, the upper limbs were po-
sitioned parallel to the patient’s trunk. The measu-
rements were taken in triplicate and their arithmetic 
mean constituted the final measurement17.

To measure the tricipital cutaneous fold (TCF) 
(mm) a Harpenden® adipometer was used. The skin 
was raised 1 cm above the mid-point between the 
tip of the acromion process of the scapula and ole-
cranon of the ulna. The measurement was taken on 
the midline of the posterior surface of the triceps with 
the arm and shoulder in a state of relaxation. The fold 
was parallel to the longitudinal axis of the arm17. After 
having obtained the BC and TCF measurements, the 
Arm Muscle Circumference (AMC) (mm) was esti-
mated according to the proposal of Frisancho17 (Equa-
tion 1). 

(1) Arm Muscle Circumference = Arm Circumference –π (Triceps Skin Fold)

The AMC was classified in accordance with the 
cut-off points proposed by Frisancho18 for patients of 
up to 74 years of age and as from 75 years of age, the 
classification of Burr and Phillips was considered19.

It should be explained that all the anthropometric 
measurements were taken by a researcher who had 
been duly calibrated in a pilot study (ρ=0.92-0.98)20.

Laboratory Measurements

For the laboratory exams, the patient were infor-
med that blood samples would be collected in the 
morning period, and that they should be at rest and 
fasting of 8-12 hours. The results of the hematologic 
exam and serum albumin components were obtained 
by consulting the record chart of each patient. The he-
matocrit and hemoglobin indicators were analyzed by 
microhaematocrit and cyanomethaemoglobin dosage. 
These values were interpreted in accordance with the 
proposal of Sauberlich et al.9.

Analyses for the total lymphocyte counts (TLC) or 
lymphocytometry were performed by the automated 

electronic counter method and/or morphological eva-
luation in stained smears, and were then calculated 
using the percentage of lymphocytes and total Leu-
cocyte counts21. The results were interpreted in accor-
dance with the proposal of Grant et al.21.

Serum albumin was determined in the serum sam-
ples using Bromocresol Green (BCG) dye. The results 
were interpreted in accordance with the proposal of 
Cohn and Blackburn.22.

Nutritional Status Classification

For classification of the nutritional status by the 
ratio between the Real Weight and Habitual Weight 
(RW/HW) the reference proposed by Grant et al. was 
used 21. The Body Mass Index (BMI) of the partici-
pants was calculated and classified according to age. 
For adult individuals under the age of 60 years, the 
cut-off points proposed by the World Health Organi-
zation were used;23 and for adults over the age of 60 
years the proposal of Lipschitz was considered24.

The nutritional status was also calculated by means 
of the Nutritional Risk Index (NRI) (Equation 2) and it 
was classified in accordance with the proposal of The 
Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperati-
ve Study Group25.

(2) NRI =[1.519.serum albumin(g/l)] +[0.417.(RW.100)]}
 HW

In order to compute the Percent Adequacy (Sco-
re %) 4 anthropometric measurements (RW/HW, 
BMI, NRI and ACM) and 4 biochemical (hematocrit, 
hemoglobin, total lymphocyte count and albumin) 
measurements were used. Analysis was performed 
considering the sum of all the parameters in percent 
adequacy divided by the number of parameters evalua-
ted (Equation 3). It was considered adequate when the 
individual attained 50 percent26. 

(3) Score% =Σ(%adequacy anthropometric and biochemical measures)}
 n

Patient-Generated-Subjective Global Assessment 
(PG-SGA score)

As gold standard for detecting the risk for malnutri-
tion the Portuguese version of the ASG-PPP with the 
use of score, transculturally adapted by Gonzalez et 
al.27 was applied. The individuals were classified in the 
categories “Well Nourished – Stage A”, “Moderately 
Undernourished or Suspected Malnutrition – Stage B” 
or “Severely Undernourished – Stage C” in accordan-
ce with the recommendations of Ottery28.

Evaluation of the patients using the ASG-PPP score 
was performed by a single examiner, previously cali-
brated in a pilot study (k=0.85, p=0.001).
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Statistical Planning

The anthropometric and biochemical measurements 
were estimated by point and by an interval of confi-
dence of 95% (IC95%). The distribution of individuals 
according to sex and adequacy/inadequacy of the la-
boratory measurements (RV%) was evaluated and the 
association between these variables was studied, using 
the Chi-square test (c2).

To study the effectiveness of the different methods 
of evaluating nutritional status for detection of the risk 
for malnutrition and presence of undernourishment, 
the ROC curve was constructed and its area (AUROC) 
was estimated. The areas obtained by the different me-
thods were compared using z statistics. For each me-
thod the best cut-off point was established; that is to 
say, the one that minimized the occurrence of errors 
(false positives and false negatives).

For the analyses, those individuals who were clas-
sified as Stage B and Stage C in the ASG-PPP score 
were considered at risk for undernourishment, and tho-
se who presented Stage C, were considered undernou-
rished.

Results

In the period from November 2010 to October 2011, 
it was possible to evaluate 143 patients with gastroin-
testinal cancer. The participants’ mean age was 57.4 
(SD=9.6) years, with a minimum of 27 and maximum 
of 81 years of age, with 69.9% being of the male sex. 
The other demographic characteristics (marital status 
and educational level) of the patients were presented 
in detail in a previous study29.

With regard to stage of the disease, 2 (1.4%) of the 
participants presented Stage I, 28 (19.6%) Stage II, 

56 (39.1%) Stage III and 50 (35.0%) Stage IV. Seven 
(4.9%) patients presented no information about the 
staging of the disease at the time of evaluation, becau-
se the pathology had only recently been diagnosed or 
was excessively advanced.

Of the participants, 119 (83.2%) were submitted to 
chemotherapy treatment, 20 (14.0%) chemotherapy 
and concomitant radiotherapy and 4 (2.8%) were hos-
pitalized because they presented some clinical inter-
currence.

The anthropometric measures of the patients, accor-
ding to sex, obtained during the nutritional evaluation, 
are presented in table I.

For both the male and female sex, there was no sig-
nificant alteration in habitual and real body weight, but 
this was at the limit of significance.

Determination of laboratory measures (hematologi-
cal and albumin) collected from patient record charts 
according to sex, are presented in table II.

A significantly higher proportion of patients of the 
male sex presented hematocrit and hemoglobin levels 
below the recommended values.

As regards nutritional status, according to the ASG-
PPP score, 79 (55.2%) individuals were “Well Nou-
rished”, 46 (32.2%) “Moderately Undernourished or 
with Suspected Malnutrition” and 18 (12.6%) “Se-
riously Undernourished”.

Figure 1 shows the distribution of patients according 
to the absence or presence of risk for malnutrition, and 
malnutrition estimated by the different methods (RW/
HW, BMI, NRI, %Score and ASG-PPP Score) and the 
prevalence of malnutrition by 95% interval of confi-
dence (IC95%).

Great disparity is noted in the identification of mal-
nutrition when the different methods are used.

The (ROC) curves of the different methods of eva-
luating nutritional status for detection of the risk for 

Table I 
Descriptive statistics of anthropometric measurements of patients according to sex. Jaú, 2010-2011

Anthropometry***
Male Female

Mean+SD* IC95%* Mean+SD* IC95%*

Real Weight (actual) (kg) 67.57±15.86 64.46-70.68 60.48±14.30 56.20-64.75

Habitual Weight (kg) 75.65±16.50 72.42-78.88 68.40±14.92 63.94-72.86

Height (m) 1.68±0.06 1.66-1.69 1.54±0.06 1.52-1.56

AC (cm) 27.99±4.80 27.05-28.93 29.01±5.43 28.85-30.64

TCF (mm) 9.14±5.73 8.01-10.26 17.26±7.38 15.06-19.47

AMC (cm) 25.12±3.51 24.43-25.81 23.59±3.62 22.51-24.68

RW/HW 0.90±0.12 0.87-0.92 0.89±0.11 085-0.92

BMI (kg/m2) 24.03±5.25 23.00-25.06 25.43±5.63 23.74-27.11

NRI 96.57±10.37 94.53-98.60 95.90±9.30 93.11-98.68
*SD: Standard Deviation,, **IC95%: 95% Interval of Confidence ; ***BC: Brachial Circumference, TCF: Triciptal Cutaneous Fold, AMC: Arm 
Muscle Circumference, RW/HW: Ratio between Real Weigh and Habitual Weight, BMI: Body Mass Index, NRI: Nutritional Risk Index.
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malnutrition and presence of undernourishment, are 
shown in Figures 2 and 3 respectively.

All the methods presented adequate discriminatory 
capacity for detecting the risk for and presence of mal-
nutrition.

The BMI was significantly better for detecting mal-
nutrition than the risk for malnutrition. The RW/HW 
was significantly better for detecting the risk for mal-
nutrition than the other methods.

The best cut-off point for each method and its sensi-
tivity and specificity are shown in table III.

The cut-off points are slightly lower than the cut-off 
points recommended for the normative population for 
the RW/HW methods (≤ 0.95), NRI (≤ 100) and Per-
cent Adequacy (< 50). For the BMI the cut-off point 
is higher than that recommended for the population 
(<18.5Kg/m²).

Discussion

This study has contributed to the literature in the 
field of oncology, specifically in the case of gastroin-
testinal cancer, presenting the discriminatory capacity 
and cut-off points for detecting the risk for malnu-
trition and presence of undernourishment, as regards 
the use of the different methods of identifying the nu-
tritional status commonly applied in clinical routine. 

The prevalence of malnutrition found among pa-
tients evaluated by means of different diagnostic 
methods was significantly higher than that estimated 
using the gold standard (Figure 1). The identification 
of a larger number of individuals with malnutrition 
than the expected number may not represent a pro-
blem, because from the time that a larger number of 

Table II 
Descriptive statistics of laboratory measurements of oncology patients according to sex. Jaú, 2010-2011

Measurements Mean+SD* IC95%* Minimum Maximum RV*** ≥RV(n) ≥RV(n) c2 p

Hematocrit (%)

Male 36.26±5.01 35.28-37.24 25 50 ≥44 4 96

Female 35.29±3.30 34.31-36.28 29 42 ≥38 10 33 12.624 <0.001#

Hemoglobin (g/100ml)

Male 11.87±1.75 11.52-12.21 8.1 16.0 ≥14 13 87

Female 11.52±1.17 11.17-11.87 8.5 13.4 ≥12 16 27 10.901 0.001#

Total Lymphocyte count (mm³)

Male 2.238.88±873.35 2.067.70-2.410.06 580.00 5.226.00 >2.000 54 46

Female 2.072.23±763.19 1.844.12-2.300.35 517.00 4.480.00 >2.000 20 23 0.675 0.411

Albumin (g/100ml)

Male 3.90±0.54 3.79-4.00 2.4 5.2 >3.5 77 23

Female 3.87±0.55 3.70-4.03 2.5 5.5 >3.5 30 13 0.835 0.361
*SD: Standard Deviation,, **IC95%: 95% Interval of Confidence ; ***RV: Reference Value. *statistically significant difference for α= 0.05.

Fig. 1.—Distribution of patients according to absence or pre-
sence of risk of malnutrition, and malnutrition estimated by di-
fferent methods. Jaú, 2010-2011.

*RW/HW: Ratio between Real Weigh and Habitual Weight, 
BMI: Body Mass Index, NRI: Nutritional Risk Index; % 
Score: Percent Adequacy and ASG-PPP Score: Patient-
Generated-Subjective Global Assessment Score.
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individuals is identified, one has the opportunity to 
bringing them in for a more detailed clinical evalua-
tion of their nutritional status, and thereby be able to 
act in a preventive manner.

All the methods evaluated presented adequate dis-
criminatory capacity (Figures 2 and 3). 

The ratio between real weight and habitual weight 
presented the capacity to discriminate the risk for 
malnutrition significantly better than the BMI and 
NRI methods (Figure 2). The BMI was significant-
ly better for than the Percent Adequacy for detecting 
malnutrition (Figure 3).

These results may be interesting for clinical routi-
ne, because it is simpler and faster to compute both 
the RW/HW and BMI than to elaborate a protocol 
with multiple exams, as is the case with Percent Ade-
quacy.

Nevertheless, it should be remembered that com-
puting the RW/HW depends on information provided 
by the patient and/or present on the record chart, and 

the BMI requires taking the weight and height mea-
surements, and therefore, the oncology patient must 
present clinical conditions that favor the collection of 
this information and measurements6.

The good discriminatory capacity of the BMI for 
detecting malnutrition presented in the present study 
does not corroborate the results obtained by Vicente 
et al.15 who verified the low sensitivity of this method 
in the diagnosis of malnutrition (S=10.0 – 15.3%) in 
patients with gastric and colorectal cancer. 

Another aspect that should be related is that the 
cut-off points for the RW/HW ratio, NRI and %Score 
used for identifying the risk for malnutrition and un-
dernourishment in the patients evaluated were lower 
than those recommended for the normative popula-
tion.

With regard to the laboratory measurements, the 
hematocrit and hemoglobin levels were below the 
reference values, particularly for the patients of the 
male sex. It could be speculated that this fact may be 

Table III 
Cut-off point of methods used for identifying patients at risk of malnutrition and undernourished patients.  

Jaú, 2010-2011

Methods***
Risk for Malnutrition Malnutrition

Cut-off Point S(%)* Sp(%)** Cut-off Point S(%)* Sp(%)**

RW/HW 0.90 82.81 82.28 0.85 88.89 73.60

BMI (kg/m2) 21.37 60.94 83.54 20.36 88.89 80.80

NRI 97.37 76.56 70.89 94.44 83.33 68.00

%Score 50.23 79.69 65.82 47.98 83.33 66.40
*S: Sensitivity, **Sp: Specificity, ***RW/HW: Ratio between Real Weigh and Habitual Weight, BMI: Body Mass Index, NRI: Nutritional Risk 
Index; % Score: Percent Adequacy.

Fig. 2.—ROC Curve for different methods of diagnosing risk for 
Malnutrition. Jaú, 2010-2011.

#AUROC: RW/HW=0.865; BMI=0.762; NRI=0.785; %Sco-
re=0.771. ΔAUROC(p): RW/HWxBMI=0.102(0,028); RW/
HWxNRI=0.0799(0.034); RW/HWx%Score=0.0937(0.028); 
BMIxNRI=0.0223(0.671); BMIx%Score=0.00850(0.803); 
NRIx%Score=0.0138(0.736).

Fig. 3.—ROC Curve for different methods of diagnosing presen-
ce of Malnutrition. Jaú, 2010-2011.

#AUROC: RW/HW=0.846; BMI=0.905; NRI=0.795; %Sco-
re=0.791. ΔAUROC(p): RW/HWxBMI=0.059(0.266); RW/
HWxNRI=0.0516(0.344); RW/HWx%Score=0.0551(0.393); 
BMIxNRI=0.111(0.087); BMIx%Score=0.114(0.009); 
NRIx%Score=0.00356(0.956).
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associated with the greater presence of risk factors for 
anemia, such as alcoholism in men, in addition to the 
possibility of the occurrence of bleeding arising from 
the neoplasias.

A limitation of this study was the sample size with 
reference to the group of severely undernourished 
patients shown by ASG-PPP, which resulted in an 
imbalance in the distribution of the nutritional status 
classification by this method, which may lead to a li-
mitation of the power of analysis. In addition, the lack 
of homogeneity of the type of neoplasia and different 
stages of the disease presented by the patients could 
be considered a limitation.

The results pointed out that all the methods were 
adequate for detecting the risk for malnutrition and 
presence of undernourishments in patients with gas-
trointestinal cancer, when compared with the ASG-
PPP Score. It should be emphasized that these me-
thods present the advantages of simplicity, objectivity 
and speed, favoring their use in the clinical context. 
Therefore, it is suggested that the RW/HW and BMI 
methods should be used right after the patients’ are 
admitted to hospital in order to rapidly trace the pre-
sence of the risk for malnutrition.

The methods for evaluation of the nutritional sta-
tus, ratio between Real Weight and Habitual Weight 
(RW/HW), Body Mass Index (BMO), Nutritional 
Risk Index (NRI), and Percent Adequacy (%Score) 
presented adequate capacity to discriminate the risk 
of malnutrition and presence of undernourishment in 
patients with gastrointestinal cancer.
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Abstract

Background: despite the decline in its incidence and 
mortality rate, gastric cancer continues to be the 4th most 
common tumor and the 2nd cause of death in the world. 

Objective(s): to analyze the factors associated with gas-
tric cancer in hospitalized patients.

Method: Transversal study of case series type made 
at Recife hospitals. The data were obtained from a ques-
tionnaire adapted from a previously validated model, 
which consists of socioeconomic factors, eating habits, 
lifestyle, family history of cancer, infection by H. pylori 
and anthropometric data. 

Results: among 33 patients, there was a slight preva-
lence of women aged ≥ 60, from rural areas, with low 
education and income levels. According to IMC, 57.6% 
were eutrophics and 69.7% at nutritional risk when used 
% PP. It was found that 42.4% did not undergo any exa-
mination for H. pylori, 48.5% had a genetic predisposi-
tion, 75.8% were sedentary, 60.6% smokers and former 
smokers, 51.5% addicted to alcohol and 36.4% were 
overweight patients. There was frequent consumption of 
salty foods, fried foods, and low intake of fruits, foods 
containing nitrates / nitrites and inadequate food storage. 

Conclusion: low socioeconomic status, physical inacti-
vity and inappropriate diet patterns were prevalent fac-
tors for gastric cancer in the treated group.

(Nutr Hosp. 2015;32:283-290)
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EL CÁNCER GÁSTRICO Y FACTORES 
ASOCIADOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Resumen

Introducción: a pesar de la disminución de la inciden-
cia y la mortalidad, el cáncer gástrico sigue siendo el 
cuarto tumor más frecuente y la segunda causa de muer-
te por cáncer en el mundo. 

Objetivos: analizar los factores asociados con el cáncer 
gástrico en pacientes hospitalizados. 

Método: estudio de corte serie de casos, realizado en 
hospitales de Recife. Los datos fueron obtenidos a partir 
de cuestionarios adaptados de un modelo previamente 
validado, que contenían los problemas socioeconómicos, 
los hábitos alimentarios, el estilo de vida, los anteceden-
tes familiares de cáncer, la infección por H. pylori y los 
datos antropométricos. 

Resultados: de los 33 pacientes, tuvieron un ligero pre-
dominio las mujeres con edades ≥ 60 años, de zonas rura-
les, con bajos niveles de educación e ingresos. De acuerdo 
con el IMC, el 57,6% fueron normales y el 69,7% en ries-
go nutricional cuando se utiliza% PP. Se encontró que el 
42,4% no se sometió a examen para H. pylori, el 48,5% 
tenían una predisposición genética, el 75,8% eran seden-
tarios, el 60,6% eran fumadores y ex fumadores, el 51,5% 
eran adictos al alcohol y el 36,4% tenían sobrepeso. Hubo 
consumo frecuente de alimentos salados, alimentos fritos, 
baja ingesta de frutas, alimentos que contienen nitratos/
nitritos, así como una inadecuada conservación de los 
alimentos. 

Conclusión: el bajo nivel socioeconómico, la inactivi-
dad física y los hábitos alimentarios inadecuados fueron 
factores predominantes para el cáncer gástrico en el gru-
po analizado.

(Nutr Hosp. 2015;32:283-290)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9071
Palabras clave: Cáncer gástrico. Factores de riesgo. Dieta. 

Estilo de vida.

Correspondence: Ioná Galvão de Azevedo. 
Rua Santo Elias, 64 / 1501 - Espinheiro. 
52020-090 - Recife-PE, Brazil. 
E-mail: iona.galvao@uol.com.br
Recibido: 6-IV-2015. 
Aceptado: 24-IV-2015.

041_9071 El cancer gastrico.indd   283 11/06/15   21:10



284 Nutr Hosp. 2015;32(1):283-290 Ioná Galvão de Azevêdo et al.

Abbreviations

AICR: The American Institute for Cancer Research 
BMI: Body Mass Index 
HCP: Cancer Hospital of Pernambuco
HC/UFPE: hospital das Clínicas/Universidade Fe-

deral de Pernambuco
WCRF:Word Cancer Research Fund 
WHO:World Health Organization

Introduction 

The epidemiology of gastric cancer is remarkable 
although we have observed the decline in its incidence 
and mortality for several decades all over the world. 
This neoplasia continues to be a serious public health 
problem, being the fourth most common cancer and 
the second cause of cancer death in the world1. In 
2000, stomach cancer showed an estimated number of 
650 thousand dead and 880 thousand new cases every 
year and almost two thirds of these new cases occurred 
in developing countries2. In Brazil, gastric carcinoma 
still takes the fifth position as a cause of death and new 
cases of the disease in both sexes3.

The neopalsia of stomach is a multifactorial disea-
se; the main risk factors associated with gastric car-
cinogenesis are the inadequate diets, that is, the low 
consumption of fresh fruits and vegetables, the over-
consumption of sodium chloride, nitrates and nitri-
tes (in processed meat and smoked foods), and fried 
foods, as well as the inadequate food storage, alcohol 
intake, tobacco use, infection by H. pylori and genetic 
predisposition4-6. 

By facing the information data, the identification 
of these factors is important to plan preventive health 
measures to reduce the development of this pathology. 
Therefore, this study had as an objective to analyze the 
factors associated with gastric cancer in hospitalized 
patients.

Methods 

Transversal study of case series type made with hos-
pitalized patients at General Surgery Clinic at “Hospi-
tal das Clínicas” (HC/UFPE) and “Cancer Hospital of 
Pernambuco” (HCP) from March to September 2009. 
The criteria for inclusion were: patients oriented or pa-
tients accompanied by people oriented, with a diagno-
sis of gastric cancer confirmed by biopsy, both sexes 
at the age of ≥ 20. The patients without a diagnosis 
defined by histopathology, aged below 20, pregnant 
women, nursing mothers, bedridden, edemaciated, 
disabled and terminally ill ones were excluded from 
the study. 

The study was previously approved by the Ethics 
Committee on Research involving people of UFPE 
Health Science Center and the Ethics and Research 

Committee on Human Beings of “Sociedade Pernam-
bucana de Combate ao Cancer” at HCP, according to 
the normative resolution number 196/96 of the Natio-
nal Health Council , registration 11/2009 and 45/2009 
respectively. All the patients of the study signed the 
informed consent and the research in human beings.

To obtain data we used a structured questionnaire 
adapted to the one validated by Teixeira & Noguei-
ra6, which had socioeconomic factors, eating habits, 
lifestyle, family history, infection by H. pylori, level 
of education and anthropometric data. The presence of 
infection by H. pylori was confirmed by histopatholo-
gy attached to prontuaries. 

With regard to diet data, it was verified weekly fre-
quency (never, rarely, <3times/week, ≥ 3times/week, 
daily) of food consumption potentially carcinogenic 
and protective of gastric mucosa. Those potentially 
carcinogenic ones were classified into 3 groups:

Group 1 - Foods containing nitrates / nitrites (pro-
cessed meat / canned food, sausage/spicy sausage / sa-
lami/ham), Group 2 - Foods with high sodium quantity 
(jerked meat / dried and salt meat, codfish, readymade 
seasonings and food mixtures such as broths, soups 
and readymade sauces) and Group 3 – Foods with 
high fat quantity (fried foods, coconut milk / whipped 
cream, lard). The investigated foods considered pro-
tective were fruits (orange, lemon, cashew, guava, pa-
paya, and mango) and vegetables (carrots, pumpkins, 
tomatoes, collard greens, cabbage. Regarding the food 
conservation, it was verified if patients always had a 
refrigerator and how long they had used it. It was also 
questioned the preference for salty foods and adding 
salt to readymade meals. 

As to lifestyle, tabagism was categorized as non-
smokers, former smokers and smokers. It was 
analyzed the intake of alcohol, the kind of beverage 
(distillates, beer and wine) and the daily amount (1 to 
2 shots / day, <1 shot / day,> 2 shots / day). It was also 
observed the physical activity in accordance with the 
recommendation of the Word Cancer Research Fund 
(WCRF) and The American Institute for Cancer Re-
search (AICR)3. 

The level of education was classified as illiterate, 1 
elementary school not finished, 1 elementary school 
finished, 2 high school not finished, 2 high school fi-
nished, college and degree not finished, college and 
degree finished. The Income was divided into <3 mi-
nimum wages, 3 to 6 minimum wages, 6 to 10 mini-
mum wages, >10 minimum wages and not mention. 
The place of residence was categorized into rural and 
urban ones. 

In anthropometry, were measured height and wei-
ght, resulting in the Body Mass Index (BMI). To 
classify the nutritional status, it was used the WHO 
(World Health Organization) recommendation7 for 
adults (<60 years) and Lipschitz8 for the elderly. Be-
sides, it was evaluated the weight loss percentage (% 
PP), which compares the involuntary weight loss in a 
certain period of time, using the formula: Weight Loss 
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(%) = (usual weight - current weight) x 100 ÷ usual 
weight, and adopted the classification of nutritional 
status proposed by Blackburn and Bristian9. Patients 
were weighed by using a Filizola scale ®, with the ca-
pacity of 150 kg and divisions of 0.1 kg and height was 
measured with an anthropometer made of aluminum 
attached to the scale. All data described were collec-
ted by the researcher, until 48 hours after the hospital 
admission, in order to standardize the data collection. 

Descriptive and inferential statistics techniques 
were used in the data analysis. The descriptive sta-
tistics techniques consisted of the obtainment of the 
statistics average and standard deviation and absolute 
and percentage distributions. As a technique of infe-
rential statistics, it was used the Chi-square test for 
homogeneity (equality) of proportions. 

The database was developed in EXCEL and the 
statistics calculations were performed with SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, 
USA) version 15. The level of significance was set by 
p <0.05. 

Results 

The sample was made up of 33 patients, with an 
average age of 59.5 ± 14.8 years, varying from 35 to 
89, but 54.5% were 60 years or over. Regarding gen-
der, 54.5% were female. As to origin, 63.6% were 
from the rural zone, predominantly illiterate ones, with 
the elementary school not finished and income inferior 
to 3 minimum wages, working mostly in agriculture 
(Table I).

The anthropometric evaluation found that more than 
half of patients were well nourished at admission, al-
though the nutritional risk is high when using the% PP 
(Table II). 

It was found that, in 33 patients with gastric cancer, 
11 (33%) were infected by the H. pylori bacterium, 8 
(24.2%) had a negative test result and 14 (42.4%) were 
not submitted to the search for the H. pylori bacterium, 
with no significant difference (p = 0.441). 

As to the family history, 16 (48.5%) had history of 
cancer in the family, 8 (24.2%) denied and 9 (27.3%) 

Table I 
Patient Socioeconomic Features with Gastric Cancer 

Variaties n %

Sex Male 15 45,5

Female 18 54,5

Age ≤ 45 8 24.2

46 to 59 7 21.2

≥ 60 18 54.5

Origin Rural 21 63,6

Urban 12 36,4

Income < 3 minimal wages 28 84,8

3 to 6 minimal wages 4 12,1

> 6 minimal wages 1 3,0

Education Illiterate to Primary School not finished 27 81,8

Primary School and High School 5 15,2

Higher Education (finished) 1 3,0

Occupation Grower 19 57,6

Housewife 4 12,1

Driver 2 6,1

Dress msker 2 6,1

Marketer 1 3,0

Carpinter 1 3,0

Worker 1 3,0

Coach fixer 1 3,0

General Assistant 1 3,0

Freelance 1 3,0
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did not know how to refer to it, without any significant 
difference (p = 0.178). 

In the lifestyle analysis (Table III), it was observed 
a predominance of a sedentary lifestyle. Tabagism 
was 60.6% (smokers and former smokers) and as to 
the alcohol intake, it was found that 51.5% were eti-
lists. It was identified that 21.2% of the sample drank 
only distillates, 12.1% drank beer, 12.1% drank both 
distillates and beer, 6.1% drank distillates, beer and 
wine. The most drunk distillate one was the sugar cane 
brandy. Regarding the quantity, in 17 patients who had 
the habit of drinking, 11 drank 1 to 2 shots / day and 6, 
more than 2 shots / day. Overweight patient was pre-
sent in 36.4% of the total sample, before the diagnosis, 
using the normal BMI. 

Table IV shows the weekly frequency of food con-
sumption considered of risk and those protective of the 
gastric mucosa. Among the potentially carcinogenic 

ones, we found higher consumption of jerked meat, 
dried and salt meat, readymade seasonings and fries 
when daily used. Regarding the protective foods, we 
found that vegetables were the most consumed ones. 
These ones showed the highest percentage when the 
use rare or <3 times / week are indicated. 

We observed a preference for salty foods, but the 
habit of adding salt at meals was not a prevalent factor 
(Table V).

As to food storage, in 33 patients, only 5 (15.2%) 
always had access to frozen food, and 28 (84.8%) did 
not always have the refrigerator, with a significant di-
fference (p <0.001). From these ones, 4 (12.2%) have 
got a refrigerator until the time of the study and 24 
(72.7%) already had the appliance (p <0.001), with 
time of use from 5 to 49 years and an average of 22.4 
± 17.0 years.

Discussion 

Over the past 25 years, one has studied the relations-
hip between stomach cancer and nutrition10. The deter-
mination of risk factors in the etiology of this disease 
in hospitals in the northeastern region of Brazil has got 
importance due to the deficiency of regional studies. 

According to Kelley et al.11, gastric cancer increases 
progressively with age. The majority of cases is pre-
sented between the ages of 50 and 70, and with people 
under 30 years is very rare. In a study by Strumylai-
té et al.12, the prevalent age group was ≥ 65 years in 
50.66%, similar to this study.

Regarding gender, the incidence of this neoplasia is 
about two times higher among men than women1. Stu-
dies confirm the predominance of man, although this 
issue shows a greater presence of women13. This pro-
bably might have occurred due to the greater demand 
of this northeastern region group for health services 
and also the number of the samples. 

According to Roder5, the rates of stomach cancer 
are generally higher in lower socioeconomic groups. 
By analyzing the different levels of education, pla-
ce and income, it was observed that the majority of 
them were less-favored people, that is, with low level 

Table II 
Nutritional State of patients with gastric cancer in accordance with Body Mass Index and %PP

Nutritional State N % Valor de p

Body Mass Index Now 

Underweight 9 27,3

p = 0,073Nourishment 19 57,6

Overweight 5 15,2

% Weight loss

Without Weight loss 10 30,3

p = 0,529Significant weight loss 9 27,3

Serious weigh loss 14 42,4
Chi-square test for homogeneity (equality) of proportions.

Table III 
Lifestyle Evaluation of Patients with gastric cancer

Llife style
Total

Value of p
n %

Physical Activity    

p = 0,005Yes 8 24,2

No 25 75,8

Smoking    

p = 0,336
Smokers 13 39,4

Former Smokers 7 21,2

Non-smokers 13 39,4

Etilism    

p =0,862Yes 17 51,5

No 16 48,5

Obesity    

p = 0,117Yes 12 36,4

No 21 63,6
Chi-square test for homogeneity (equality) of proportions.
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of education, rural residents and with incomes below 
three minimum wages, confirming the results found by 
Magalhães et al.10 and Nishimoto et al.14. 

In terms of occupation, agriculture was the most 
commonly found activity in this study. A case-control 
study with farm workers in California showed an link 
of stomach cancer to the use of herbicides and insecti-
cides15. It is assumed that these professionals are more 
exposed, since in agricultural operations, it may occur 
inhalation and ingestion of these substances during its 
handling and application, although in this study the use 
of these products has not been searched. 

According to Magalhães et al.10, people who have 
digestive system cancer often report loss of weight in 
a short period of time, feeding difficulties, local pain, 
nausea, vomiting, flatulence and a sensation of early 

Table IV 
Weekly frequency of consumption of foods considered risk or protection factors of the gastric mucosa  

of hospitalized patients

Foods considered risky
Never Rarely < 3 time ≥ 3 times Daily

n % n % n % n % n %

Group 1 - Nitrates and nitrites                    
Processed meats / Canned products 11 33.3 13 39.4 8 24.2 1 3.0 - -
Hotdog / Sausage 9 27.3 9 27.3 10 30.3 4 12.1 1 3.0
Bologna / Ham 6 18.2 7 21.2 14 42.4 6 18.2 - -
Group 2 - High Na content                    
Heavily salted beef / Beef jerky - - 3 9.1 9 27.3 8 24.2 13 39.4
Cod 6 18.2 21 63.6 5 15.2 1 3.0 - -
Processed spices (industrialized bouillon cubes, soups and sauces) 10 30.3 8 24.2 2 6.1 1 3.0 12 36.4
Group 3 – High fat content                    
Fried foods - - 4 12.1 6 18.2 9 27.3 14 42.4
Coconut milk / Heavy cream 6 18.2 17 51.5 10 30.3 - - - -
Lard 25 75.8 7 21.2 - - - - 1 3.0
Foods considered protectors                    
Fruits                    
Orange 1 3.0 7 21.2 12 36.4 5 15.2 8 24.2
Lime 10 30.3 13 39.4 6 18.2 3 9.1 1 3.0
Cashew apple 5 15.2 16 48.5 7 21.2 3 9.1 2 6.1
Guava 1 3.0 17 51.5 6 18.2 5 15.2 4 12.1
Papaya 1 3.0 14 42.4 8 24.2 5 15.2 5 15.2
Mango 3 9.1 15 45.5 8 24.2 5 15.2 2 6.1
Vegetables                    
Carrot 4 12.1 5 15.2 7 21.2 9 27.3 8 24.2
Pumpkin 1 3.0 4 12.1 7 21.2 9 27.3 12 36.4
Tomato 1 3.0 5 15.2 5 15.2 12 36.4 10 30.3
Kale 7 21.2 14 42.4 8 24.2 2 6.1 2 6.1
Cabbage 9 27.3 13 39.4 7 21.2 2 6.1 2 6.1

Table V 
Salt intake of patients with stomach cancer

Variable 
Total

p-value
n %

Use of salty foods 

Yes 24 72.7 p = 0.009

No 9 27.3

Addition of salt to prepared meals

Yes 15 45.5 p = 0.003

No 16 48.5

Sometimes 2 6.1
Chi-square equality test
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fullness that contribute to the worsening of the disea-
se, make the proposed treatments difficulty and lead 
to the worst prognosis. When we analyze the nutrition 
current status of the patients, we found that more than 
half were eutrophic ones at the admission, although the 
nutritional risk is high when using the %WL, similar 
to López et al (2013)16. However, it is known that BMI 
reflects the total body mass and it is of limited value, 
for example, in people with edema. The patient with 
cancer may have increased inflammatory mediators 
such as cytokines. This situation can not only cause 
the decrease of the body cell mass, but also the expan-
sion of another part, as the extracellular fluid17. Thus, 
the body weight and, therefore, the BMI may be nor-
mal, despite the decrease of the body cell mass due 
to hypermetabolism and the protein degradation in-
crease17. This way, the patient may present the current 
BMI value, still in the mortality rate or even above the 
regular average, despite the significant weight loss in 
relation to his body weight before. This suggests that 
these patients are also malnourished. Due to the lack of 
data in the records on the nutritional status of patients 
with stomach cancer in the pre-operatory phase, there 
was no position to compare with other studies. 

Another important factor in the gastric etiopathoge-
nesis would be the infection by H. pylori. In 1994, the 
International Agency for Research on Cancer defines 
this bacterium as carcinogenic in humans18. This mi-
croorganism predisposes the mucosa of the stomach 
to gastritis, which may evolve through metaplastic and 
dysplastic to the cancer development4. In the people 
studied, it was found a high percentage of patients who 
underwent the study for the bacterium H. pylori, althou-
gh no significant difference occurred. This may reflect 
some access difficulty to health and deficiencies in the 
public service. A prospective study in China showed 
that a group of patients with precancerous lesions after 
the treatment of Helicobacter pylori eradication, no pa-
tient developed gastric cancer during the follow-up of 
7.5 years compared with those who received placebo 
(p = 0.02)19. 

The genetic susceptibility to cancer is very eviden-
ciated, a fact that was seen in this study in almost half of 
the group, but there was no significant statistical diffe-
rence. Data of Bakir et al.20, found a risk of 3.35 times 
bigger for gastric cancer in patients with family history 
of the disease or other body organs with p <0.01. This 
fact is justified, probably by the size of the sample and 
the low socioeconomic status of patients. 

In the majority of the samples, the sedentary life was 
present. A cohort study by Sjödahl et al.21 showed that 
physical activity has a protective effect against stomach 
cancer. Almeida et al (2013)22 also found that usual and 
current physical activity were very low (77 and 94%, 
respectively) in cancer patients. The practice of physical 
activity has shown to be protective in various neopla-
sias, but the small number of studies on the relationship 
between physical activity and risk of gastric cancer has 
blocked up any conclusion23. Therefore, it is important 

to encourage physical activity by health professionals 
as a way of preventing this and other diseases. 

There are enough evidences that the smoking habit 
increases the risk of gastric cancer. It increases with the 
smoking hours and the number of cigarettes smoked, 
and it decreases with abstinence24. In this study it was 
verified that more than half of patients had smoked or 
were still smoking, but no statistical difference. These 
results were against several studies10,14. It was assumed 
that the number of the sample was not representative. 

Etilism was another risk factor investigated where it 
was observed that just over half of the sample drank al-
coholic beverages; however the results were not statis-
tically significant, similar results to Nishimoto et al.14. 
On the other hand, other studies showed that alcohol 
increased the risk of gastric cancer10,25. Up to now, the 
causal role of alcohol in carcinogenesis has not been 
established, being necessary more research. 

Considering that the prevalence of obesity in socie-
ty has increased a lot, and that there is a link between 
overweight people, cancer incidence and general mor-
tality26, the epidemiological findings on the relations-
hip between body mass index and risk of gastric can-
cer have been inconsistent27. Overweight patient was 
identified, part in the sample, before the disease. But 
this index was reduced after the diagnosis. A study by 
Magalhaes et al.10 refers to the same finding. However, 
it does not measure the results. 

As to dietetic factors, according to Martins et al.28 a 
diet rich in nitrate can be associated with stomach can-
cer. Nitrate is reduced to nitrite, which produces nitro-
sant agents, which will react together with the secon-
dary amines derived from the diet to form nitrosamines, 
which are powerful carcinogens. The nitrates and nitri-
tes food group presented a less frequent consumption. 
In this study, most of them would fit the category never 
or rarely. Only the salami and ham were cited as con-
sumed <3times/week. On the other hand, data of Her-
nandez-Ramirez et al.29 showed that a high nitrate and 
nitrite intake from animal origin doubled the GC risk. 
The less usual consumption of these foods probably mi-
ght have been attributed to the low purchasing power 
and the small number of sample. 

The Intersalt study showed that the gastric cancer 
prevalence tends to be higher in populations where salt 
intake is high30. It was observed the preference for salty 
foods in more than half of the group analyzed and the 
practice of adding salt to readymade food was not pre-
valent, with significant difference in both. This can be 
justified because the majority likes salty food, so when 
preparing food they already use too much salt. It was 
also observed the consumption of jerked meat, dried 
and salt meat and readymade seasonings. In a case-con-
trol study conducted in Lithuania, it was discovered 
that people used salt in readymade meals and liked salty 
food had an increase of gastric cancer risk (p <0.001), 
and consumption of salty meat with frequency ≥ 1 in 
the 2 times a week increased the risk for this cancer 
(p <0.001)12. According to Wang et al.31 salt can cause 

041_9071 El cancer gastrico.indd   288 11/06/15   21:10



289Nutr Hosp. 2015;32(1):283-290Gastric cancer and associated factors in 
hospitalized patients

stomach cancer, directly damaging the gastric mucosa, 
leading to epithelial proliferation and the incidence of 
endogenous mutations, induces hypergastrinaemia lea-
ding to eventual parietal cell loss and progression to 
gastric cancer. Besides, when salt intake is associated 
with the presence of H. pylori, the salt seems to increase 
the colonization of this bacterium. 

Within the group of foods with high fat grade, fried 
foods had the highest percentage of consumption. In a 
cohort study with 13,250 people, where it was showed 
that the frequent use of cooking oil (RR = 4.0, 95% CI 
= 1.3-11.8) significantly increased the risk of stomach 
cancer32. According to the National Cancer (INCA) in-
formation, the kind of food preparation also influences 
the risk of cancer, when frying, grilling or preparing 
meat on hot ember (at very high temperatures), com-
pounds can be created (heterocyclic aromatic amines) 
that increase the risk of stomach cancer, colon and rec-
tum. Therefore, cooking methods that use low tempe-
ratures are more healthy choices and as an example we 
can mention the steam, ebullition, poached, stew, hash, 
boiled and baked33. 

A high intake of fruits and vegetables have a negative 
relationship with the risk of gastric cancer, this protec-
tive effect can be attributed to their content of antioxi-
dant vitamins, flavonoids, phytoestrogens, isothiocya-
nates and fiber5,34. Vitamin C reduces the formation of 
N-methylurea compounds and modifies the growth and 
proliferation of H. pylori and carotenoids may suppress 
the progression of atrophic gastritis and neutralize the 
formation of free radicals35. In this study we estimate 
the frequency of intake of foods considered protectors 
of the mucosa, and found that fruits were not part of re-
gular diet, although the greens had showed a more fre-
quent consumption. However, we cannot say that this 
use is appropriate, because we use a qualitative ques-
tionnaire only, not a quantitative one, which is a limi-
ting factor of this study. Probably the inadequate con-
sumption of fruit might be due to the low purchasing 
power of the individuals evaluated. Silva et al (2014)36, 
in your study analyzed the food intake and consump-
tion of macro and micronutrients in an inpatient cancer 
group, comparing, found that 70% resulted in an insu-
fficient intake of fruits (average intake: 345 ± 317 g).

To prevent stomach cancer it is crucial a balanced 
diet consisting of raw vegetables, citrus fruits and foods 
rich in fiber33. A World Cancer Research Fund (WCRF) 
and American Institute for Cancer Research (AICR) 
recommend the intake of 400 to 800g or 5 or more ser-
vings of fruits and vegetables per day3. 

The refrigeration increase and decrease use of the ol-
dest methods of food preservation have been attributed 
to the decrease in deaths from stomach cancers, liver 
and rectum37. When asked if they always had a refri-
gerator, the majority denied and the time of use was 
also inadequate, with significant difference in the two 
variants. According to La Vecchia et al.38, 5% of gastric 
cancer cases were assigned to use less than 30 years of 
this equipment. As to this respect, it appears that inade-

quate food storage by this group, constituted a signifi-
cant risk factor.

Conclusions 

The low socioeconomic status, physical inactivity, 
an inadequate diet standard characterized by consump-
tion of foods high salt grade, fried foods and low in-
take of fruits, and the lack of access to frozen foods 
were prevalent factors for gastric cancer in this group 
of patients. 

Further studies with larger number of patients in the 
northeastern region of the country are going to be ne-
cessary. The characterization performed has practical 
implications for the identification of risk groups and 
the development of gastric cancer and it can be used in 
the control and prevention of this neoplasia. 
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Resumen

 El cáncer de mama (CaMa) es considerado un pro-
blema de salud pública mundial, ocupando en México 
el primer lugar de incidencia en la mujer, por lo que es 
importante estudiar los factores de riesgo asociados para 
contribuir al establecimiento de estrategias de preven-
ción. El objetivo del estudio fue evaluar el efecto del uso 
y el tiempo de utilización de anticonceptivos hormonales 
y terapia hormonal (TH), práctica de lactancia materna 
(LM), obesidad abdominal y el incremento de peso en la 
edad adulta sobre el riesgo de CaMa en mujeres adultas 
del noroeste de México. Fue un estudio de casos y contro-
les que incluyó a 162 mujeres (81 casos y 81 controles). 
Las participantes respondieron un cuestionario sociode-
mográfico y de salud, una encuesta de historial de peso 
corporal y se realizaron mediciones de peso corporal, es-
tatura y circunferencia de cintura. Se utilizó regresión lo-
gística multivariada para evaluar la asociación entre los 
factores de exposición y la neoplasia. La edad promedio 
de los casos fue de 51,8 ± 11,7 años y la de los controles de 
51,4 ± 11,3 años. No se encontró asociación significativa 
del uso y tiempo de uso de anticonceptivos hormonales 
y de TH con la neoplasia. La práctica de LM (RM = 0,34, 
IC 95%: 0,12 - 0,92) y el tiempo de lactancia materna 
exclusiva (LME) (RM = 0,64, IC 95%: 0,42 - 0,97; cru-
da) resultaron factores protectores contra el CaMa. La 
obesidad abdominal (RM = 0,93, IC 95%: 0,90 - 0,97) y 
el incremento de peso (RM = 0,90, IC 95%: 0,85 - 0,95) 
tuvieron una asociación inversa con el riesgo de CaMa. 
Se concluye que la práctica de LM pudiera ayudar a la 
prevención del CaMa en mujeres mexicanas.

(Nutr Hosp. 2015;32:291-298)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9049
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INFLUENCE OF REPRODUCTIVE FACTORS, 
BREASTFEEDING AND OBESITY ON THE RISK 

OF BREAST CANCER IN MEXICAN WOMEN

Abstract

 Breast cancer (BC) is considered a global public heal-
th problem, and is the most frequently type diagnosed 
in Mexican women. Therefore, it is important to study 
the risk factors associated to this neoplasia in order to 
establish prevention strategies. The aim of this study was 
to evaluate the effect of hormonal contraceptives and 
hormone therapy (HT) use and period of use, breastfee-
ding practice, abdominal obesity and weight gain in adul-
thood, on the risk of BC in adult women from Northwest 
Mexico. This was a case-control study that included 162 
women (81 cases and 81 controls). A sociodemographic 
and health questionnaire, and a survey history of body 
weight were applied to participants. Measurements of 
body weight, height and waist circumference were per-
formed. To assess the association between BC risk and 
exposing factors, a multivariate logistic regression model 
was used. Average age of cases and controls were 51.8 ± 
11.7 and 51.4 ± 11.3 years, respectively. No significant as-
sociation was found between the use and period of use 
of hormonal contraceptives and HT with the risk of BC. 
The practice of breastfeeding (OR=0.34, 95%CI: 0.12-
0.92) and the time of exclusive breastfeeding (OR=0.64, 
95%CI: 0.42-0.97; crude) were protective against the risk 
of BC. Abdominal obesity (OR=0.93, 95%CI: 0.90-0.97) 
and weight gain in early adulthood (OR=0.90, 95%CI: 
0.85-0.95) were inversely associated to the risk of BC. In 
conclusion, the practice of breastfeeding may help pre-
vent BC in Mexican women.

(Nutr Hosp. 2015;32:291-298)
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Abreviaturas

CaMa: cáncer de mama.
TH: terapia hormonal.
LM: lactancia materna.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
CEO: Centro Estatal de Oncología.
ISSSTESON: Instituto de Seguridad y Servicios So-

ciales de los Trabajadores del Estado de Sonora.
ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 

de los Trabajadores del Estado.
CIAD: Centro de Investigación en Alimentación y 

Desarrollo.
IMC: índice de masa corporal.
LME: lactancia materna exclusiva.
RM: razón de momios.
IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
FCA: cuestionario de frecuencia de consumo de ali-

mentos.
CONACyT: Consejo Nacional de Ciencia y Tecno-

logía.

Introducción

El cáncer de mama (CaMa) es una neoplasia maligna 
cuya incidencia ha aumentado en los últimos años. De 
acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
representa el 16% de todos los cánceres femeninos en 
el mundo y es la neoplasia más común tanto en los paí-
ses desarrollados como en los emergentes. Aun así, el 
riesgo de padecer CaMa, es mayor en las mujeres de 
países con nivel socioeconómico alto, pero el riesgo de 
morir es mayor en mujeres de países con menor nivel 
socioeconómico. Esto es debido a que en los países 
emergentes se tiene un menor acceso a los servicios de 
salud para la detección temprana, tratamiento y control 
de la enfermedad1.

En México, el CaMa ocupa el segundo lugar en inci-
dencia y es el principal cáncer que afecta a la población 
femenina2. Desde el año 2006, el CaMa ocupa el primer 
lugar en mortalidad con una tasa de 20.1 por 100,000 
mujeres mayores de 20 años3. El análisis de la morta-
lidad por cáncer mamario en México presenta las tasas 
más altas en la región norte del país y las más bajas 
en la del sur4, lo cual puede asociarse a la distribución 
regional del desarrollo socioeconómico5,6.

Entre los factores de riesgo de CaMa más estudiados 
están los reproductivos, como la edad de la menarquia 
y menopausia, edad al primer embarazo, número de 
embarazos, uso de anticonceptivos y terapia hormonal 
(TH), y la práctica de lactancia materna (LM). Aunque 
se ha demostrado una asociación de algunos de estos 
factores con la neoplasia, el efecto del uso de los anti-
conceptivos hormonales y de la TH sobre el riesgo de 
CaMa no está totalmente comprobado. En cuanto a la 
LM, los resultados son contradictorios e insuficientes 
en relación al riesgo de cáncer de mama, a pesar de 
que este factor parece tener un efecto protector contra 

el cáncer asociado al tiempo de amamantamiento, prin-
cipalmente en mujeres premenopáusicas7-11. Otro factor 
de riesgo asociado al CaMa post-menopáusico es la 
obesidad, aunque todavía está en discusión el papel de 
la obesidad central y la ganancia de peso en la adultez 
sobre el riesgo de la neoplasia5,12,13.

El notable incremento en los últimos años de la in-
cidencia de CaMa y la mortalidad por esta neoplasia 
en México, así como las diferencias observadas entre 
regiones, impulsa a realizar estudios sobre la influen-
cia de los factores de riesgo en el desarrollo de cáncer 
mamario a este nivel. De esta forma, se evaluaría el 
comportamiento de la enfermedad dependiendo de los 
riesgos asociados a las diferencias socioeconómicas y 
culturales. 

Por lo anterior, el objetivo de esta investigación fue 
estudiar el efecto del uso y tiempo de uso de anticon-
ceptivos y TH, la práctica de LM, la obesidad abdomi-
nal y el aumento de peso en la adultez, sobre el riesgo 
de CaMa en mujeres adultas del estado de Sonora, ubi-
cado en el noroeste de México. Ello, con el fin de con-
tribuir al establecimiento de estrategias de prevención 
del riesgo de CaMa en la región norte del país.

Sujetos y métodos

El diseño del presente estudio fue de casos y con-
troles, e incluyó a 162 mujeres sonorenses (81 casos y 
81 controles) mayores de 25 años de edad. El recluta-
miento de los casos se realizó a partir de expedientes 
clínicos de 3 instituciones públicas de salud, el Centro 
Estatal de Oncología (CEO), el Centro Médico Dr. Ig-
nacio Chávez (perteneciente al Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
de Sonora (ISSSTESON) y el Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE).

Se seleccionaron casos incidentes que presentaran 
un diagnóstico de cáncer mamario invasivo tipo duc-
tal o lobulillar en los últimos dos años. Se excluyó a 
las mujeres con enfermedades crónicas como diabetes 
mellitus, enfermedades del corazón o con presencia de 
metástasis. La selección de controles poblacionales se 
llevó a cabo tomando en cuenta los mismos criterios 
que para los casos, a diferencia que los controles no de-
bían tener la neoplasia. Las voluntarias que aceptaron 
participar en el estudio (casos y controles), firmaron 
una carta de consentimiento informado y todo el perso-
nal técnico que participó en este estudio fue capacitado 
para la medición de las variables a estudiar. La aplica-
ción de los cuestionarios y mediciones fueron realiza-
das en el domicilio de las participantes. El protocolo de 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Centro 
de Investigación en Alimentación y Desarrollo (CIAD) 
y el de las Instituciones de Salud participantes. 

Evaluación antropométrica. Las mediciones antro-
pométricas de los casos y controles se realizaron de 
acuerdo al procedimiento estandarizado14. El peso se 
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determinó utilizando una balanza electrónica portátil 
(AND FG-150K con 0.05 kg de precisión) y la estatu-
ra se midió con un estadiómetro portátil (Seca modelo 
0123 con medida máxima de 230 mm y divisiones de 
1 mm). Se calculó el índice de masa corporal (IMC) 
con los datos de peso y estatura (peso(kg)/estatura(m)2) 
para identificar los estados de normopeso, sobrepeso y 
obesidad de cada una de las participantes. Se midió la 
circunferencia de cintura con una cinta métrica de fibra 
de vidrio para determinar la obesidad abdominal.

Para evaluar el aumento de peso en la adultez, se 
aplicó un cuestionario en el que se solicitó a las mujeres 
que recordaran su peso corporal aproximado en varias 
etapas de su vida (primera menstruación, 25, 35 y 45 
años de edad, y en el año previo al diagnóstico para los 
casos y el anterior a la entrevista para los controles). 
Considerando que algunas mujeres no podrían recordar 
su peso en el pasado, se utilizaron modelos anatómicos 
de imagen corporal15 en diferentes edades (18, 25, 35, 
45 años, y un año previo al diagnóstico los casos y pre-
vio a la entrevista los controles) para que eligieran el 
modelo con el que mejor se identificara. A cada uno le 
correspondía un IMC, obtenido a partir de una estatura 
aproximada de 165 cm y un peso que variaba de 50 
hasta 109 kg.

Cuestionario sociodemográfico y de salud. Éste se 
conformó por los siguientes apartados: características 
socioeconómicas y de vivienda, historial médico, uso 
de medicamentos, historial familiar de cáncer, historial 
reproductivo, uso de anticonceptivos y TH, exposición 
a agentes químicos, historial y tipo de LM. En éste últi-
mo apartado, se consideró lactancia materna exclusiva 
(LME) (el proporcionar al lactante únicamente leche 
materna, pudiendo haber ofrecido agua, té, gotas o ja-
rabes: vitaminas, minerales o medicamentos). Se con-
sideró lactancia mixta el dar al infante fórmula láctea u 
otro alimento, además de la LM.

Evaluación de la ingestión calórica. Se utilizó un 
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
(FCA) validado en la población de interés y modifica-
do para este estudio. Dicho cuestionario, incluyó 162 
alimentos catalogados en 11 grupos: frutas, vegetales, 
lácteos, carnes, cereales, pescados y mariscos, bebidas 
dulces y postres, salsas, aderezos y sazonadores, y pla-
tillos preparados16. 

Actividad física. Se estimó mediante un diario de ac-
tividades validado y modificado para este estudio, ya 
que se registran y evalúan las actividades de las partici-
pantes por tres días, estimando 2 días entre semana y 1 
del fin de semana17.

Análisis estadístico. Se llevó a cabo un análisis des-
criptivo para comparar las variables sociodemográficas 
y reproductivas, antropométricas, ingestión calórica, 
nivel de actividad física y consumo de alcohol entre 
casos y controles. Se determinó la normalidad de los 
datos, y se realizó una prueba t-Student para dos mues-
tras independientes para las variables continuas (o en 
su caso, la prueba no paramétrica U de Mann Whitney) 
y la prueba de Chi–cuadrada para variables categóricas.

Se utilizó regresión logística multivariada para de-
terminar la asociación entre los factores de riesgo y el 
CaMa utilizando las razones de momios (RM) y los in-
tervalos de confianza al 95% (IC 95%). Se utilizaron 
modelos separados para cada factor o exposición que se 
deseaba evaluar (obesidad abdominal, incremento de 
peso en la adultez, LM, uso y tiempo de uso de anticon-
ceptivos y TH). Las variables de ajuste se selecciona-
ron utilizando análisis de regresión bivariado y el mé-
todo de selección de variables Forward. Estas variables 
fueron edad (variable categórica donde se asignó 0 < 
50 y 1 ≥ 50), estado de menopausia (0=premenopausia 
y 1=postmenopausia), IMC, consumo total de energía 
y nivel de actividad física. Se probaron los supuestos 
de linealidad y se verificó que no hubiera valores ex-
tremos en X o Y, así como la bondad de ajuste del mo-
delo. El análisis estadístico se realizó con el programa 
STATA versión 12 y se consideró una p ≤ 0.05 como 
estadísticamente significativa. 

Resultados

La mayoría de las participantes tuvieron un nivel so-
cioeconómico bajo, donde el 67.9% de los casos y el 
77.8% de los controles completó la educación básica. 
En la tabla I se muestra el análisis descriptivo de las ca-
racterísticas de salud, reproductivas y del estilo de vida 
de las participantes. La edad promedio de los controles 
fue de 51.5 años y de los casos de 51.8 años. El 19.8% 
de las mujeres fueron diagnosticadas con CaMa entre 
los 30 y 40 años, el 32.1% entre los 41 y 50 años y el 
48.1% a una edad mayor de los 50 años. Adicionalmen-
te, se logró obtener información acerca del estadío de 
la enfermedad de 76 mujeres, de las cuales, el 27.63% 
presentaron la enfermedad en la etapa I, el 50% en la 
etapa II y el 22.36% en la etapa III. 

La proporción de casos con historial familiar de cán-
cer fue significativamente mayor que la de los contro-
les (p ≤ 0.01), siendo el tipo de cáncer más común en 
los familiares el de mama, cervicouterino, pulmonar y 
óseo. La edad de la menarquia fue muy similar tanto en 
casos como en controles y más del 87% de las mujeres 
presentaron ciclos menstruales regulares, es decir, pre-
sentaban su menstruación cada 28 días. En el caso de 
edad de la menopausia, no se encontraron diferencias 
estadísticas entre casos y controles, sin embargo, hubo 
una mayor proporción de mujeres posmenopáusicas en 
casos que en controles (p ≤ 0.01). Así, el 75.3% de las 
mujeres con la neoplasia y el 54.3% de las mujeres sa-
nas ya habían presentado la menopausia, ambos grupos 
a una edad promedio de 46 años.

En cuanto al historial de LM, las mujeres del gru-
po control lactaron por más tiempo con una diferencia 
cercana a la significancia estadística. La LME también 
fue mayor en los controles (p ≤ 0.05) por un promedio 
de 2.3 meses. Por otro lado, no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en cuanto al uso y 
tiempo de uso de anticonceptivos y de TH entre casos 
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y controles. Los métodos anticonceptivos hormonales 
más utilizados en los casos fueron las pastillas micro-
gynon compuestas por levonorgestrel y etinilestradiol, 
así como las pastillas eugynon compuestas por norges-
trel y etinilestradiol. En los controles el anticonceptivo 
más utilizado fueron las inyecciones compuestas de es-
trógenos y progesterona. La TH más utilizada fueron 
los estrógenos solos.

 La actividad física de la mayoría de las mujeres par-
ticipantes fue de tipo sedentaria (Tabla I). El consumo 
de energía fue mayor en los casos que en los controles 
(p ≤ 0.05) y la ingestión de alcohol similar en ambos 
grupos de estudio.

En la tabla II se muestran las variables antropométri-
cas de las mujeres participantes. Los valores del peso, 
IMC y circunferencia de cintura, fueron significativa-
mente mayores en los controles que en los casos (p ≤ 
0.05). Los valores promedio de IMC en casos y con-
troles fueron superiores a 25, lo cual indica sobrepeso 
y obesidad en la mayoría de las mujeres. Con respecto 
al incremento de peso en la adultez temprana obtenido 
por recordatorio, se observaron diferencias significati-
vas entre casos y controles en la etapa de los 20 a 45 
años y de los 20 a un año previo al diagnóstico (o a la 
entrevista).

En el análisis de la relación de los factores de riesgo 
de interés y el CaMa (Tabla III), se encontró una asocia-
ción significativa entre la práctica de LM y la neoplasia 

en el modelo ajustado por IMC, estado de menopausia 
y consumo de energía, indicando un efecto protector 
(RM: 0.34, IC 95%: 0.12-0.92). De tal manera, que las 
mujeres que practicaron la LM tuvieron 66% menos 
probabilidad de padecer cáncer mamario con respecto 
a las que no lo hicieron. Se analizó además el posible 
efecto del tiempo de LM sobre el CaMa con dos mode-
los diferentes, el primero consideró la lactancia mixta 
acumulada (total de meses que ha lactado una mujer en 
su vida) y el segundo la LME. En el primer modelo, no 
se encontró una asociación significativa. En el segun-
do, las mujeres que proporcionaron LME a sus hijos 
tuvieron una reducción del 36% en el riesgo de padecer 
CaMa (RM: 0.64, IC 95%: 0.42-0.97). Sin embargo, en 
este modelo ajustado por IMC, estado de menopausia y 
consumo de energía, la asociación no fue significativa.

No se encontró asociación significativa entre el ries-
go de CaMa y el uso de anticonceptivos (RM: 1.43, IC 
95%: 0.53-2.62) o tiempo de uso de los mismos (RM: 
1.00, IC 95%: 0.99-1.00). Tampoco se encontró rela-
ción entre el riesgo de CaMa y el uso de TH (RM: 1.08, 
IC 95%: 0.49-2.38) y su tiempo de uso (RM: 1.00, IC 
95%: 0.97-1.07) (Tabla III).

Por otro lado, se encontró una asociación inversa 
significativa entre la obesidad abdominal y el CaMa, 
tanto en el modelo sin ajustar (RM: 0.94, IC 95%: 
0.92-0.97) como en el ajustado (RM: 0.93, IC 95%: 
0.90-0.97) (Tabla III). Al evaluar la asociación entre el 

Tabla I 
Características de salud, reproductivas y del estilo de vida de las mujeres participantes

Variable Casos (n=81) Controles (n=81) p

Edad (años)* 51.8 ± 11.7 51.5 ± 11.3 0.85

Historial familiar de cáncer 95% 54.3% 0.00

Edad menarquia (años)* 12.7 ± 1.6 12.8 ± 2 0.42

Edad menopausia (años)* 46 ± 5.1 46.3 ± 5.5 0.83

Lactancia materna (SI) 79% 86.4% 0.21

Lactancia mixta acumulada (meses)* 22.5 ± 22.3 31.2 ± 32.1 0.06

LME acumulada (meses)* 14.2 ± 18.8 16.5 ± 16.6 0.02

Uso de anticonceptivos (SI) 64.2% 56.8% 0.33

Tiempo de uso de anticonceptivos (meses)* 52 ± 54.8 47.5 ± 64.2 0.52

Uso de terapia hormonal (SI) 23.4% 22.2% 0.85

Tiempo de uso de hormonas (meses)* 18.6 ± 20.6 24.7 ± 36.7 0.54

Consumo de energía (Kcal) 2751.6± 902.1 2313.5 ± 801.2 0.00

Ingestión de alcohol 56.8% 56.8% 1.00

Nivel de actividad física

1.40-1.69 67.9% 74.1% 0.38

1.70-1.99 30.9% 22.2% 0.21

2.0-2.40 1.2% 3.7% 0.31
n: tamaño de muestra; *Media ± Desviación estándar; SI: proporción de mujeres que sí proporcionaron LM, que sí utilizaron anticonceptivos y 
que sí utilizaron terapia hormonal; LME: lactancia materna exclusiva; Diferencias significativas (p ≤ 0.05).
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incremento de peso desde la adultez temprana (a partir 
de los 20 años) y el CaMa, se encontró una asociación 
inversa significativa tanto en el modelo crudo como en 
el ajustado (RM: 0.92, IC 95%: 0.88-0.96 y RM: 0.90, 
IC 95%: 0.85-0.95, respectivamente).

Discusión

En este estudio se pudo observar que más del 50% 
de las mujeres con cáncer mamario fueron menores de 
50 años. Esto coincide con una investigación donde se 
mostró que este tipo de cáncer se está presentando en 

promedio una década antes en las mujeres mexicanas 
en comparación con las de Estados Unidos o Europa, 
donde la edad promedio al momento del diagnóstico 
es alrededor de los 60 años18. Por otro lado, sabemos 
que la probabilidad de padecer CaMa aumenta con la 
edad, pero el cáncer tiende a ser más agresivo cuan-
do ocurre en mujeres jóvenes19. En el presente estudio 
el 22.4% de las mujeres participantes se encontró en 
el estadio III de la enfermedad, que corresponde a un 
CaMa inflamatorio considerado como agresivo19. No 
se sabe el porqué de la tendencia a que las mujeres 
jóvenes presenten un CaMa más agresivo, aunque un 
estudio sugiere que pudiera relacionarse con un diag-

Tabla II 
Características antropométricas de las mujeres participantes

Variable Casos (n=81) Controles (n=81) p

Peso (kg)* 70.2 ± 13.4 78.2 ± 19.3 0.01

Estatura (cm)* 157.6 ± 5.9 157 ± 6.5 0.57

IMC (kg/m²)* 28.2 ± 5.1 31.6 ± 7.4 0.00

Clasificación IMC

<25 33.3% 14.8%

25-30 30.8% 37%

>30 35.8% 48.1%

Cintura(cm)* 92.5 ± 11.1 100.1 ± 13 0.00

Incremento de peso a

20-30 años 6.0 ± 7.0 8.0 ± 8.3 0.27

20-45 años 9.4 ± 8.3 19.8 ± 12.9 0.00

20- 1 AP 13.2 ± 11.1 25.9 ± 15.3 0.00
aValores expresados en kilogramos como media ± desviación estándar; 1AP: un año previo al diagnóstico o a la entrevista.

Tabla III 
Asociación entre el cáncer de mama y las variables reproductivas y antropométricas de interés

Variables independientes n RM cruda IC 95% RM ajustada IC 95%

Uso anticonceptivos 162 1.36 0.72-2.56 1.431 0.72-2.86

Tiempo de uso de anticonceptivos 99 1.00 0.99-1.00 1.002 0.99-1.00

Uso de hormonas 162 1.07 0.51-2.23 1.082 0.49-2.38

Tiempo de uso de hormonas 37 0.99 0.97-1.01 1.002 0.97-1.07

Lactar 162 0.59 0.25-1.35 0.343 0.12-0.92

Tiempo LMA 134 0.77 0.55-1.07 0.854 0.59-1.24

Tiempo LME 101 0.64 0.42-0.97 0.724 0.46-1.10

Obesidad abdominal 162 0.94 0.92-0.97 0.935 0.90-0.97

Incremento de peso 74 0.92 0.88-0.96 0.906 0.85-0.95
RM: Razón de momios; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; n: Número de observaciones; LMA: lactancia mixta acumulada; LME: lactancia 
materna exclusiva; 1 modelo ajustado por edad, IMC, consumo de energía y nivel de actividad física; 2 modelo ajustado por IMC, consumo de 
energía, nivel de actividad física; 3 modelo ajustado por estado de menopausia, IMC y consumo de energía; 4 modelo ajustado por IMC y consumo 
de energía; 5 modelo ajustado por estado de menopausia y consumo de energía. 6 modelo ajustado por edad, nivel de actividad física y consumo 
de energía.
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nóstico tardío de la neoplasia, ya que la mamografía 
es menos eficaz en las mamas densas de las mujeres 
jóvenes18.

En este estudio más del 95% de los casos tuvieron 
antecedentes familiares de cáncer, siendo mayor esta 
cifra que en los controles (p ≤ 0.01). Se ha señalado 
que las mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2 re-
presentan un 20 a 25% de los cánceres de mama he-
reditarios y cerca de 5 a 10% de todos los cánceres 
de mama21. Msolly et al.22 demostraron que las mu-
jeres con historial familiar de CaMa tenían 5 veces 
más riesgo de padecerlo que las que no tenían historial 
familiar de cáncer (OR = 5.15, IC 95% 1.48-17.94). 
Por lo tanto, es importante para una mujer que tiene 
predisposición genética, cuidar los factores de riesgo 
relacionados con el estilo de vida para reducir la posi-
bilidad de padecer cáncer mamario. 

La edad de la menarquia temprana (antes de los 12 
años) es un factor de riesgo para el cáncer mamario 
en comparación con una menarquia después de los 14 
años, con un incremento en el riesgo del 10 a 20%. 
Esto se debe al aumento de exposición de estrógenos 
a lo largo de la vida de una mujer y de la biodisponi-
bilidad de hormonas en el tejido glandular mamario9. 
En este estudio, la edad promedio de la menarquia fue 
mayor a los 12 años, tanto para casos como para con-
troles (p > 0.05). Al igual que en nuestro trabajo, en 
otros estudios de casos y controles realizados en Mé-
xico no se ha encontrado relevancia estadística entre la 
edad de la menarquia y el CaMa7,23.

En el presente estudio, a pesar de no encontrar una 
asociación significativa entre el uso y tiempo de uso 
de anticonceptivos y el desarrollo de CaMa, estas va-
riables fueron mayores en los casos que en los con-
troles (p ≤ 0.05). Además, el uso de anticonceptivos 
reflejó una tendencia de asociación con un aumento en 
el riesgo de 43%, sin llegar a ser significativo. Beaber 
et al.25 sugieren que el uso de anticonceptivos orales 
contemporáneos se asocia con un mayor riesgo de 
CaMa, que puede variar según la formulación. Dicho 
riesgo podría estar asociado al contenido de etiniles-
tradiol, ya que aumenta la potencia del estrógeno de 4 
a 18 veces26. Sin embargo, en otros estudios no se ha 
detectado aumento en el riesgo22. 

El uso de la TH fue mayor en las mujeres con la 
neoplasia con un promedio de 1.6 años de uso, sin en-
contrar diferencia estadística con el grupo control. La 
TH más utilizada fueron los estrógenos. Esto es intere-
sante, ya que como consecuencia de los resultados del 
estudio Women’s Health Initiative (Iniciativa de Salud 
de las Mujeres), los médicos recomiendan utilizar sólo 
estrógenos como TH, debido a que la combinación de 
estrógenos y progesterona aumenta el riesgo de pade-
cer CaMa tanto en mujeres estadounidenses como his-
panas27. En nuestro estudio no se encontró asociación 
del riesgo de padecer CaMa con el uso y tiempo de uso 
de terapia hormonal. Por lo tanto, podemos inferir que 
pudiera deberse al tipo de terapia hormonal utilizada y 
al poco tiempo de uso, ya que el riesgo de cáncer ma-

mario aumenta cuando los estrógenos se utilizan por 
más de 10 años28.

Un resultado importante de nuestro estudio fue el 
papel protector de la LM sobre el cáncer mamario, ya 
que encontramos que el riesgo se reduce en un 66% si 
la mujer proporciona lactancia al pecho. Además, el 
tiempo acumulado de LME confirió un 36% de protec-
ción contra el riesgo de padecer la enfermedad. En un 
estudio de casos y controles se encontró una reducción 
significativa del riesgo de CaMa, cuando la duración 
de lactancia acumulada fue entre 73 y 108 meses29. Por 
lo tanto, nuestros resultados coinciden con los de otros 
estudios que han sugerido que la LM pudiera ser un 
factor protector contra el cáncer mamario8,23,30. Así, se 
hace necesario difundir esta información al personal 
de salud para que promocione y apoye la práctica del 
amamantamiento como estrategia de prevención del 
CaMa. 

La población de la región norte de México se carac-
teriza por tener una alta prevalencia (85%) de sobrepe-
so y obesidad31, lo cual se reflejó en nuestra población 
de estudio, ya que el 66.6% de los casos y el 85.1% 
de los controles padecían sobrepeso u obesidad. Ade-
más, estos valores son cercanos o incluso superiores 
(en el caso de los controles) a los de la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en el estado de Sonora (76.9%), 
reportados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción 201232.

Los valores más elevados del peso corporal, IMC y 
circunferencia de cintura encontrados en los controles 
con respecto a los casos, coinciden con un estudio en 
mujeres mexicanas con CaMa, en donde se reportaron 
valores más altos de estos indicadores antropométricos 
tanto en mujeres premenopáusicas como posmenopáu-
sicas33. Sin embargo, es importante considerar que los 
casos pudieran estar presentando valores más bajos de 
peso, IMC y circunferencia de cintura debido a que las 
mediciones son realizadas después del diagnóstico y 
pueden estar sesgadas por los efectos del desarrollo del 
cáncer, uno de ellos es el catabolismo del tejido adipo-
so producido por el tumor34. También pueden influir 
los efectos del tratamiento en el estado de la pacien-
te, como la pérdida de apetito, alteraciones del gusto 
y olfato, saciedad temprana, dificultad para deglutir, 
náuseas y vómitos34.

En congruencia con lo anterior, en este estudio en-
contramos una asociación inversa entre la obesidad ab-
dominal determinada por la circunferencia de cintura 
y el riesgo de cáncer (RM:0.93, IC 95%:0.90-0.97). Es 
importante mencionar que la asociación de los indica-
dores de obesidad con la enfermedad parece ser muy 
diferente considerando el estado de menopausia33,35. 
En las mujeres en estado de premenopausia, el peso, 
IMC y circunferencia de cintura elevados han actua-
do como factores protectores contra el CaMa33. Cabe 
mencionar que el 45.6% de los controles son mujeres 
en premenopausia en comparación con un 23.4% en 
los casos, lo que pudiera estar influyendo en la tenden-
cia de nuestros resultados. 
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Ventajas y limitaciones del estudio

La información disponible en las Instituciones de 
Salud y la accesibilidad de las personas afectadas por 
cáncer de mama a participar en el periodo de estudio, 
constituyó una limitante para que el tamaño de la mues-
tra fuera mayor. Por lo tanto el tamaño de la muestra en 
la presente investigación fue pequeño comparado con 
otros estudios, por lo que los resultados presentados 
pudieron verse influenciados por el poder del estudio. 
Como ventajas del estudio, se tiene que se logró dismi-
nuir el sesgo por parte del entrevistador debido a que 
sólo una persona realizó la aplicación de cuestionarios 
y además la información recopilada en las encuestas 
fue directamente emitida por la participante, sin haber 
intermediarios de por medio. Además, se consideró la 
lactancia materna exclusiva como variable importante, 
la cual ha sido poco explorada en la mayoría de los 
estudios relacionados con CaMa.

Conclusión

Este estudio demuestra un efecto protector de la LM 
contra el riesgo de CaMa, al encontrarse una reducción 
en el riesgo de padecer la neoplasia en las mujeres que 
lactaron en comparación con las que nunca proporcio-
naron LM a sus hijos. Asimismo, se demostró que a 
mayor tiempo de LME se reduce el riesgo de desa-
rrollar cáncer mamario. Por lo tanto, el fomento de 
la práctica de LM pudiera ayudar a la prevención del 
CaMa en la población, además de las diversas ventajas 
que proporciona esta práctica a la madre y el lactante. 
Por otro lado, se encontró una asociación inversa entre 
la obesidad abdominal determinada por la circunferen-
cia de cintura y el CaMa, sucediendo lo mismo con 
el factor de incremento de peso en la adultez. Por lo 
tanto y coincidiendo con estudios recientes, la obesi-
dad abdominal y el incremento de peso desde la adul-
tez temprana, pudieran no ser considerados como un 
factor de riesgo de CaMa, al menos en el periodo de 
premenopausia.
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Resumen

Introducción: la detección de jóvenes talentos en fút-
bol tiene un carácter multifactorial. Entre estos factores, 
la composición corporal y el salto vertical han mostrado 
su utilidad tanto en la detección de talentos como en el 
control del rendimiento y la recuperación de lesiones. Por 
ello, el objetivo de este estudio fue describir el perfil an-
tropométrico y el rendimiento de salto en futbolistas de 
todas las categorías de formación en base a su demarca-
ción en el terreno de juego. 

Métodos: participaron en el estudio cuatrocientos trein-
ta y cuatro jóvenes futbolistas españoles de 7 a 25 años 
de edad (13,4 ± 3,45 años; 156 ± 17 cm; 47,9 ± 15,4 kg), 
con un mínimo de tres sesiones semanales de 1,5 horas 
por sesión. Todos ellos fueron clasificados en función de 
la edad o la categoría (U9, U11, U13, U15, U17 y U25) y 
la demarcación en el terreno de juego (porteros, defen-
sas, centrocampistas y delanteros). Se evaluó la compo-
sición corporal por medio del método antropométrico y 
se registró la altura del salto del Squat Jump (SJ), del 
Counter Movement Jump (CMJ) y del Abalakov Jump 
(CMJA).

Resultados: se encontraron diferencias significativas 
en las variables antropométrica y de salto vertical en base 
a la demarcación para las categorías U13, U15 y U25. Los 
porteros de la categoría U13 mostraron una mayor masa 
magra, tejido apendicular, área muscular del muslo y del 
brazo que el resto de las demarcaciones (P < 0,05). Mien-
tras que en la categoría U25 los defensas mostraron un 
mejor rendimiento de salto que el resto de demarcaciones 
para el CMJA, que los centrocampistas y delanteros para 
el CMJ y que los centrocampistas para el SJ (P < 0,05).

Conclusión: la utilización del salto vertical y el perfil 
antropométrico como factores en la detección de jóvenes 

INFLUENCE OF BODY COMPOSITION 
ON VERTICAL JUMP PERFORMANCE 

ACCORDING WITH THE AGE AND THE 
PLAYING POSITION IN FOOTBALL PLAYERS

Abstract

Introduction: body composition and vertical jump 
are two factors in the multifactorial approach to talent 
identification in soccer with implication on performance 
monitorization and injury rehabilitation. The aim of this 
study was to describe the anthropometric attributes and 
vertical jump performance in young soccer players based 
on their playing position. 

Methods: four hundred and thirty-four young soccer 
players from 7 to 25 years (13.4 ± 3.45 yrs; 156 ± 17 cm; 
47.9 ± 15.4 kg), who trained 3 days/week for 1.5 hours/
day, took part in the study. All were split up based on 
their age or soccer category (U9, U11, U13, U15, U17, 
U25) and playing position (goalkeeper, defenders, mi-
dfielders and forwards). Then, body composition was 
measure using the anthropometric method and vertical 
jump performance was analysed by three vertical jump 
test Squat Jump (SJ), Counter-movement Jump (CMJ) 
and Abalakov Jump (CMJA).

Results: significant differences among playing posi-
tions were mainly detected in categories U13, U15 and 
U25. Goalkeepers from U13 category reported a signifi-
cantly higher fat free mass, appendicular lean body mass, 
area of the thigh and area of the calf (P < 0.05). While, de-
fenders from U25 category showed a significantly greater 
vertical jump performance compared to midfielders for 
SJ, midfielders and forwards for CMJ and all playing 
position for CMJA (P < 0.05).

Conclusions: in addition to biological age and muscle 
mass development, playing position should be taken into 
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talentos en fútbol debería tener en cuenta no solo la edad 
biológica y el desarrollo muscular de los sujetos, sino 
también la demarcación en el terreno de juego.

(Nutr Hosp. 2015;32:299-307)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8876
Palabras clave: Antropomería. Rendimiento neuromuscu-

lar. Fútbol. Detección de talentos. Especialización deportiva.

consideration as a relevant variable in the utilization of 
body composition and vertical jump performance as ta-
lent detection factors.

(Nutr Hosp. 2015;32:299-307)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8876
Key words: Anthropometric attributes. Neuromuscular 

performance. Soccer. Talent detection. Sport specialization.

Introducción.

La alta competitividad profesional y ecoconómica 
generada en el fútbol ha propiciado, entre otros as-
pectos, la creación y desarrollo de estratégias eficaces 
para la identificación de jóvenes talentos. 

Dichas estrategias en pos de la identificación de jó-
venes talentos parecen poseer un carácter multifacto-
rial, en el que tienen cabida no solo las características 
fisiológica sino también las anatómicas de los jovenes 
fútbolistas1,2.

La composición corporal es uno de los factores que 
se integran en esa concepción holística de la detección 
de talentos en fútbol1. Más concretamente, el pérfil an-
tropométrico ha sido usado repetidamente como méto-
do de evaluación de la composición corporal, tanto por 
accesibilidad como especialmente, por ser un predicor 
relevante en la identificación de jóvenes fútbolistas2,3.

A su vez, se ha hipotizado sobre la posibilidad de 
que la demarcación de juego o posición que los fút-
bolistas jóvenes desempeñan sobre el terreno de juego 
se asocie a un determinado perfil antropométrico y/o 
fisiológico4. La especialización y búsqueda de talento 
en edades tempranas han propiciado la necesidad de 
categorizar el perfil antropométrico en función de la 
demarcación de los fútbolistas en formación, con el 
objetivo de identificar talentos deportivos y desarrollar 
programas efectivos de entrenamiento que propicien 
el completo desarrollo de los jóvenes futbolistas. Sin 
embargo, hasta la fecha son escasas las evidencias que 
hayan considerado la evaluación de la composición 
corporal, por medio del método antropométrico, en 
todas las etapas de formación del fútbolista2,3,4, si bien 
parece que la madurez del músculo esquelético puede 
ser un predictor importante a tener en cuenta5.

Otro de los factores que se integra en la detección 
de talentos en el fútbol es la altura y potencia de sal-
to1,2,6. Sin embargo, aunque los test de salto vertical 
han sido también utilizados repetidamente por su re-
lación con el rendimiento en este deporte3,4,7,8 y como 
medio para la prevención de lesiones9, el analisis de la 
altura y potencia de salto vertical no ha sido amplia-
mente estudiada en las diferentes etapas de formación 
del futbolista teniendo en cuenta la demarcación sobre 
el terreno de juego y su relación con la detección de 
talentos en este deporte3,4. 

En este sentido, la mejora en la capacidad de salto 
parece discurrir de manera paralela a la maduración 
biológica de los jóvenes jugadores de fútbol10, obser-

vandose como en la etapa de la adolescencia, entre 
los 13-15 años, se produce la mayor mejora del ren-
dimiento de salto con respecto a la edad inferior11, lo 
cual se deba, muy probablemente, a la maduración del 
músculo esquelético5,12. Sin embargo, se desconoce la 
influencia de la temprana especialización y especial-
mente de la demarcación de los fútbolistas de forma-
ción a este respecto. 

Por todo ello, el objetivo de esta investigación con-
sistió en examinar la relación entre la composición 
corporal, evaluada a través del método antropométri-
co, y el rendimiento de salto vertical en todas las eta-
pas de formación del fútbol base en España, desde los 
7 a los 25 años, en función de la demarcación específi-
ca ocupada por los jugadores sobre el terreno de juego. 
En consonancia, creemos que la demarcación ocupada 
por los fútbolista determinará su perfil antropométrico, 
especialmente a partir de la adolescencia, todo lo cual 
afectará al rendimiento de salto vertical.

Métodos

Diseño

Estudio de tipo transversal, los datos se registraron 
durante el año 2013.

Población del estudio

Un total de cuatrocientos treinta y cuatro jóvenes 
varones jugadores de fútbol de entre 7 y 25 años for-
maron parte de este estudio. Todos los participantes 
tenían un mínimo de tres años de experiencia en el en-
trenamiento en fútbol de manera estructurada y orga-
nizada por un club deportivo. En el momento de reali-
zación del estudio, dichos participantes entrenaban de 
2-3 veces por semana durante al menos 90 minutos por 
sesión, realizando un partido de competición durante 
el fin de semana. 

Todos los participantes fueron clasificados en seis 
grupos según su edad o categoría: a) menos de 9 años 
(U9, N = 68); b) menores de 11 años (U11, N = 79); 
c) menores de 13 años (U13, N = 114); d) menores de 
15 años (U15, N = 80); e) menores de 17 años (U17, N 
= 66); f) menores de 25 años (U25, N = 27). Además, 
también se subdividieron en base a la demarcación de 
juego que cada deportista tenía asignada en sus res-
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pectivos equipos: a) portero (N = 37); b) defensa (N = 
139); c) centrocampista (N = 177); d) delantero (N = 
81). Las características de los participantes pueden ob-
servase en la tabla I. Todos los participantes y sus res-
pectivos tutores fueron informados del estudio, previa 
a la aceptación y firma del consentimiento informado. 
El estudio se encuentra en consonancia con la última 
versión de la Declaración de Helsinki. 

Procedimiento

Para determinar la composición corporal de los ju-
gadores, se utilizó el método antropométrico. En con-
secuencia, se midió la talla y el peso (Harpenden Por-

table Stadiometer, HoltainLtd, Crosswell, Crymych, 
Pembs, Reino Unido) con una precisión de 0,1 cm y 
0,1 kg respectivamente. Posteriormente, se obtuvieron 
6 pliegues cutáneos (bíceps, tríceps, subescapular, su-
prailiaco, abdominal, del musculo y del gemelo) (Hol-
tainLtd, Crosswell, Reino Unido). A continuación, se 
midieron 5 perímetros (brazo relajado, cadera, cintura, 
muslo y pantorrilla); y finalmente, 2 diámetros (biepi-
condilar del humero y del fémur). Todas las medicio-
nes fueron tomadas siguiendo las directrices trazadas 
por la Sociedad Internacional para el Avance de la Ci-
neantropometría por el mismo investigador acreditado.

Una vez fueron recogidos todos los datos antro-
pométricos, se calculó el Índice de Masa Corporal 
(IMC), así como la masa grasa13,14, la masa magra15, el 

Tabla I 
Características de la muestra por categorías y demarcaciones de juego

n
Edad (años) Talla (m) Peso (Kg)

X– ± SD X– ± SD X– ± SD

U25
“SENIOR”

Portero 2 19,47 ± 0,28 1,86 ± 0,04 83,25 ± 13,08
Defensa 7 21,72 ± 2,17 1,79 ± 0,06 75,81 ± 7,40

Centrocampista 11 20,95 ± 1,18 1,76 ± 0,07 68,41 ± 6,50*$

Delantero 7 22,22 ± 2,11 1,74 ± 0,04** 68,49 ± 5,49
U17
“JUVENIL”

Portero 6 16,86 ± 1,14 1,75 ± 0,04 71,02 ± 6,41
Defensa 21 17,12 ± 0,91 1,76 ± 0,06 67,29 ± 5,91

Centrocampista 29 17,31 ± 0,88 1,72 ± 0,07$ 63,08 ± 7,90*$

Delantero 10 17,31 ± 1,14 1,73 ± 0,10 64,37 ± 8,45
U15
“CADETE”

Portero 6 14,73 ± 0,59 1,76 ± 0,06 69,72 ± 14,92
Defensa 24 15,04 ± 0,78 1,68 ± 0,08* 56,58 ± 8,94

Centrocampista 30 15,02 ± 0,77 1,67 ± 0,10* 55,88 ± 10,32*
Delantero 20 15,00 ± 1,00 1,67 ± 0,10* 53,28 ± 9,46*

U13
“INFANTIL”

Portero 11 12,82 ± 0,72 1,60 ± 0,09 52,74 ± 10,58
Defensa 42 12,69 ± 0,50 1,55 ± 0,10 45,55 ± 10,12

Centrocampista 43 12,71 ± 0,67 1,54 ± 0,08* 43,37 ± 7,48**
Delantero 18 12,41 ± 0,52 1,53 ± 0,08 40,63 ± 5,97*

U11
“ALEVIN”

Portero 7 10,81 ± 0,62 1,44 ± 0,04 36,23 ± 3,78
Defensa 26 10,83 ± 0,55 1,44 ± 0,07 37,02 ± 7,87

Centrocampista 31 10,88 ± 0,62 1,41 ± 0,07 35,01 ± 5,66
Delantero 15 10,89 ± 0,51 1,42 ± 0,06 36,74 ± 6,03

U9
“BENJAMIN”

Portero 5 8,90 ± 0,68 1,34 ± 0,09 32,02 ± 11,60
Defensa 19 8,90 ± 0,61 1,35 ± 0,06 31,61 ± 4,65

Centrocampista 33 8,79 ± 0,64 1,32 ± 0,05$ 30,63 ± 5,11
Delantero 11 8,68 ± 0,49 1,29 ± 0,07$ 27,89 ± 5,81$

Total
Muestra

Portero 37 13,23 ± 3,00 1,60 ± 0,17 54,18 ± 18,86
Defensa 139 13,35 ± 3,29 1,57 ± 0,16 48,76 ± 15,32

Centrocampista 177 13,32 ± 3,50 1,54 ± 0,17* 46,44 ± 14,72*
Delantero 81 13,71 ± 3,82 1,56 ± 0,17 46,64 ± 14,72

“X–” Media. “SD” Desviación estándar
* Diferencias significativas con Porteros. $ Diferencias significativas con Defensas. & Diferencias significativas con Centrocampistas
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tejido blando apendicular16 y el área del muslo, gemelo 
y brazo17.

Tras la finalización de las pruebas antropométricas 
todos los participantes llevaron a cabo un calentamien-
to de 10 minutos. Finalizado ese tiempo y antes de tes-
tar su capacidad de salto, los jóvenes jugadores lleva-
ron un calentamiento y seguidamente una simulación 
de cada uno de los test a realizar. 

Los test de salto que se llevaron a cabo fueron el 
Squat Jump (SJ), Counter-Movement Jump (CMJ) y 
Abalakov Jump (CMJA)18, todos ellos se realizaron 
sobre la plataforma de contacto Optojump (Microgate 
SRL, Bolzano, Italia)19. Cada participante realizó dos 
saltos válidos por test, recogiéndose ambos y esco-
giéndose el mejor de ellos. 

Métodos estadísticos

Se utilizó el programa estadístico SPSS (v20.0, 
SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.) para el análisis de 
los datos. En primer lugar y tras segmentar la muestra 
en función de la categoría y la demarcación de jue-
go, se realizó la prueba de Shapiro-Wilk, que mos-
tró un gran número de variables que no siguieron la 
normalidad, por lo que se optó por el uso de pruebas 
no paramétricas en el análisis inferencial de los resul-
tados. Primeramente se realizó la prueba de contras-
te global de Kruskal-Wallis y posteriormente, en las 
variables que mostraron significación (p ≤ 0.05), se 
realizó la prueba para dos muestras independientes de 
U Mann-Whitney.

Resultados

Con respecto a la categoría U25 (Tabla I, Tabla II), 
observamos diferencias significativas en la talla y por-

centaje de grasa de los porteros respecto a los delante-
ros y los defensores, respectivamente. Además, el peso 
de los centrocampistas fue significativamente inferior 
al de los porteros y defensas, mientras que los defen-
sas también mostraron una mayor masa magra, tejido 
blando apendicular, área del muslo y del gemelo, en 
comparación con los centrocampistas y delanteros.

Centrándonos en el análisis de los valores obteni-
dos en las manifestaciones de fuerza mediante el salto, 
se observó que los defensores generaban una poten-
cia significativamente mayor que los centrocampistas 
y delanteros (Tabla III), así como mayor altura en el 
CMJ y el CMJA (Fig. 1), si bien, la potencia generada 
y la altura del salto del SJ de los defensores fue signi-
ficativamente mayor en comparación con los centro-
campistas pero no con los delanteros.

Para concluir el análisis de esta categoría (U25), 
cabe destacar que los porteros mostraron mejores ín-
dices de elasticidad que el resto de demarcaciones 
siendo significativamente superiores con respecto a 
centrocampistas y delanteros. Por el contrario, con 
respecto al índice de coordinación, los porteros mos-
traron niveles significativamente inferiores al resto de 
demarcaciones (Tabla III).

En la categoría U17 se observó que la talla y peso de 
los defensas era significativamente mayor a la de los 
centrocampistas (Tabla I). Los porteros mostraron da-
tos de masa magra, tejido blando y área del brazo sig-
nificativamente superiores que los centrocampista, así 
como mejor área del brazo que los defensas (Tabla II).

Los porteros del grupo U15 presentaron una mayor 
altura y peso que los jugadores de los demás puestos 
de juego, observándose también un mayor IMC, masa 
grasa, tejido blando apendicular y área del brazo en 
comparación con los delanteros. La masa grasa y el 
área del brazo del grupo de porteros fue también sig-
nificativamente superior a la de defensas y centrocam-
pistas respectivamente. Por último, la altura del CMJA 
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Fig. 1.—Altura de salto en 
SJ según la demarcación en 
cada una de las categorías.
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de los centrocampista fue significativamente inferior a 
la de los defensas.

En la categoría U13, los porteros eran significati-
vamente más altos que los centrocampistas, así como 
más pesados que los centrocampistas y delanteros 
(Tabla I). Por otro lado, el IMC de los delanteros fue 
significativamente inferior al de porteros y defensas. 
Además, los porteros mostraron unos valores signifi-
cativamente superiores de masa magra, tejido blando 
apendicular, área del muslo y brazo que el resto de ju-
gadores, siendo también su masa magra superior a la 
de los delanteros (Tabla II).

Con respecto a las variables de rendimiento de salto 
vertical pudo observase que la potencia de los centro-
campistas fue inferior en el CMJ que la de los porteros; 
mientras que los delanteros mostraron un índice de 
elasticidad inferiores a la del resto de puestos de juego.

Finalmente, para los grupos U11 y U9 únicamente 
observamos que los delanteros y centrocampistas U9 
eran significativamente más bajos, tenían menor masas 
magra y tejido blando apendicular que los defensas.

Discusión

En el presente estudio se analizó la relación entre 
composición corporal y rendimiento de salto en una 
población de futbolistas en formación, de entre 7 y 25 
años, en función de la demarcación que ocupan en el 
terreno de juego con el objetivo de describir ambos 
factores, los cuales han demostrado ser útiles en la de-
tección de jóvenes talentos en fútbol.

Inicialmente, plateábamos que la demarcación sobre 
el terreno de juego de los jóvenes fútbolistas determi-

Tabla III 
Valores relacionados con los test de salto de la muestra por categorías y demarcaciones de juego

n
Potencia
SJ (W)

Potencia
CMJ (W)

Potencia
CMJA (W)

Índice
Elasticidad

Índice
Coordinación

X– ± SD X– ± SD X– ± SD X– ± SD X– ± SD

U25
“SENIOR”

Portero 2 713,477 ± 1,59 822,174 ± 4,99 869,164 ± 9,85 34,17 ± 8,88 10,59 ± 0,69

Defensa 7 838,886 ± 4,12 919,806 ± 3,85* 996,786 ± 3,10* 20,72 ± 9,20 17,19 ± 5,97*

Centrocampista 11 753,854 ± 0,35$$ 821,704 ± 3,51$$$ 905,115 ± 3,92$$$ 18,88 ± 6,49* 21,33 ± 6,96*

Delantero 7 773,796 ± 0,01 828,375 ± 3,88$ 895,967 ± 4,63$ 14,76 ± 5,48* 17,41 ± 5,99*

U17
“JUVENIL”

Portero 6 760,37 ± 60,15 815,49 ± 51,26 894,82 ± 66,12 15,45 ± 5,71 19,79 ± 6,14

Defensa 21 752,24 ± 59,91 806,33 ± 70,46 875,03 ± 79,76 14,89 ± 8,79 17,92 ± 7,72

Centrocampista 29 749,09 ± 50,85 803,45 ± 45,83 881,35 ± 59,46 15,25 ± 8,79 20,18 ± 7,25

Delantero 10 782,44 ± 57,08 840,98 ± 94,13 911,84 ± 85,65 15,93 ± 17,51 17,98 ± 8,61

U15
“CADETE”

Portero 6 557,40 ± 49,58 604,80 ± 41,02 656,07 ± 25,69 17,87 ± 11,16 18,91 ± 8,56

Defensa 24 579,86 ± 73,57 620,15 ± 84,17 678,05 ± 93,99 15,13 ± 10,17 19,44 ± 10,38

Centrocampista 30 571,75 ± 83,91 614,62 ± 91,32 667,45 ± 92,34 18,09 ± 13,69 18,86 ± 9,24

Delantero 20 565,91 ± 73,04 601,72 ± 68,18 658,03 ± 81,82 13,83 ± 9,09 20,48 ± 9,13

U13
“INFANTIL”

Portero 11 460,31 ± 107,74 508,69 ± 123,30 561,31 ± 165,23 21,15 ± 13,61 20,25 ± 15,45

Defensa 42 411,16 ± 43,99 439,45 ± 41,24 474,72 ± 46,56 15,63 ± 11,34 16,33 ± 10,97

Centrocampista 43 407,98 ± 33,63 434,22 ± 34,03* 473,60 ± 44,41 13,75 ± 7,86 19,09 ± 8,61

Delantero 18 420,50 ± 32,00 439,18 ± 38,54 478,50 ± 44,36 8,85 ± 8,10**$& 19,56 ± 9,40

U11
“ALEVIN”

Portero 7 323,55 ± 24,36 341,73 ± 30,24 370,44 ± 27,14 12,17 ± 8,77 19,09 ± 12,03

Defensa 26 309,64 ± 24,76 333,12 ± 24,46 364,08 ± 24,11 15,98 ± 8,02 20,11 ± 10,36

Centrocampista 31 311,89 ± 26,19 334,46 ± 22,82 367,05 ± 27,72 15,63 ± 10,49 20,30 ± 7,93

Delantero 15 311,59 ± 24,46 333,23 ± 27,17 363,31 ± 35,80 14,49 ± 9,86 19,01 ± 8,41

U9
“BENJAMIN”

Portero 5 257,24 ± 21,28 278,16 ± 19,59 295,82 ± 21,04 17,94 ± 8,70 12,03 ± 1,82

Defensa 19 250,87 ± 22,09 267,44 ± 23,45 290,16 ± 27,64 13,86 ± 7,88 18,22 ± 10,20

Centrocampista 33 252,92 ± 18,28 268,40 ± 18,34 287,24 ± 22,55 12,65 ± 7,24 14,51 ± 9,48

Delantero 11 257,55 ± 26,07 271,80 ± 22,09 293,26 ± 19,77 12,11 ± 11,98 17,40 ± 10,55
“X–” Media. “SD” Desviación estándar
* Diferencias significativas con Porteros. $ Diferencias significativas con Defensas. & Diferencias significativas con Centrocampistas
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naría el perfil antropométrico y de rendimiento de sal-
to vertical especialmente a partir de la adolescencia. 

En referencia a las variables de composición cor-
poral pudo observarse que es en las categorias U13, 
U15 y U25 dónde se encuentran una mayor diferencia 
entre demarcaciones en comparación con el resto de 
categorias (Tabla I,Tabla II). Los grupos de edad U13 
y U15 coinciden con el periodo de inició y fin de la 
adolescencia10,11, suponiendo una mayor incremento 
en el rendimiento de salto11, lo cual explicaría dichas 
mejoras con respecto al resto de categorias. 

Además, en la categoría U13 pudo observarse que 
los porteros eran más altos y pesados que el resto de 
demarcaciones, lo cual coincide con estudios previos 
en jugadores inferiores a 14 años2,4. Así mismo, los 
porteros mostraron una mayor masa magra, tejido 
blando apendicular y área muscular del brazo que el 
resto de categorias, además de una mayor masa grasa 
que los delanteros. Sin embargo, muchas de estas dife-
rencias entre los porteros y el resto de demarcaciones 
desaparecen en la catetoria U15 encontrándose dife-
rences en la masa magra con los delanteros y en el área 
múscular del brazo con respecto a centrocampistas y 
delanteros, además de una mayor masa grasa que de-
lanteros y defensas (Tabla II). 

Previamente, Lago Peñas et al.4 mostraron que por-
teros y defensas de entre 12 y 19 años poseían una 
mayor masa grasa que el resto de demarcaciones. En 
este sentido, se observó que entre las categorías U13 y 
U15 los porteros tenían unos mayores niveles de masa 
grasa que el resto de demarcaciones (no así los defen-
sas), mientras que en las subsiguientes categorías U17 
y U19 fue la masa magra la que se mostró significa-
tivamente superior en los porteros, coincidiendo con 
evidencias previas20. Sin embargo, nuestro estudio no 
sigue ninguno de estos dos patrones ya que si bien los 
porteros fueron en general más pesados que los cen-
trocampistas y los delanteros esto se debío más a que 

tenían unos mayores niveles de masa magra tanto en 
brazos como en muslos, especialmente en la categoria 
U13. Mientras que los defensas solo se mostraron más 
pesados que los centrocampistas en las categorias U17 
y U25, y esto pudo explicarse debido a que tuvieron 
unos niveles de masa magra en muslo y gemelo supe-
riores (Tabla II). 

Volviendo al estudio de Lago Peñas et al.4, espera-
bamos observar que los defensas tuvieran unos mayo-
res niveles de grasa en comparación con el resto de 
demarcaciones; sin embargo en nuestros datos no se 
observa dicho patrón. No obstante, los defensas (U25) 
mostraron unos valores significativamente superiores 
a centrocampistas y delanteros (pero no a los porteros) 
con respecto a la masa magra, el tejido blando apendi-
cular y el área del gemelo, además del área del muslo 
con los centrocampistas (Tabla II). El alto grado de 
impactos, disputas y saltos puede ser uno de los mo-
tivos por los que esta demarcación a medida que se 
produce la especialización tenga un mayor desarrollo 
de la masa muscular en las piernas21. Curiosamente, 
durante la niñez (categoría U9) se observó que los de-
fensas contaban con una mayor masa muscular y tejido 
blando apendicular que los delanteros y creemos que 
estas diferencias se podrían explicar por la idiosincra-
sia del juego a estas edades.

En lo referente a las variables de rendimiento, son 
varios los estudios que encontraron que la altura de 
los deportistas se asociada a un mayor rendimiento 
de salto vertical22,7,4. En nuestro estudio, observamos 
como si bien los porteros fueron los que presentaron 
una mayor talla en comparación con el resto de demar-
caciones fueron los defensas lo que en general mostra-
ron unos mejores niveles de potencia y altura de salto 
en los tres test de salto vertical realizados (Figs. 1 a 
3). Por ello, aunque no se establecieron asociaciones 
entre las variables de talla y salto vertical la relación 
mencionada no parece cumplirse en este caso.
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Fig. 2.—Altura de salto en 
CMJ según la demarcación 
en cada una de las catego-
rías.
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Pudimos observar, que la altura de salto y la potencia 
en CMJ y CMJA de los defensas fue significativamen-
te superior a la del resto de demarcaciones para la cate-
goria U25, mientras que únicamente en comparación a 
los centrocampista para el SJ (Tabla III; Figs. 1, 2 y 3). 
Anecdóticamente, en la categoria U15 pudo observase 
que los defensas también tuvieron un mayor rendimiento 
de salto vertical, altura de salto, en comparación con los 
centrocampistas para el CMJA. Estos datos contrastan 
con evidencas anteriores en las que se ha mostrado que 
el rendimiento de salto vertical era un factor a considerar 
en la detección de talentos incluso en base a la demarca-
ción de juego durante la adolescencia3,4,22. El motivo de 
esta discrepación podría residir en la edad en la que los 
jóvenes deportistas comienzan a especializarse en una 
demarcación en el terreno de juego específica, ya que en 
consonancia se tiende a adaptar la preparación física, té-
nica e incluso táctica a las demandas físicas y fisiológicas 
de la demarcación. En este sentido, no sería descabellado 
pensar que la población de entre 7 y 25 años añalizada en 
nuestro estudio recibierá una formación física, ténica y 
táctica general comenzando dicha especialización tras la 
adolescencia y por ello las diferencias en el rendimiento 
de salto no fueron perceptibles hasta la categoria U25 
que abarco jugadores de entre 19 y 25 años. Sin embar-
go, para valorar la importancia de especialización y su 
incidencia sobre factores de rendimiento y detección de 
jóvenes futbolistas son necesarios estudios que desarro-
llen programas de especialización física, técnica y táctica 
en diferentes etapas de la formación de los futbolistas.

Conclusión

En conclusión, en una población de jugadores de 
fútbol en formación de entre 7 y 25 años se encontró 

que coincidiendo con la adolescencia, en las categorías 
U13 y U15 los porteros mostraron una mayor talla y un 
mayor peso en comparación con el resto de demarca-
ción. Además, el mayor peso observado en los porteros 
no se relacionó con una mayor masa grasa sino con una 
mayor masa magra en brazos y piernas. Por último, en 
relación al rendimiento de salto vertical no se observó 
relación entre la talla y el salto vertical ya que fueron 
los defensas los que mostraron un mejor rendimiento. 
Por todo ello, creemos que el uso de estos dos factores 
(antropometría y salto vertical) en la detección de ta-
lento en fútbol no sólo debe llevarse a cabo en base a la 
edad biológica y la desarrollo muscular de los sujetos, 
sino también en base a la demarcación que ocupan en 
el terreno de juego.
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Resumen

Introducción: existen pocos estudios relacionados con 
el estado de hidratación pre-entrenamiento en futbolistas 
profesionales.

Objetivo: determinar la prevalencia de deshidratación 
pre-entrenamiento en jugadores profesionales de fútbol. 

Métodos: se incluyeron un total de 156 jugadores de 
fútbol (edad 25,4 ± 5,2 años) de seis clubes profesionales 
chilenos. No se hicieron recomendaciones previas de hi-
dratación ni de ingesta de alimentos, con el objetivo de 
evaluar el estado de hidratación bajo condiciones regula-
res “reales”. Se evaluó la masa corporal, la talla y la gra-
vedad específica de la orina (GEO) antes de sus sesiones 
de entrenamiento.

Resultados: la deshidratación (entre moderada y gra-
ve) pre-entrenamiento se observó en el 98% de los fut-
bolistas. 

Discusión: la deshidratación pre-entrenamiento es el 
estado de hidratación más frecuente en los jugadores 
profesionales de fútbol de Chile, lo que puede afectar ne-
gativamente a su rendimiento y podría incrementar su 
riesgo de lesiones relacionadas con el calor.

(Nutr Hosp. 2015;32:308-311)
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PREVALENCE OF DEHYDRATION BEFORE 
TRAINING IN PROFESIONAL CHILEAN 

SOCCER PLAYERS 

Abstract 

Introduction: there is a lack of studies concerning hy-
dration status before training in professional soccer pla-
yer.

Purpose: to describe hydration status before regular 
training practices in professional soccer players. 

Methods: a total of 156 male soccer players (age 25.4 
± 5.2 y) from six professional Chilean clubs were inclu-
ded. No hydration or food intake recommendations were 
made before experiment, with the aim to assess hydra-
tion status under athlete’s regular “real” conditions. 
Body mass, height and urine specific gravity (USG) mea-
surements were performed before training practices. 

Results: 98% of athletes showed dehydration (between 
moderate and severe) before regular training practices. 

Discussion: dehydration is the most prevalent hydra-
tion status in professional Chilean soccer players before 
training, which may negatively affect athlete´s perfor-
mance and may increase their risk of heat-related inju-
ries. 

(Nutr Hosp. 2015;32:308-311)
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Introducción 

El fútbol es el deporte más popular en el mundo y 
la información médica y científica que lo respalda se 
ha incrementado notablemente durante las últimas dé-
cadas1. Como sucede con otros deportes, el fútbol no 
es una ciencia, pero la ciencia puede ayudar a mejorar 
el rendimiento2. El rendimiento en el fútbol depende 
de un gran número de factores, tales como técnicos, 
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tácticos, físicos, fisiológicos y sicológicos3, aunque es 
importante considerar que estos factores pueden verse 
afectados por la deshidratación4-7. Los estados de hi-
dratación deficientes, no solo afectan el rendimiento 
deportivo, sino que también pueden afectar la salud 
del deportista, induciendo a enfermedades desde le-
ves (edemas, sarpullido, calambres, entre otras) hasta 
potencialmente mortales (golpe de calor)8. El estado 
de hidratación de un atleta depende en gran medida 
de las estrategias de consumo de fluidos que este uti-
lice antes, durante y después de una competencia o 
entrenamiento9, donde el estado hídrico previo a una 
competencia o entrenamiento juega un rol clave10. Es-
tudios muestran que la mayoría de los jugadores de 
fútbol (jóvenes y adultos) comienzan un entrenamien-
to o la competencia hipohidratados11-15. Estudios como 
los mencionados anteriormente, los cuales evalúan el 
estado de hidratación antes de un partido o un entre-
namiento en futbolistas, presentan como limitaciones 
el bajo número de jugadores evaluados, la utilización 
de jugadores de categorías menores o no profesionales 
y la medición de jugadores de ligas con bajo nivel de 
competencia. En este mismo sentido, la liga profesio-
nal de fútbol chileno se encuentra actualmente dentro 
de las 25 ligas más competitivas del mundo, de un total 
de 170 según el ranking IFFHS (International Fede-
ration of Football History and Statistics). Una de las 
particularidades de esta liga, es que incluye equipos de 
todas las regiones de Chile, y debido a su diversidad 
geográfica y climatológica (abarca climas desérticos, 
hasta glaciares), implica que algunos equipos se en-
frenten a condiciones climáticas muy diversas. 

Para la evaluación del estado de hidratación en el 
deporte y el ejercicio existen diferentes marcadores 
biológicos, los más usados son: masa corporal (delta 
de cambio antes y después del ejercicio), osmolaridad 
específica de la orina, gravedad especifica de la orina y 
la osmolaridad plasmática9. De estos, el más utilizado 
antes de un entrenamiento o competencia en futbolis-
tas es la gravedad específica de la orina11-15, principal-
mente por su gran utilidad práctica y valides. 

Por lo anteriormente señalado, el objetivo de este 
estudio es determinar la prevalencia de deshidratación 
pre-entrenamiento en jugadores profesionales de fút-
bol en Chile, a través de la gravedad especifica de la 
orina y evaluar diferencias entre los diferentes equipos. 

Materiales y métodos 

Protocolo 

Todos los sujetos fueron medidos los días miérco-
les, entre las 9 y 10 a.m. (pre-entrenamiento), donde 
se evaluó; a) antropometría (masa corporal y talla) y 
b) estado de hidratación a través de la gravedad espe-
cifica de la orina (GEO). Las evaluaciones fueron rea-
lizadas entre los meses de octubre y noviembre (final 
de la temporada competitiva), con temperaturas entre 

17 y 23°C (i.e., equipos evaluados en el centro-norte 
del país) y entre 10 y 15°C (i.e., equipos evaluados 
en el centro-sur del país). No se informó a los sujetos 
respecto de la fecha de medición, así como tampoco 
respecto a recomendaciones previas de hidratación ni 
de ingesta de alimentos, con el objetivo de evaluar al 
deportista bajo condiciones habituales (reales). 

Sujetos 

Se evaluaron 156 futbolistas (edad, 25.4 ± 5.2 años; 
masa corporal, 74.3 ± 5.4 kg; talla, 178 ± 6.9 cm), 
pertenecientes a 6 equipos profesionales del fútbol 
Chileno (primera división A), correspondientes al 
33.3% del total de clubes de dicha categoría. Solo fue-
ron evaluados futbolistas con contrato oficial con sus 
respectivos equipos, exentos de lesiones y sometidos 
a entrenamiento regular en las últimas semanas. Los 
sujetos firmaron un consentimiento informado, previa 
explicación de los potenciales beneficios, perjuicios 
o riesgos de su participación en el estudio. El estudio 
fue desarrollado en concordancia con la declaración de 
Helsinki para estudios en humanos.

Masa y talla corporal 

Para las evaluaciones antropométricas de masa y 
talla corporal se utilizó una balanza mecánica de alta 
precisión (0.1 kg) con un estadiómetro incorporado 
(SECA model M20812, Germany). 

Gravedad especifica de la orina (GEO)

La GEO fue determinada (por triplicado) a partir 
de una muestra de orina, inmediatamente luego de su 
obtención. Para recolectar la muestra de orina se so-
licitó a cada jugador abrir el recipiente (i.e., 100 c.c., 
limpio y seco) de recolección únicamente al momento 
de introducir la orina en el (la cual debía provenir del 
segundo chorro), para luego cerrarlo inmediatamente, 
reduciendo así la contaminación de la muestra. Para 
evaluar la GEO se utilizó un refractómetro portátil (Ro-
binar model Spx, USA) previamente validado (Sparks 
and Close, 2013)16. El refractómetro fue limpiado con 
agua destilada y calibrado entre mediciones. La GEO 
fue clasificada según Casa, et al. (2000)17. 

Análisis estadístico 

Los análisis estadísticos fueron realizados con el 
programa GraphPad Prism 6.0® (Graphpad Software, 
San Diego, CA, USA). Los datos en el texto están pre-
sentados en medias ± desviaciones estándar. ANOVA 
fue usada para las diferencias entre equipos. El valor 
alfa fue fijado en P < 0.05.
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Resultados 

La figura 1 muestra la distribución porcentual de la 
GEO pre-entrenamiento de los 156 futbolistas evalua-
dos. Solo un sujeto (0.6%) presentó euhidratación. Un 
9% (14 sujetos) mostró deshidratación mínima, 76.9% 
(120 sujetos) deshidratación significativa y 13.5% (21 
sujetos) deshidratación seria. 

No se encontraron diferencias significativas en la 
GEO pre-entrenamiento entre los seis equipos estudia-
dos (equipo 1, 1.027 ± 0.005; equipo 2, 1.026 ± 0.005; 
equipo 3, 1.028 ± 0.005; equipo 4, 1.024 ± 0.005; equi-
po 5, 1.025 ± 0.004; equipo 6, 1.024 ± 0.004). La GEO 
promedio de los seis equipos fue 1.026 ± 0.005 (Fig. 2). 

Discusión 

El principal hallazgo de este estudio indica que 
prácticamente el 100% de los futbolistas profesionales 

se encuentra en un estado de deshidratación antes del 
inicio de sus sesiones regulares de entrenamiento. De 
estos, más del 90% presenta un nivel de deshidratación 
significativo o severo. 

Aragon et al., 200912 evaluaron a 22 futbolistas de 
la Liga profesional de Costa Rica antes de un partido 
(temperatura 34.9ºC, Humedad relativa 35.4%), encon-
trando una GEO promedio de 1.018 ± 0.008, de estos 
jugadores el 31.8% (siete jugadores) mostraron una 
GEO > 1.020. En este mismo sentido pero en futbolistas 
profesionales jóvenes Phillips et al., 201415 evaluaron a 
40 futbolistas europeos (promedio de edad 16.9 años) 
previo a tres sesiones de entrenamiento consecutivas 
(temperatura promedio de las tres sesiones 30.1°C, hu-
medad relativa promedio de las tres sesiones 59.6%) 
encontrando que el 77% de los jugados en el primer 
y tercer día se encontraban con una GEO > a 1.020, 
el segundo día el 62% se encontraba sobre este rango. 
Da Silva et al., 201211 evaluaron 10 jugadores jóvenes 
(promedio de edad 17.0 años) de la liga profesional 
brasileña antes de un partido (temperatura 31.0°C, hu-
medad relativa 48.0%) encontrando que el promedio de 
GEO fue de 1.021 ± 0.004. Todos esto estudios mues-
tran resultados similares al nuestro, encontrandoce una 
gran parte de los futbolistas deshidratados previo a un 
entrenamiento o partido. Contrariamente a lo anterior-
mente señalado un estudio de Kurdak et al, 201017 en el 
cual se evaluó a 22 jugadores profesionales (promedio 
20 años) previo a un partido de la liga turca (tempera-
tura 34.4°C, humedad relativa 65%) encontró una GEO 
promedio de 1.012 ± 0.006, de estos solo 3 jugadores 
se encontraron con una GEO > 1.020. Estos resultado 
sujieren que siendo la temperatura y la humedad facto-
res que se consideran de gran importancia en el estado 
de hidratacion no son determinantes, ya que en el es-
tudio de Kurdak et al., 2010 pese a que se encontró la 
temperatura y humedad más alta, la prevalencia de des-
hidratación de los deportistas previo al encuentro es la 
más baja. Lo anteriormente señalado concuerda con lo 
encontrado en nuestros resultados ya que no existieron 
diferencias significativas entre los equipos evaluados 
pese a la diferencia entre en la temperatura y humedad 
que existe en sus respectivas ciudades. 

Los efectos producidos por estos estados de deshi-
dratación pueden producir alteraciones en la homeos-
tasis fisiológica, cabe destacar la disminución del volu-
men sanguíneo, el aumento de la frecuencia cardíaca, 
el incremento de la osmolaridad de la sangre, la dismi-
nución del flujo sanguíneo a la piel, la reducción de la 
tasa de sudoración y la pérdida de calor, el aumento de 
la temperatura corporal y el aumento de la percepción 
del esfuerzo físico19, también pudiendo afectar el equi-
librio simpático-vagal y la tasa metabólica basal20,21. 
Las estrategias de recuperación post-ejercicio se con-
vierten en un factor influyente en la preparación para 
el próximo entrenamiento o partido22, en este sentido 
la evidencia muestra que estas estrategias en el ámbito 
de la rehidratación no son las óptimas en diversos de-
portes incluido el fútbol10-12,23,24. 
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Fig. 1.—Distribucion porcentual del estado de hidratacion me-
dida por gravedad especifica de la orina en 156 futbolistas chi-
lenos evaluados previo a un entrenamiento.

Fig. 2.—Gravedad especifica de la orina (GEO) pre-entrena-
miento en 156 futbolistas profesionales chilenos divididos en 
seis equipos. La linea continua y la punteada representan el 
promedio de los jugadores y el umbral de euhidratacion, res-
pectivamente. 
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En conclusión los resultados del presente estudio 
muestran que la deshidratación es el estado de hidra-
tación más prevalente de jugadores profesionales de 
fútbol en Chile antes de sus sesiones de entrenamiento, 
lo que puede afectar negativamente no solo su rendi-
miento físico, sino que también podría incrementar el 
riesgo de enfermedades por calor. Es imperativo revi-
sar y mejorar las estrategias de hidratación de futbolis-
tas profesionales chilenos. 

Los autores no presentan conflictos de interés.
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Resumen

Introducción: la disposición del raquis lumbo-sacro y 
la distancia alcanzada en el test sit-and-reach han sido 
propuestas para valorar la extensibilidad isquiosural, 
siendo su validez diferente en función de la población 
analizada. 

Objetivo: determinar la validez del ángulo lumbo-ho-
rizontal en flexión y la distancia alcanzada en el test sit-
and-reach como criterio de extensibilidad isquiosural en 
mujeres mayores.

Metodología: un total de 120 mujeres mayores realiza-
ron aleatoriamente los test de elevación de pierna recta 
(EPR) con ambas piernas y el test sit-and-reach (SR). En 
este último se valoró la distancia alcanzada y la disposi-
ción del raquis lumbo-sacro (L-Hfx) al alcanzar la posi-
ción de máxima flexión del tronco.

Resultados y discusión: los valores medios en el EPR 
fueron 81,70 ± 13,83º y 82,10 ± 14,36º en las piernas iz-
quierda y derecha, respectivamente. La media del EPR 
de ambas piernas fue de 81,90 ± 12,70º. La distancia me-
dia en el SR fue de -1,54 ± 8,09 cm. En el L-Hfx, el valor 
medio fue de 91,08º ± 9,32º. La correlación entre el test 
EPR medio de ambas piernas respecto a la distancia al-
canzada en el test DDP y el ángulo L-Hfx fueron mode-
rados (L-Hfx: r = -0,72, p < 0,01; SR: r = 0,70, p < 0,01). 
Ambas variables, de forma independiente, explicaron 
alrededor del 50% de la varianza (L-Hfx: R2 = 0,52; p < 
0,001; SR: R2 = 0,49; p < 0,001).

Conclusiones: la validez de la disposición del raquis 
lumbo-sacro en mujeres mayores es moderada, siendo 
similar a la obtenida por la distancia alcanzada en el test 
sit-and-reach. 

(Nutr Hosp. 2015;32:312-317)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8999
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tura isquiosural. Personas mayores. Validez.

CRITERION-RELATED VALIDITY OF SIT-AND-
REACH TEST AS A MEASURE OF HAMSTRING 

EXTENSIBILITY IN OLDER WOMEN

Abstract

Introduction: lumbo-sacral posture and the sit-and-
reach score have been proposed as measures of ham-
string extensibility. However, the validity is influenced by 
sample characteristics.

Objective: to determine the validity of lumbo-horizon-
tal angle and score in the sit-and-reach test as measures 
of hamstring extensibility in older women.

Method: a hundred and twenty older women perfor-
med the straight leg raise test with both leg, and the 
sit-and-reach test (SR) in a random order. For the sit-
and-reach test, the score and the lumbo-sacral posture in 
bending (lumbo-horizontal angle, L-Hfx) were measured.

Results and discussion: the mean values of straight leg 
raise in left and right leg were 81.70 ± 13.83º and 82.10 
± 14.36º, respectively. The mean value of EPR of both 
legs was 81.90 ± 12.70º. The mean values of SR score and 
L-Hfx were -1.54 ± 8.09 cm and 91.08º ± 9.32º, respecti-
vely. The correlation values between the mean straight 
leg raise test with respect to lumbo-sacral posture and 
SR score were moderate (L-Hfx: r = -0.72, p < 0.01; SR: r 
= 0.70, p < 0.01). Both variables independently explained 
about 50% of the variance (L-Hfx: R2 = 0.52, p < 0,001; 
SR: R2 = 0.49, p < 0,001).

Conclusions: the validity of lumbo-sacral posture in 
bending as measure of hamstring muscle extensibility on 
older women is moderate, with similar values than SR 
score. 
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Introducción

La flexibilidad es un componente importante de la 
condición física saludable en las personas mayores1. 
Entre los diferentes grupos musculares del cuerpo 
humano, la musculatura isquiosural presenta una alta 
frecuencia de casos con una extensibilidad reduci-
da2. Una inadecuada extensibilidad en la musculatu-
ra isquiosural está relacionada con algias lumbares3, 
desalineaciones raquídeas4, lesiones musculares5, 
cambios en el ritmo lumbo-pélvico6,7, limitaciones 
en la cinemática de la marcha, y un mayor riesgo de 
caídas8. 

Para valorar la extensibilidad isquiosural se han 
propuesto diferentes test: 1) test angulares, que mi-
den el rango de movimiento de una articulación (test 
de elevación de la pierna recta y test de extensión de 
rodilla); y 2) test lineales, basados en la distancia al-
canzada respecto a la tangente de las plantas de los 
pies, al realizar un movimiento de flexión máxima del 
tronco con rodillas extendidas. Estos últimos impli-
can a diferentes palancas articulares y están condicio-
nados por la características antropométricas de cada 
persona9. Además, la distancia alcanzada está influida 
por la movilidad intervertebral6,9. Por estos motivos, 
se consideran medidas indirectas de la extensibilidad 
isquiosural10.

La musculatura isquiosural está formada por el bí-
ceps femoral (cabezas larga y corta), semimembrano-
so y semitendinoso. Su origen está en la tuberosidad 
isquiática de la pelvis. Por su anatomía, su extensibi-
lidad debería tener una influencia directa al realizar 
movimientos de flexión del tronco11. Por esta razón, 
y ante las dificultades para controlar las variables que 
pueden contaminar la medición en un test angular, y la 
implicación de otras palancas articulares en los test li-
neales, se ha propuesto valorar la posición de la pelvis 
y porción caudal del raquis lumbar al alcanzar la posi-
ción de flexión máxima del tronco con rodillas exten-
didas en sedentación12. A esta medida se le denomina 
ángulo lumbo-horizontal en flexión12. 

La medición de la posición de la pelvis es de gran 
interés, pues evidencia las dificultades de la misma 
para mantener su verticalidad en posiciones de máxi-
ma flexión del tronco cuando hay una extensibilidad 
isquiosural reducida, cuantificándose así su retrover-
sión y, del mismo modo, el efecto de la musculatura 
isquiosural sobre la pelvis13. Esta relación entre la ex-
tensibilidad isquiosural y la disposición de la pelvis ha 
sido analizada previamente en deportistas de diferen-
tes disciplinas6,7. En adultos jóvenes, López-Miñarro14 
comparó la disposición del ángulo lumbo-horizontal 
en flexión entre diferentes test lineales, encontrando 
que el protocolo de ejecución de los mismos genera 
diferencias en la disposición del ángulo lumbo-hori-
zontal en flexión, al igual que ocurre con la postura del 
raquis lumbar y torácico15. 

Numerosos estudios han determinado la validez de 
la distancia alcanzada en el test sit-and-reach, encon-

trándose una correlación directa y significativa, entre 
baja y moderada, con el test de elevación de la pierna 
recta o el test de extensión de rodilla en poblaciones 
sedentarias de niños y adolescentes16,17, adultos jóve-
nes14,18,19 y personas mayores18,20-22. No obstante, la va-
lidez de estos test está condicionada por factores como 
la edad, el género y el nivel de extensibilidad isquiosu-
ral20,23,24. En este sentido, la distancia alcanzada en los 
test lineales presenta mayor validez en personas con 
una mayor extensibilidad isquiosural23,24. Otros estu-
dios han mostrado una gran variabilidad en la validez 
de los test lineales en muestras de deportistas10,25-28, en 
función de la disciplina practicada. 

Las diferentes investigaciones que han analiza-
do la validez de la posición de la pelvis o del raquis 
lumbo-sacro en el test sit-and-reach en niños y ado-
lescentes16,17, adultos jóvenes activos18,19, adultos se-
dentarios18 y deportistas jóvenes10,25-29, evidencian 
resultados contradictorios. Esto podría deberse a que 
factores como el género, la edad y el nivel de exten-
sibilidad isquiosural pueden influir en la validez de 
la inclinación pélvica y el ángulo lumbo-sacro como 
medidas de la extensibilidad isquiosural17,18,20,23,27. 
Youdas et al.18 analizaron la validez del ángulo sacro 
en el sit-and-reach en una muestra de 212 personas 
adultas de ambos géneros con una edad entre 20 y 79 
años. Sus resultados mostraron que el ángulo sacro 
no es una medida válida para valorar la flexibilidad 
isquiosural. No obstante, no analizaron la validez en 
cada una de las franjas de edad incluidas, ni en fun-
ción del género.

Conforme aumenta la edad se producen una serie 
de cambios morfológicos y funcionales en la cadera, 
pelvis y columna vertebral, que podrían afectar a la 
validez del sit-and-reach como medida de la extensi-
bilidad isquiosural. Puesto que no existen estudios que 
hayan analizado la validez del ángulo lumbo-sacro en 
una población de mujeres mayores, los objetivos del 
presente estudio fueron: 1) determinar la validez del 
ángulo lumbo-horizontal en flexión como criterio de 
extensibilidad isquiosural en mujeres mayores; y 2) 
comparar la validez de criterio del ángulo lumbo-ho-
rizontal en flexión como medida de la extensibilidad 
isquiosural respecto a la distancia alcanzada en el test 
sit-and-reach. 

Metodología 

Participantes

Un total de 120 mujeres mayores participaron en el 
estudio. Las medias (± DT) de edad, peso y talla fue-
ron de 62,34 ± 8,75 años, 66,97 ± 10,34 kg. y 152,56 
± 6,01 cm., respectivamente. El estudio fue aprobado 
por la Comisión de Bioética institucional y las parti-
cipantes fueron informadas previamente acerca de los 
procedimientos del estudio, firmando un consenti-
miento informado.
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Procedimiento

Las participantes realizaron de forma aleatoria el 
test de elevación de la pierna recta con ambas extremi-
dades y el test sit-and-reach. En este último se valoró 
la distancia alcanzada y la posición del raquis lum-
bo-sacro (ángulo lumbo-horizontal en flexión). Los 
test se realizaron en dos ocasiones y se utilizó el valor 
medio para el análisis estadístico. Las participantes no 
realizaron ejercicios de activación o estiramientos an-
tes de la medición, ni durante la misma, para evitar el 
efecto inmediato del calentamiento en los valores de 
extensibilidad isquiosural30. Los test se realizaron con 
ropa deportiva y sin calzado. Todas las medidas fueron 
tomadas en una misma sesión de valoración. 

Para realizar el test de elevación de la pierna recta 
(EPR), la participante se situó en decúbito supino so-
bre una camilla. El investigador principal procedió a la 
elevación de la pierna con rodilla extendida de forma 
lenta y progresiva hasta que manifestó dolor o males-
tar en la zona poplítea y/o se detectó una basculación 
pélvica posterior. Para la determinación del ángulo de 
flexión coxofemoral se utilizó un inclinómetro Uni-
level (ISOMED, Inc., Portland, OR), colocado en la 
tuberosidad tibial. Las consignas que se aportaron a 
las mujeres fueron: “Vamos a elevar la pierna poco a 
poco. Tienes que dejarla totalmente relajada y has de 
soportar el estiramiento todo lo que puedas hasta que 
la tensión te provoque dolor en la parte posterior del 
muslo, momento en el que debes avisarnos, diciendo 
¡Ya!”. La medición se llevó a cabo en ambas piernas 
por separado y de forma aleatoria. Se empleó la colo-
cación del Lumbosant o soporte lumbar para disminuir 
la retroversión pélvica cuando los isquiosurales alcan-
zan una tensión moderada-intensa. Un investigador 
ayudante mantuvo la pierna contralateral extendida y 
en contacto con la camilla, evitando la rotación exter-
na, así como la rotación de la pelvis en su eje longitu-
dinal. Otro investigador se encargó de fijar y controlar 
la basculación sagital de la pelvis. 

Para realizar el test sit-and-reach, las mujeres se 
colocaron en sedentación, con las rodillas extendidas 
y los pies separados a la anchura de sus caderas, con 
tobillos en 90º de flexión. Las plantas de los pies se 
colocaron perpendiculares al suelo, en contacto con el 
cajón de medición y las puntas de los pies dirigidas 
hacia arriba. En esta posición se les solicitó que rea-
lizaran una flexión máxima del tronco manteniendo 
las rodillas y los brazos extendidos. Las palmas de las 
manos, una encima de la otra, se deslizaron sobre el 
cajón, hasta alcanzar la máxima distancia posible, mo-
mento en el que se registró la distancia alcanzada, así 
como el ángulo lumbo-horizontal en flexión (L-Hfx). 
Para establecer la distancia alcanzada en el test, se uti-
lizó un cajón ACUFLEX (altura de 36 cm) con una 
regla milimetrada adosada que permitía determinar la 
distancia alcanzada. El valor 0 cm correspondió a la 
tangente de las plantas de los pies, siendo positivos los 
valores cuando las falanges distales del carpo supera-

ban la tangente, y negativos cuando no la alcanzaban. 
Para la medición del L-Hfx se aplicó una rama de un 
goniómetro directamente sobre las apófisis espinosas 
lumbosacras, mientras la otra rama del goniómetro 
(con burbuja de nivel incorporada) se dispuso horizon-
talmente. Un valor de 90º correspondió a una posición 
vertical de la pelvis. Valores más altos correspondían 
a posturas de retroversión de la pelvis y valores más 
reducidos a posturas de anteversión pélvica.

Análisis estadístico

La distribución de los datos fue inicialmente va-
lorada mediante el test de normalidad de Kolmogo-
rov-Smirnov. Se calculó la media y desviación típica 
para cada variable. Para comparar los valores angu-
lares del test de elevación de pierna recta entre am-
bas piernas se utilizó una prueba t de student para 
muestras dependientes. Para determinar los valores 
de correlación entre las diferentes pruebas de valora-
ción isquiosural respecto al criterio de extensibilidad 
isquiosural (test EPR) se utilizó el test de Pearson. 
Con aquellas variables que mostraron una correlación 
significativa se realizó un análisis de regresión lineal 
simple. Los datos fueron analizados usando el SPSS 
19,0 y el nivel de significación se estableció en un va-
lor de p ≤ 0,05.

Resultados 

Los valores medios (±DT) en el test EPR fueron de 
81,70 ± 13,83º y 82,10 ± 14,36º en las piernas izquier-
da y derecha, respectivamente (t=1,778, p > 0,05). La 
media del EPR de ambas piernas fue 81,90 ± 12,70º. 
La distancia media (±DT) en el test sit-and-reach fue 
de -1,54 ± 8,09 cm. En el test lumbo-horizontal en fle-
xión, el valor medio (±DT) fue de 91,08º ± 9,32º. 

Los valores de correlación entre los diferentes test 
realizados se presentan en la tabla I. Se encontraron 
correlaciones significativas entre todas las variables 
analizadas (p < 0,01). 

Respecto al análisis de regresión lineal, se encontró 
que tanto la distancia alcanzada en el test sit-and-reach 

Tabla I 
Coeficientes de correlación de Pearson (r)  

entre los test analizados

EPR izq EPR drch DDP L-Hfx

EPR medio 0,98* 0,98* 0,70* -0,72*

EPR izq - 0,93* 0,71* -0,73*

EPR drch - - 0,67* -0,69*

Distancia SR - - - -0,72*
EPR: test de elevación de la pierna recta; L-Hfx: ángulo lumbo-
horizontal en flexión; SR: test sit-and-reach; * p < 0,01.
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como el ángulo L-Hfx, de forma independiente, expli-
caron alrededor del 50% de la varianza (p < 0,001) 
(Tabla II).

Tabla II 
Análisis de regresión lineal para determinar la relación 

entre las variables dependientes (distancia en el test 
sit-and-reach y ángulo L-Hfx) y las diferentes variables 

independientes (EPR pierna derecha o izquierda y  
EPR medio de ambas piernas)

R R2 F p

EPR pierna izquierda

Distancia SR 0,71 0,50 116,28 p < 0,001

L-Hfx 0,74 0,53 134,22 p < 0,001

EPR pierna derecha

Distancia SR 0,67 0,45 96,23 p < 0,001

L-Hfx 0,69 0,47 104,28 p < 0,001

EPR medio de ambas piernas

Distancia SR 0,70 0,49 113,64 p < 0,001

L-Hfx 0,72 0,52 127,53 p < 0,001
EPR: test de elevación de la pierna recta; L-Hfx: ángulo lumbo-
horizontal en flexión; SR: test sit-and-reach.

Discusión

El objetivo principal del presente estudio fue deter-
minar la validez del ángulo lumbo-horizontal en fle-
xión en una población de mujeres mayores. Los valo-
res de correlación encontrados en el presente estudio 
para el L-Hfx, respecto al test EPR (medida utilizada 
como criterio de la extensibilidad isquiosural) fueron 
moderados (r = 0,69 – 0,73) y similares a los alcanza-
dos por la distancia alcanzada en el test sit-and-reach 
(r = 0,67 – 0,71), explicándose en ambos casos alrede-
dor del 50% de la varianza (L-Hfx: R2 = 0,47 - 0,53, p 
< 0,001; SR: R2 = 0,45 - 0,50, p < 0,001). Por lo tanto, 
ambos test obtienen una validez limitada para utilizar-
los como medidas de la extensibilidad isquiosural en 
mujeres mayores.

En estudios previos se ha afirmado que con el án-
gulo L-Hfx se eliminan errores de medición al incluir 
únicamente el giro de la pelvis sobre las articulaciones 
coxo-femorales, valorando su grado de basculación 
respecto a la horizontal12,25. Por esta razón, esta prueba 
debería arrojar mayor validez que la distancia alcan-
zada en el test sit-and-reach12,25. Sin embargo, en el 
presente estudio se han encontrado valores similares 
entre ambas medidas. Este hecho está probablemente 
condicionado porque el ángulo lumbo-horizontal en 
flexión es una medida que involucra al raquis lumbar, 
y la disposición angular del mismo arroja valores de 
correlación muy bajos, y no significativos, con la ex-
tensibilidad isquiosural10,20,22. 

En un estudio previo en el que se analizó el ángulo 
sacro en una muestra de adultos y personas mayores, 
se encontró que esta medida no era válida para deter-
minar la extensibilidad isquiosural, mostrando valores 
de validez inferiores a los aportados por la distancia 
alcanzada en el test sit-and-reach18. No obstante, estos 
resultados no se pueden comparar con los encontra-
dos en el presente estudio, pues en la investigación de 
Youdas et al.18 las personas mayores de 60 años repre-
sentaron alrededor del 30% de la muestra y no se di-
ferenciaron los resultados en función de la edad ni del 
género, a pesar de que ambas variables condicionan la 
validez de estos test20,23. 

Otras investigaciones han utilizado el test L-Hfx 
para valorar la extensibilidad isquiosural en deportis-
tas jóvenes25,26,28,29, encontrando valores de correlación 
similares (r=0,63 a 0,74)28,29 o superiores (r=0,85-
0,86)25,26 respecto al test EPR, que los del presente es-
tudio. En una investigación realizada con estudiantes 
universitarios, se encontraron valores de correlación 
ligeramente inferiores entre el test L-Hfx y el test EPR 
(r = 0,52 – 0,59 para los hombres y r = 0,69 – 0,64 para 
las mujeres) y ligeramente superiores entre la distancia 
en el test sit-and-reach y el test EPR (r = 0,56 – 0,59 
para los hombres y 0,75 – 0,76 para las mujeres)19, en 
comparación con los del presente estudio. Las diferen-
cias en los hallazgos podrían deberse a las diferencias 
de edad, género y nivel de flexibilidad isquiosural en-
tre las muestras de los diferentes estudios, factores que 
condicionan la validez de estos test17,18,20,23,27. 

Cornbleet y Woolsey16, así como Muyor et al.17 afir-
man que la inclinación del sacro respecto a la horizon-
tal proporciona un mejor reflejo de la longitud de la 
musculatura isquiosural que la distancia alcanzada en 
el test sit-and-reach en escolares. No obstante, estos 
autores valoran la posición del sacro en una posición 
máxima flexión del tronco, con un inclinómetro16,17, 
no implicando a la porción caudal del raquis lumbar, 
como ocurre en el caso del test L-Hfx. Esta diferen-
cia en el procedimiento de medición podría explicar 
las discrepancias respecto a los hallazgos del presente 
estudio. Otros estudios que han valorado la inclina-
ción pélvica, sin incluir la zona lumbar, en deportistas 
adolescentes de élite también han encontrado que esta 
medida no presenta mayor validez que la distancia al-
canzada en los test lineales10,27, lo que podría deber-
se a las adaptaciones que se producen en el raquis al 
realizar una determinada práctica deportiva de forma 
sistemática31-33. Puesto que el raquis está directamente 
implicado en la distancia alcanzada en los test lineales, 
cualquier adaptación asociada a la repetición y man-
tenimiento de posturas estáticas o cíclicas de flexión 
intervertebral, afectaría a la distancia alcanzada en es-
tos test.

Respecto a aquellos estudios que han valorado la va-
lidez de la distancia alcanzada en el test sit-and-reach 
en personas mayores, Lemmink et al.20 en una muestra 
de 49 hombres y 71 mujeres, de alrededor de 66 años 
de edad, encontraron una correlación de r = 0,57, sin 
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diferenciar entre ambas piernas. Youdas et al.18 en adul-
tos de diversas edades, en las que incluyen personas 
mayores, encontraron una correlación de r = 0,59 entre 
el test sit-and-reach y el EPR. Los valores de ambos 
estudios son inferiores a los encontrados en el presente 
estudio. Por su parte, Miyazaki et al.22 encontraron una 
correlación de r = 0,60 entre la distancia alcanzada en 
el test sit-and-reach y el EPR en 49 hombres y 119 
mujeres mayores de 70 años. Los valores de correla-
ción de este estudio también son inferiores a los de la 
presente investigación, lo que podría deberse a que se 
incluyó a hombres y personas de mayor edad, factores 
relacionados con una menor validez de este test23.

La decisión de usar un test u otro debe estar basada 
en su funcionalidad y validez. Algunos autores reco-
miendan realizar la valoración de la musculatura con 
un test lineal y otro angular25,28. El conjunto de ambos 
servirá para el estudio de las repercusiones “dinámi-
cas” del raquis dorso-lumbar y la pelvis, al facilitar 
el estudio del morfotipo raquídeo en máxima flexión 
del tronco y valorar la limitación del movimiento de 
basculación de la pelvis. No obstante, la decisión del 
test utilizado está mediatizada por la disponibilidad de 
material, entrenamiento del medidor y la cantidad de 
personas a valorar en un tiempo determinado.

De los diferentes test lineales existentes, en el pre-
sente estudio se ha analizado el sit-and-reach por ser 
el más utilizado en diferentes contextos y poblaciones. 
No obstante, hay que valorar otros test lineales, ya que 
la postura específica de cada test condiciona la dispo-
sición del raquis torácico y lumbar15 y de la pelvis14. 
En adultos jóvenes, López-Miñarro14 recomienda, en 
el caso de utilizar el ángulo lumbo-horizontal en fle-
xión como medida de la extensibilidad isquiosural, 
seleccionar el test sit-and-reach y toe-touch, en hom-
bres, y el test sit-and-reach unilateral, en mujeres, al 
obtener estos mayor validez de criterio concurrente 
con el test de elevación de la pierna recta.

En cuanto a las limitaciones del presente estudio, la 
principal fue no realizar mediciones en una muestra de 
hombres mayores. Futuros estudios deberían analizar 
la validez de éste y otros test en esta población. Una 
segunda limitación fue no haber valorado también la 
inclinación pélvica, colocando un inclinómetro direc-
tamente en el sacro, para determinar si esta medida, 
que excluye la disposición sagital de la porción caudal 
del raquis lumbar, presenta una validez diferente al án-
gulo lumbo-sacro en flexión.

Conclusión

La validez de la disposición del raquis lumbo-sacro 
como medida de la extensibilidad isquiosural en muje-
res mayores es moderada, siendo sus valores de corre-
lación similares a los obtenidos por la distancia alcan-
zada en el test sit-and-reach. Por ello, se recomienda 
utilizar un test angular, como el test de elevación de 
la pierna recta o el test de extensión de rodilla, para 

valorar la extensibilidad isquiosural. No obstante, en el 
caso de valorar la extensibilidad isquiosural con otros 
test que no sean angulares, es preferible utilizar la dis-
tancia alcanzada en el test sit-and-reach, antes que el 
ángulo lumbo-horizontal en flexión, por tener una va-
lidez similar y un protocolo de medición más sencillo.
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Abstract

Objective: to examine if those adolescents who dislike 
physical education classes get better results on academic 
and cognitive performance than their peers.

Methods: participants included 4 226 adolescents from 
the AVENA, AFINOS and UP&DOWN studies. Physical 
education enjoyment was assessed with a 7-point Likert 
scale. Cognitive performance in the AVENA study was 
assessed using the Spanish version of the SRA Test of 
Educational Ability. Academic performance in the AFI-
NOS and UP&DOWN studies was assessed through Ma-
thematics and Language grades and the average of both 
subjects.

Results: in the AVENA study we found differences in 
verbal ability among girls who dislike physical education 
and their peers (P = 0.033). In the AFINOS study, boys 
who dislike physical education had higher scores in Lan-
guage than their peers (P = 0.024). In the UP&DOWN 
study girls who disliked physical education had higher 
scores in Language and in the average of Language and 
Mathematics than their peers (P < 0.001).

Conclusion: in the AVENA and AFINOS studies ado-
lescents who disliked physical education had similar re-
sults in cognitive and academic performance than their 
peers, but in the UP&DOWN study girls who disliked 
physical education showed higher results in academic 
performance than their peers.

(Nutr Hosp. 2015;32:318-323)
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A LOS MEJORES ESTUDIANTES NO LES 
GUSTA LA EDUCACIÓN FÍSICA DURANTE LA 
ADOLESCENCIA ¿MITO O REALIDAD? LOS 

ESTUDIOS AVENA, AFINOS Y UP&DOWN

Resumen

Objetivo: conocer si a aquellos adolescentes que no les 
gusta la educación física obtienen mejores resultados en 
rendimiento académico y cognitivo que sus compañeros.

Métodos: los participantes incluyen 4.226 adolescentes 
de los estudios AVENA, AFINOS y UP&DOWN. El gusto 
por la educación física se valoró con una escala Likert 
de 7 puntos. El rendimiento cognitivo se valoró en el es-
tudio AVENA usando la versión española del SRA Test of 
Educational Ability. El rendimiento académico se valoró 
en los estudios AFINOS y UP&DOWN con las notas de 
Matemáticas, Lengua y la media de Lengua y Matemá-
ticas.

Resultados: en el estudio AVENA encontramos diferen-
cias en la habilidad verbal entre las chicas a las que no les 
gustaba la educación física y sus compañeros (P = 0,033). 
En el estudio AFINOS los chicos a los que no les gustaba 
la educación física tenían mejores notas en Lengua que 
sus compañeros (P = 0,024). En el estudio UP&DOWN las 
chicas a las que no les gustaba la educación física obtu-
vieron mejores resultados en Lengua y en la media de 
Lengua y Matemáticas (P < 0,001).

Conclusion: en los estudios AVENA y AFINOS los 
adolescentes a los que no les gusta la educación física ob-
tuvieron resultados similares a los que sus compañeros, 
mientras que en el estudio UP&DOWN las chicas a las 
que no les gustaba la educación física obtuvieron mejores 
resultados en rendimiento académico que sus compañe-
ros.

(Nutr Hosp. 2015;32:318-323)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8924
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Introduction 

Physical education (PE) is one of the main agents 
to promote physical activity (PA) among youth1. PE 
is, as well, an important source of PA for many ad-
olescents, especially for those who do not engage 
regularly in PA. Dislike PE could limit their physi-
cal involvement in PE classes and their learning to 
be active outside school. In PE settings there is the 
myth that students with higher levels of academic and 
cognitive performance than their peers dislike PE be-
cause they would prefer to improve their cognitive 
skills rather than motor skills during school hours. 
Previous studies have attempted to identify potential 
socio-demographic (e.g. age, gender)2, physical (e.g. 
physical fitness and fatness)2,3,4, and environmental 
characteristics (e.g. school)4 of students who dislike 
PE. However, to the extent of our knowledge, there 
is no study that has investigated whether students 
with better academic and cognitive results dislike 
PE classes. If this myth is finally confirmed, these 
students would be a target group for PA promotion 
strategies. Hence, the aim of this study is to examine 
if those adolescents who dislike PE classes get better 
results on academic and cognitive performance than 
their peers.

Methods 

Participants of this study were part of three diffe-
rent studies: the AVENA study, the AFINOS study 
and the UP&DOWN study. The AVENA study is a 
cross-sectional study designed to assess health and 
nutritional status in a representative sample of ado-
lescents (n=2859) from five Spanish cities (Granada, 
Madrid, Murcia, Santander and Zaragoza) between 
2000 and 2002. The AFINOS study assessed a selec-
tion of lifestyle and health indicators through survey 
completed by a representative sample of adolescents 
from the Madrid region (n=2400) between 2007 and 
2008. The UP&DOWN study is an ongoing 3-year 
longitudinal study designed to assess the impact over 
time of PA and sedentary behaviors on health indica-
tors, as well as to identify the psycho-environmen-
tal and genetic determinants of PA in a convenience 
sample of Spanish children and adolescents. Baseli-
ne data collection was conducted between 2011 and 
2012 in a convenience sample of adolescents from 
the Madrid region (n=1037). All the studies were 
approved by the corresponding Ethics Commit-
tees5,6,7. Adolescents and their families or guardians 
were informed of the study characteristics and signed 
a written consent form. 

PE enjoyment was assessed in the three studies 
with the same 7-point Likert scale with the following 
categories: 1. I don’t have PE, 2. I don’t attend PE, 
3. I absolutely dislike PE, 4. I dislike PE, 5. I neither 
like nor dislike PE, 6. I like PE, and 7. I absolute-

ly like PE. Adolescents who rated categories 1 and 
2 were excluded for the analyses. Then, three groups 
were made: (i) don’t like PE (categories 3 and 4), (ii) 
indifferent (category 5), and (iii) like PE (categories 
6 and 7). A reliability analysis (1-week test-retest) of 
this question was performed in 64 participants from 
the UP&DOWN study who regularly engage in PE, 
obtaining a coefficient of  intraclass  correlation of 
0.82.

Cognitive performance in the AVENA study was 
assessed using the Spanish version of the SRA Test 
of Educational Ability8. This questionnaire evaluates 
verbal (i.e. command of language, verbal identifica-
tion, verbal reasoning, understanding of synonyms 
and vocabulary), numeric (i.e. speed and precision in 
performing operations with numbers and quantitative 
concepts), and reasoning (i.e. the ability to find lo-
gical ordination criteria in sets of numbers, figures, 
or letters) abilities. Direct scores ranging from 0 to 
33 are obtained for each of these specific cognitive 
abilities.

In the AFINOS and UP&DOWN studies, academic 
performance was assessed through school grades. 
Participants from the AFINOS study self-reported 
their grades in the last semester, whereas in the UP&-
DOWN study grades were assessed through school 
records at the end of the academic year. Three indi-
cators were used to define academic performance: 
individual grades for the core subjects (i.e. Mathema-
tics and Language) and the average of both subjects. 
For statistical analyses, individual letter grades were 
converted to numeric data: A = 5, B = 4, C = 3, D = 
2, F = 1. 

Statistical analyses were carried out using the 
SPSS program for Windows, v.21.0. The significan-
ce level was set at P<0.05 for all analyses. All the 
variables are presented as mean (SD) or percenta-
ges. Differences between sexes were examined by 
one-way analysis of variance and Chi-squared test 
for continuous and categorical variables, respecti-
vely. Initially, differences in cognitive performance 
levels across the three groups of PE enjoyment (don’t 
like PE classes, indifferent and like PE classes) were 
analyzed by analysis of covariance controlling for 
age and type of school (private, public). Bonferroni 
corrections were performed for pair-wise compari-
sons. Also, group-wise differences in cognitive and 
academic performance between those who do not like 
PE vs. another options (i.e. indifferent and like PE 
classes), as well as between those who like PE and 
other options (i.e. indifferent and don’t like PE) were 
performed with analysis of covariance, after contro-
lling for potential covariates.

Results

A total of 4226 adolescents from the AVENA 
(n=1627; 52.6% girls), AFINOS (n=1667; 52.7% gir-
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ls) and UP&DOWN (n=932; 49.5% girls) studies had 
valid data for all the studied variables. The descriptive 
characteristics of the study sample, including a compa-

rison between boys and girls, are shown in table I. In 
the AVENA study boys had higher scores than girls in 
verbal (P=0.005) and numeric (P<0.001) abilities, whe-

Table I 
Characteristics of the study sample

All Boys Girls P

AVENA study (2000-2002)

n 1627 771 856

Age (years) 15.0±1.2 15.0±1.2 15.1±1.3 0.226

Private school (%) 7.3 10.3 4.6 <0.001

Cognitive Performance

Verbal ability (0-33) 20.3±5.9 20.7±5.9 19.9±5.8 0.005

Numeric ability (0-33) 13.7±4.9 14.8±5.1 12.7±4.6 <0.001

Reasoning ability (0-33) 17.9±5.7 17.2±6.0 18.6±5.4 <0.001

Physical education enjoyment

Don’t like physical education (%) 9.0 8.4 9.5

Indifferent (%) 38.0 35.1 40.7

Like physical education (%) 53.0 56.4 49.9 0.030

AFINOS study (2007-2008)

n 1667 789 878

Age (years) 14.8±1.3 14.8±1.3 14.9±1.3 0.237

Private school (%) 14.7 14.4 14.9 0.786

Academic Performance

Language (1-5) 2.9±1.3 2.8±1.3 3.1±1.3 <0.001

Mathematics (1-5) 2.8±1.4 2.9±1.3 2.8±1.4 0.040

Language and Mathematics (1-5) 2.9±1.2 2.8±1.2 2.9±1.2 0.191

Physical education enjoyment

Don’t like physical education (%) 8.2 7.7 8.7

Indifferent (%) 37.7 31.7 43.2

Like physical education (%) 54.1 60.2 48.2 <0.001

UP&DOWN study (2011-2012)

n 932 471 461

Age (years) 13.5±1.6 13.5±1.6 13.6±1.6 0.249

Private school (%) 16.1 18 14.1 0.101

Academic Performance

Language (1-5) 3.0±1.3 2.8±1.4 3.2±1.3 <0.001

Mathematics (1-5) 2.9±1.3 2.8±1.3 2.9±1.4 0.817

Language and Mathematics (1-5) 2.9±1.2 2.8±1.3 3.0±1.2 0.009

Physical education enjoyment

Don’t like physical education (%) 7.3 8.5 6.1

Indifferent (%) 31.2 26.1 36.4

Like physical education (%) 61.5 65.4 57.5 0.002
Values are mean±SD or percentages
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reas girls had higher scores in reasoning ability than 
boys (P<0.001). In the AFINOS study, girls had higher 
scores in Language (P<0.001), meanwhile boys had hi-
gher scores than girls in Mathematics (P=0.040). In the 
UP&DOWN study, girls had higher scores than boys in 
Language (P<0.001) and in the average of Language 
and Mathematics (P=0.009). The percentage of adoles-
cents who disliked PE was between 7% and 9% in the 3 
studies. In all the studies, a higher percentage of adoles-
cent boys than girls liked PE classes (56.4% vs. 49.9%, 
60.2% vs. 48.2%, and 65.4% vs. 57.5% for the AVENA, 
AFINOS and UP&DOWN studies, respectively).

Levels of academic and cognitive performance ac-
cording to PE enjoyment in adolescents from the three 
studies are shown in table II. In the AVENA study we 
only found differences in verbal ability among girls 
who dislike PE and their peers (P=0.033). In the AFI-
NOS study, only boys who dislike PE had higher sco-
res in Language than their peers (P=0.024). Finally, in 
the UP&DOWN study we found significant differen-
ces in all the academic variables in boys (all P≤0.01). 
However, significant differences were found between 
those who liked PE and their peers (all P<0.005), es-
pecially with the indifferent group (all P<0.02). Girls 
who disliked PE had higher scores in Language and in 
the average of Language and Mathematics than their 
peers (both P<0.01), in particular with those who liked 
PE (both P<0.03).

Discussion 

The results of the present study in three relatively 
large and non-contemporary samples of Spanish ado-
lescents show that (i) in the AVENA and AFINOS stu-
dies adolescents who disliked PE had similar results in 
cognitive and academic performance than their peers, 
but (ii) in the most recent study (the UP&DOWN 
study), girls who disliked PE showed higher results in 
academic performance than their peers, findings that 
were not observed in boys.

Adolescents who get better results than their peers 
in academic and cognitive performance exhibit a great 
capability in intellectual areas. They like to get the best 
results in everything they do and this kind of student 
is agreeable, conscientious and open9,10. They are very 
organized and focused on their studies, and develop a 
huge capability to relate the new knowledge with the 
old ones and to self-regulate their learning11. Hence, 
the myth herein examined is based on the idea that this 
kind of adolescents may desire those activities related 
with their cognitive and intellectual development than 
others where their bodies are mainly involved. Then, 
they may like more instrumental and well-considered 
subjects, such as language, mathematics and sciences, 
than PE. This fact could be based on the poor social 
recognition of PE, which it is thought it is not useful 
for life and considered a “physical” subject where the 
brain is not involved.

However, our results do not confirm this hypothe-
sis. It seems that the myth is not true in boys, and in 
girls only in the last study. Since our non-null results 
are limited to girls in the most contemporary study, it 
indicates a potential gender- and time-specific effect 
in our findings. Further research on this issue could 
provide new evidence on this effect. The reason for 
these results could be because PE is as important as 
the other subjects for calculating the grade point ave-
rage and students with great results do not want to re-
duce their average. Also, adolescents may know that 
PA is very important for their health and they could 
think it is necessary to use this PA time at school. 
Also, the differences between AVENA and AFINOS 
results and UP&DOWN results may be due to a po-
tential age effect. AVENA and AFINOS adolescents 
are older (>1 year) than UP&DOWN adolescents. 
The results obtained could be because adolescents’ 
choices about PE enjoyment changes depending on 
their age. 

Regarding the levels of PE enjoyment, our results 
match with those obtained in other studies4,12,13, show-
ing that there was a greater proportion of adolescents 
who liked PE (>50%) than adolescents who disliked 
it (<10%). For example, two studies in Spanish and 
one in Canadian adolescents found similar levels of 
PE enjoyment12,13,14. Another study in a sample of 
American 12-year-old girls found even a higher pro-
portion of adolescents who likes PE (i.e. 77%)4. In 
addition, our study suggests that the percentage of 
adolescents who like PE had increased through the 
years. This fact is important because, on the one hand, 
a higher percentage of adolescents could benefit from 
essential learning to be active during PE classes and 
outside school, and on the other hand, the potential 
target population of adolescents would be small. 

The main weakness of the present study is its 
cross-sectional design, which limits the possibility 
to draw conclusions on the causality of the observed 
findings. Longitudinal studies are needed to eluci-
date the findings found herein. Several strengths of 
this study include, for example, the relatively large 
sample of adolescents in each study, the inclusion 
of three non-contemporary adolescents’ samples, as 
well as assessing academic performance with diffe-
rent methods.
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Resumen

Objetivo: se muestra un estudio novedoso en el cual 
se ha analizado la dieta entre usuarios de gimnasio de 
la provincia de Alicante que padecen dismorfia muscular 
(DM).

Metodología: se analizaron 141 gimnastas varones de 
varias salas de musculación de Alicante (zona urbana del 
sureste español) de edad entre 18-45 años, que persiguen 
el aumento de su masa muscular. Se tuvieron en cuenta 
el IMC (kg/m2) y la dieta realizada durante 24 horas. 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 padecen DM y 96 no, según la Es-
cala de satisfacción muscular. Se calculó el consumo de 
proteínas, siendo superior a 1,5 g/kg/día en el grupo sin 
DM y superior a 2 g/kg/día en el grupo con DM. Al anali-
zar los demás macronutrientes los resultados indican que 
la proporción de hidratos de carbono, grasas y sus por-
centajes según grado de insaturación están dentro de las 
recomendaciones, excepto el colesterol, que las supera, y 
la cantidad de fibra, que es ligeramente inferior. En rela-
ción a los micronutrientes en todos los casos están dentro 
de las recomendaciones excepto en el caso del yodo, que 
en los DM es ligeramente inferior.

Conclusión: los individuos con DM realizan una die-
ta normocalórica y adecuada en hidratos de carbono y 
lípidos; sin embargo, los valores de proteína ingerida ex-
ceden los límites propuestos según la evidencia científica 
para el desarrollo de masa muscular en los deportes de 
fuerza.

(Nutr Hosp. 2015;32:324-329)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8922
Palabras clave: Dismorfia muscular. Dieta. Macronu-
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EVALUATION OF GYM USERS’ DIET WITH 
MUSCLE DYSMORPHIA (BIGOREXIA) 

Abstract

Objective: it is an innovative study where has been 
analyzed the diet among gym users with Muscle Dysmor-
phia (MD) of gyms in the province of Alicante.

Methodology: it have been analyzed 141 male gymnasts 
of several gyms of Alicante (urban area of southeastern 
Spanish) aged between 18-45 years old, who purpose in-
creasing their muscle mass. Were considered BMI (kg/m2) 
and 24 hour diet. And it has been determined whether 
or not suffer MD trough Muscle Appearance Satisfaction 
Scale. 

Results: the sample consisted of 141 men, of whom 45 
are MD and 96 are not according to Muscle Appearance 
Satisfaction. Protein intake was calculated and was grea-
ter than 1.5 g/kg/day in patients without MD and greater 
than 2 g/kg/day in the MD group. Analyzing the other 
nutrients, results show that the proportion of carbohy-
drates and fats and their percentages by degree of ins-
tauration are within the recommendations except choles-
terol which exceeds and the amount of dietary fiber that 
is slightly lower. In relation to micronutrients are within 
the recommendations in all cases except iodine which is 
slightly lower in MD. 

Conclusion: individuals with MD do a balanced ener-
gy and adequate carbohydrate and fat diet, however pro-
tein intake values exceed the limits proposed according 
to the scientific evidence for muscle mass development in 
strength sports.

(Nutr Hosp. 2015;32:324-329)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8922
Key words: Muscle dysmorphia. Diet. Macronutrients. 
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(vigorexia)

Introducción

La dismorfia muscular (DM) o también denominada 
vigorexia o anorexia reversa se presenta en gimnastas 
que no están satisfechos con el volumen y definición 
de su musculatura y se autodefinen como pequeños y 
débiles1, estando catalogada como enfermedad dentro 
de las dismorfias corporales2, sin carácter patológico 
independiente ni criterios diagnósticos específicos3. Al 
contrario que en la anorexia el sujeto se ve pequeño a 
pesar de presentar un cuerpo musculado4. La diferen-
cia fundamental con la anorexia, es que mientras en 
ésta la alimentación es el comportamiento patológico 
primario, en la dismorfia muscular el factor dieta es se-
cundario en la consecución de su objetivo de disminuir 
grasa corporal5.

Los pacientes que persiguen aumentar su muscula-
tura son propensos a recurrir a anabolizantes, dietas 
altas en proteínas y suplementos dietéticos6, siendo 
además factores de riesgo la obesidad y el uso de su-
plementos7. La mayoría preparan sus propias dietas, 
sin conocimientos nutricionales específicos o ase-
soramiento por profesionales, mediante consulta en 
Internet, a amigos y compañeros de gimnasio, moni-
tores o entrenadores personales, de donde obtienen 
información sobre alimentos a incluir o excluir y el 
tipo de sustancias ergogénicas que proporcionan re-
sultados rápidos (incluyendo esteroides anabolizan-
tes)8,9.

La dieta es un aspecto muy importante en la DM, 
siendo en general restringida, escasa en variedad y alta 
en cantidad6, con incremento en proteínas e hidratos de 
carbono, reducción de grasas y consumo de suplemen-
tos proteicos o sustancias ergogénicas10. Sin embargo, 
son escasas las investigaciones que han analizado la 
dieta de los pacientes con DM, a pesar de sospecharse 
que es inadecuada en la mayoría de casos11,12.

La DM ha sido abordada principalmente desde el 
enfoque psicológico, siendo éste la base de su diag-
nóstico, aunque también se han propuesto criterios 
antropométricos13,14. Algunos autores reportan que la 
DM tiene rasgos similares a los de otros trastornos 
de la conducta alimentaria (TCA) por el carácter ob-
sesivo y perfeccionista15-16. Las investigaciones nu-
tricionales han incluido la evaluación de usuarios de 
gimnasio en general, sin tener en cuenta si padecen o 
no el trastorno y han ido más encaminadas al estudio 
del consumo de esteroides y suplementos18, parece 
por tanto importante incluir y estudiar la evaluación 
de la alimentación y educación alimentaria de estos 
pacientes17,18. 

No se ha encontrado ningún estudio en España que 
haya valorado la dieta de pacientes con DM. Por ello 
se ha planteado en el presente estudio determinar la 
distribución y cantidades de macronutrientes y micro-
nutrientes en la dieta de individuos que padecen DM, 
comparando con gimnastas sin la enfermedad y a los 
patrones de referencia recomendados mundialmente y 
a nivel nacional.

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 (Universidad de Ali-
cante, Blume, Carolinas, SGO y Atenas), previo per-
miso 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) Distribución y contenido de 
macro y micronutrientes de la dieta de cada uno de los 
usuarios a partir del recuerdo de 24 horas y cuantifica-
do mediante el programa de cálculo de dietas Nutriber 
creado por la Fundación Universitaria Iberoamerica-
na (FUNIBER). ii) IMC, clasificando a los gimnastas 
como normopeso (IMC < 25 kg/m2), sobrepeso (IMC 
25-30 kg/m2) y obesos (IMC ≥ 30 kg/m2). iii) Diagnós-
tico vigorexia: para la detección de DM se empleó la 
Escala de satisfacción muscular, validada en población 
española19 y adaptada a partir de la Muscle Appearan-
ce Satisfaction Scale (MASS). 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 puntos19. 

Se han analizado estadísticamente los datos median-
te IBM Statitics SPSS 22.0. Se ha utilizado 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 vigoréxicos y 96 no lo son según la escala 
de DM. Se han analizado las variables macronutrientes 
(proteínas, hidratos de carbono y lípidos) y consumo 
total de calorías en cada grupo. No se han observado 
diferencias entre los grupos de normopeso con y sin 
DM. Sí se han encontrado diferencias significativas 
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entre los grupos de sobrepeso/obesidad con y sin DM 
en relación a la energía total consumida, porcentaje de 
la misma como proteínas y como lípidos, pero no en 
relación al porcentaje de hidratos de carbono (Tabla I). 

Al analizar el consumo de proteínas según peso cor-
poral entre los DM y el grupo que no padecía DM se 
ha obtenido un consumo superior a 1,5 g/kg/día en el 
grupo que no padecen DM y superior a 2 g/kg/día en 
el grupo que si padece DM. Así mismo, el subgrupo 
que padece sobrepeso dentro de los que padecen DM 
presenta valores superiores (Fig. 1).

En cuanto al consumo de fibra dietética dentro del 
grupo que no padece DM resultó de 21,2 g/día para los 
que presentan normopeso y de 23,1 g/día para el sub-
grupo sobrepeso/obesidad. En el grupo que si presenta 
DM resultó un consumo de 24,4 g/día entre los que 
presentan normopeso y un consumo similar de 24,8 g/
día entre los que sufren sobrepeso u obesidad, sin dife-
rencias significativas entre ellos. 

En referencia al tipo de grasa consumida los porcen-
tajes están expresados en la tabla II, siendo mayorita-
rio en todos los subgrupos el consumo de monoinsatu-
radas, con valores alrededor del 50%, seguido del de 
saturadas alrededor del 30% y por último alrededor del 
20% de poliinsaturadas, sin diferencias significativas 
en ningún caso entre los cuatro subgrupos. 

La cantidad de colesterol diario consumida figura 
asimismo en la tabla II, siendo en todos los casos su-
perior a los 300 mg/día. 

El consumo de micronutrientes está expresado en 
la tabla III, junto con las diferencias encontradas entre 
los subgrupos. 

Discusión

De los datos obtenidos se deduce que tanto los nor-
monutridos como los obesos con DM presentan un 
consumo energético superior a los dos subgrupos sin 
DM, sin duda debido a los suplementos nutricionales 
que habitualmente ingieren los pacientes con DM. De 
la energía consumida hay que destacar el porcentaje 
elevado de la misma en forma de proteínas alrededor 

del 25%, superior entre los DM del grupo de sobrepe-
so/obesidad en el cual se alcanza hasta el 30%. Si se 
comparan los resultados obtenidos con los valores de 
referencia según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Organización de las Naciones Unidas para 
la Agricultura y la Alimentación (FAO)20, todos los 
macronutrientes están dentro de los rangos recomen-
dados, excepto las proteínas que superan en todos los 
casos el 15% de las calorías totales. 

Siguiendo en la misma línea el consumo de proteína 
en función del peso corporal ha resultado elevado en el 
grupo que padece DM, siendo superior a 2 g/kg/día. El 
Colegio Americano de Medicina Deportiva estima que 
en deportistas que llevan a cabo entrenamiento de fuer-
za, los rangos recomendados oscilan entre 1,2 g/kg/día 
y 1,7 g/kg/día21. Además, se ha consensuado que los 

Tabla I 
Energía total y su porcentaje sobre el total de la energía de los macronutrientes ingeridos al día (media y  

desviación estándar) según estado de nutrición y dismorfía muscular (DM)

No DM DM

Normopeso Sobrepeso/Obesidad Normopeso Sobrepeso/Obesidad 

kcal totales/día 2104 (432) 2295 (738)* 2361 (587) 2676 (571)*

Proteína (%) 25,6 (6,0) 25,8 (8,5)** 25,7 (5,3) 30,0 (6,4)**

HC (%) 46,2 (7,3) 44,9 (8,7) 48,6 (4,7) 45,7 (8,0)

Lípidos (%) 28,3 (7,3) 29,3 (8,2)** 25,7 (5,9) 24,2 (7,4)**
Test U Mann-Whitney No DM sobrepeso/obesidad vs DM sobrepeso obesidad: 
*p < 0,005; **p < 0,01

Fig. 1.—Cantidad de proteínas ingeridas (g/kg peso/día) según 
grupo de nutrición con y sin dismorfia muscular.
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(p=0.097 no DM vs DM con normopeso; p=0.001 no DM vs DM sobrepeso/
obesidad; p=0.482 normopeso vs sobrepeso/obesidad en no DM; y p= 0.574 
normopeso vs sobrepeso/obesidad en DM).
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deportistas que necesiten aumentar la masa muscular 
deben realizar una ingesta proteica de 1,6-1,8 g/kg de 
peso corporal22-24 y que cantidades superiores no han 
demostrado tener mayor beneficio en el aumento de la 
masa muscular25-27.

Respecto al consumo de fibra, está ligeramente 
inferior a los valores recomendados por la Sociedad 
Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación 

y Dietética (FESNAD), que establece una cantidad 
diaria recomendada (CDR) de 25-30 g28, estando cau-
sado sin duda por el exceso de alimentos proteicos 
consumidos. 

La distribución de grasas saturadas, polinsaturadas, 
monoinstaturadas es similar entre todos los grupos con 
DM y sin DM. En todos ellos las cantidades de grasas 
monoinsaturadas han sido superiores a las poliinsatu-

Tabla II 
Grasas totales ingeridas al día y porcentajes de las mismas por grado de insaturación (media y desviación estándar) 

según estado de nutrición y dismorfía muscular (DM)

No DM DM

Normopeso Sobrepeso/Obesidad Normopeso Sobrepeso/Obesidad 

Grasas (g/día) 66,9 (40,4) 73,8 (28,8) 67,0 (21,3) 71,1 (24,7)

Saturadas (%) 30,0 (16,8) 26,9 (12,1) 27,7 (12,0) 27,1 (11,8)

Monoinsaturadas (%) 50,4 (22,3) 49,7 (18,7) 51,1 (15,6) 52,9 (21,1)

Poliinsaturadas (%) 19,6 (13,6) 23,4 (17,8) 21,2 (12,3) 20,0 (14,9)

Colesterol (mg/día) 353 (259) 426 (314) 363 (218) 586 (394)

Tabla III 
Vitaminas y micronutrientes ingeridos al día (media y desviación estándar) según estado de nutrición y  

dismorfía muscular (DM)

No DM DM

Normopeso Sobrepeso/Obesidad Normopeso Sobrepeso/Obesidad

Vit B1 (mg) 1,9 (0,9) 3,5 (8,4)a 2,2 (0,8)c 2,8 (1,1)a,c

Vit B2 (mg) 2,5 (1,0) 2,9 (1,3)a 2,7 (1,0)c 3,8 (1,5)a,c

Vit B6 (mg) 2,9 (1,1)b 3,6 (1,6)a,b 3,2 (1,3)c 4,6 (1,9)a,c

Vit B12 (µg) 13,9 (10,6) 15,8 (11,6) 15,6 (14,1) 17,2 (8,7)

Folato (µg) 276,0 (107,7)b 396,7 (465,8)b 307,5 (153,7) 369,3 (181,2)

Niacina (mg) 42,5 (16,4) 47,7 (22,2)a 43,5 (18,9)c 63,9 (23,0)a,c

Vit C (mg) 117,0 (70,8) 131,3 (65,4) 134,9 (75,7) 168,6 (98,3)

Ac. Pantoténico (mg) 5,7 (3,3)b 6,9 (3,1)b 6,1 (2,6) 8,5 (4,3)

Biotina (mg) 10,9 (12,6) 11,0 (9,0) 11,0 (12,2) 11,3 (12,1)

Vit A (µg) 437,1 (235,2) 549,7 (361,4) 416,3 (166,2)c 585,6 (273,3)c

Vit D (µg) 9,6 (11,7) 12,5 (13,3)a 6,4 (8,2)c 15,7 (13,5)a,c

Vit E (mg) 11,8 (6,0) 14,5 (8,5) 13,7 (4,8) 17,9 (8,0)

Calcio (mg) 1132 (480) 1245 (574) 1190 (426) 1452 (585)

Mg (mg) 364 (145)b 443 (158)b 436 (241) 472 (139)

Fosfato (mg) 1925 (561) 2130 (617)a 2184 (766)c 2684 (657)a,c

Fe (mg) 19,7 (14,9)b 32,6 (38,1)b 22,1 (13,1) 28,3 (33,1)

Cu (mg) 1,1 (0,5) 1,3 (0,8) 1,3 (0,6) 1,5 (0,7)

Zn (mg) 12,8 (10,4) 15,8 (14,6)a 14,7 (11,3) 16,0 (6,6)a

I (µg) 166,7 (163,7) 158,2 (134,8) 127,8 (92,9) 144,1 (114,4)
Test U Mann-Whitney p<0,05: a) sobrepeso/obesidad no DM vs sobrepeso/obesidad DM; b) No DM normopeso vs no DM sobrepeso/obesidad; 
y c) DM normopeso vs DM sobrepeso/obesidad.
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radas, a su vez las grasas poliinsaturadas y las satu-
radas no superan el 10% de las calorías totales de la 
dieta en ninguno de los grupos, ajustándose a las reco-
mendaciones de la FAO, respecto a que los ácidos gra-
sos monoinsaturados deben ser mayoritarios y que los 
saturados no superen un 10% del contenido calórico 
total y los poliinsaturados se sitúen entre un 6-11%29. 
Por último, la cantidad de colesterol diario ingerido 
está por encima de los 300 mg/día, lo que puede ser 
un riesgo para la salud según la CDR establecida por 
la FAO30. 

Referente al consumo diario de vitaminas hidroso-
lubles, la única que está por debajo de las CDR es la 
biotina tanto con DM y sin DM. Mientras que los valo-
res ingeridos de las demás vitaminas hidrosolubles B1, 
B6, B12, folato, niacina y vitamina C superan en más 
del doble la CDR establecida por la Unión Europea, 
sin repercusiones en términos de toxicidad por su ca-
rácter hidrosoluble y no se acumulan en el organismo. 

Respecto a las vitaminas liposolubles los valores de 
la vitamina A se encuentra por debajo de la CDR en 
ambos grupos, sin embargo la vitamina D y la vitami-
na E cumplen con los valores de CDR para hombres en 
ambos grupos31.

Finalmente respecto al consumo diario de los mi-
cronutrientes calcio, magnesio, fosfato, hierro, cobre 
y zinc; todos son ingeridos en cantidad suficiente y 
superan las CDR propuestas por la Unión Europea, no 
así el yodo que está en el límite y en algún subgrupo 
por debajo de la CDR31.

Conclusiones: Los individuos con DM realizan una 
dieta normocalórica adecuada en hidratos de carbono 
y lípidos, sin embargo los valores de proteína ingeri-
da exceden los limites propuestos según la evidencia 
científica para desarrollo de masa muscular en depor-
tes de fuerza, junto con ingesta excesiva de colesterol, 
lo que puede conducir a futuros problemas de salud.
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Las clases de educación física solo mejoran la capacidad cardiorrespiratoria 
de los alumnos con menor condición física: un estudio de intervención 
controlado
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Resumen

Introducción: los profesores de educación física deben lle-
var a cabo programas de intervención con el fin de mejorar 
los niveles de capacidad cardiorrespiratoria de sus alumnos. 
Sin embargo, debido a la baja carga lectiva, dichos progra-
mas podrían no mejorar la capacidad cardiorrespiratoria 
de los estudiantes con mayores niveles iniciales. 

Objetivos: el objetivo del presente estudio fue compa-
rar el efecto de un programa de acondicionamiento físico 
realizado durante las dos clases de educación física sobre 
la capacidad cardiorrespiratoria en función del nivel de 
condición física inicial de los estudiantes.

Métodos: una muestra de 71 estudiantes de educación 
primaria y 107 de educación secundaria obligatoria fue 
asignada aleatoriamente (por clases naturales) al grupo 
control y experimental. Durante las clases de educación 
física, los estudiantes experimentales realizaron un pro-
grama de acondicionamiento físico.

Resultados: los resultados del análisis de varianza de 
un factor mostraron que los estudiantes experimentales 
con menor nivel de condición física incrementaron esta-
dísticamente su capacidad cardiorrespiratoria con res-
pecto a los estudiantes controles (p < 0,01). En cambio, no 
se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas entre los estudiantes experimentales con mayor nivel 
y los controles (p > 0,05).

Conclusiones: durante las clases de educación física, 
solo los estudiantes con menor condición física parecen 
incrementar su capacidad cardiorrespiratoria. En cam-
bio, los alumnos con mayor nivel de condición física no 
se benefician de estos programas. Por ello, con el objetivo 
real de incrementar la capacidad cardiorrespiratoria de 
todos los jóvenes, parece necesario aumentar la carga lec-
tiva de la asignatura de educación física.

(Nutr Hosp. 2015;32:330-335)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8919
Palabras clave: Escuela. Condición física. Resistencia 
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PHYSICAL EDUCATION CLASSES ONLY 
IMPROVE CARDIORESPIRATORY FITNESS OF 
STUDENTS WITH LOWER PHYSICAL FITNESS: 

A CONTROLLED INTERVENTION STUDY

Abstract

Introduction: physical education teachers are required 
to carry out intervention programs in order to improve 
students´ cardiorespiratory fitness levels. Nevertheless, 
due to the low academic load, such programs may not 
improve cardiorespiratory fitness of students with higher 
baseline levels.

Objectives: the purpose of the present study was to 
compare the effect of a physical fitness program conduc-
ted during the two physical education classes on the car-
diorespiratory fitness depending on the students´ physi-
cal fitness baseline levels. 

Methods: a sample of 71 primary school students and 
107 secondary school students was randomly assigned 
(by natural groups) to the control and experimental 
groups. During physical education classes, experimental 
students performed a physical fitness program.

Results: the analysis of variance results showed that 
the experimental students with lower physical fitness le-
vels improved statistically significantly their cardiorespi-
ratory fitness comparing with control students (p < 0.01). 
However, no statistically significant differences between 
the experimental students with higher levels and control 
students were found (p > 0.05).

Conclusions: during physical education classes, only 
students with lower physical fitness levels seem to impro-
ve cardiorespiratory fitness. On the other hand, students 
with higher physical fitness levels do not benefit from 
these physical education-based programs. Therefore, in 
order to improve cardiorespiratory fitness of all young 
people, it seems necessary to increase the academic load 
of the physical education subject.

(Nutr Hosp. 2015;32:330-335)
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Abreviaturas 

EF: Educación física.
GC: Grupo control.
GE1: Grupo experimental 1 (estudiantes experi-

mentales con menor capacidad cardiorrespiratoria).
GE2: Grupo experimental 2 (estudiantes experi-

mentales con mayor capacidad cardiorrespiratoria).
ANOVA: Análisis de la varianza.

Introducción 

En la actualidad la capacidad cardiorrespiratoria es 
considerada uno de los principales marcadores de sa-
lud entre los adultos1, incluso por encima de otros mar-
cadores tradicionales como el peso corporal, la presión 
arterial o el nivel de colesterol2. Además, hoy en día 
hay una fuerte evidencia científica que indica que ma-
yores niveles de capacidad cardiorrespiratoria durante 
la infancia y la adolescencia se asocian con un menor 
riesgo de desarrollar síndrome metabólico, así como 
con un perfil cardiovascular más saludable durante la 
edad adulta3. Entre los jóvenes mejorar la capacidad 
cardiorrespiratoria además parece tener efectos positi-
vos sobre marcadores psicológicos de salud tales como 
depresión, ansiedad, estado de ánimo y autoestima, así 
como también parece estar asociado con un mayor ren-
dimiento académico4.

Desafortunadamente, en las últimas décadas existe 
un importante descenso de los niveles de capacidad 
cardiorrespiratoria entre los jóvenes5. En la actualidad 
las cifras son especialmente alarmantes entre los jóve-
nes españoles, ya que uno de cada cinco adolescentes 
posee unos niveles de capacidad cardiorrespiratoria 
indicativo de riesgo cardiovascular futuro6. Por tanto, 
en España las políticas de promoción de salud debe-
rían estar diseñadas también para promover la mejora 
de los niveles de capacidad cardiorrespiratoria desde 
la infancia y adolescencia4. En muchas circunstancias, 
las escuelas pueden jugar un papel importante en este 
problema de salud pública4. En esta línea, por ejemplo, 
los profesores españoles de educación física (EF) de-
ben llevar a cabo programas de intervención con el fin 
de mejorar los niveles de capacidad cardiorrespiratoria 
de sus estudiantes7,8. 

Sin embargo, hoy en día los profesores de EF de-
ben hacer frente a diferentes limitaciones para lograr 
un adecuado desarrollo de los niveles de capacidad 
cardiorrespiratoria de sus alumnos9,10. Por un lado, el 
profesor de EF debe desarrollar numerosos contenidos 
curriculares en cada curso escolar7,8. Por ejemplo, en 
educación secundaria existen cuatro grandes bloques 
de contenidos que los profesores de EF tienen que de-
sarrollar: Condición física y salud, juegos y deportes, 
expresión corporal y actividades en el medio natural8. 
Por otro lado, la asignatura de EF se encuentra restrin-
gida por su limitada asignación de tiempo curricular7,8. 
Como en la mayoría de países de nuestro entorno11, en 

el sistema educativo español sólo hay dos clases a la 
semana dedicada a la EF7,8. Además, su distribución 
depende de criterios de horarios no relacionados con la 
actividad física. Por tanto, en ocasiones las dos clases 
de EF se podrían impartir en dos días consecutivos sin 
dejar un mayor tiempo de descanso, en la primera hora 
de la mañana cuando los alumnos acaban de tomar el 
desayuno o al final de la mañana cuando gran parte del 
año las temperaturas son elevadas10.

A pesar de sus numerosas limitaciones, estudios 
previos han encontrado que un programa de acondi-
cionamiento físico durante las clases de EF dos veces 
por semana puede mejorar la capacidad cardiorrespi-
ratoria de los escolares12. Además, otros estudios han 
analizado el efecto positivo de incrementar el volumen 
mediante un mayor número de sesiones semanales12-17, 
la intensidad de las sesiones18, o ambos de manera 
conjunta13. Sin embargo, a pesar de que el incremento 
de la capacidad cardiorrespiratoria está negativamen-
te asociada a la condición física inicial19, los estudios 
que analiza la influencia del nivel inicial de capacidad 
cardiorrespiratoria de los estudiantes sobre el efecto 
de la intervención son escasos15, no habiéndose en-
contrado estudios previos en EF con solo dos sesiones 
semanales. Debido a la baja frecuencia semanal de la 
asignatura, quizás solo los alumnos con menor nivel de 
capacidad cardiorrespiratoria serán los únicos benefi-
ciados de estos programas en EF. Consecuentemente, 
el objetivo del presente estudio fue comparar el efecto 
de un programa de acondicionamiento físico realizado 
durante las dos clases de EF sobre la capacidad cardio-
rrespiratoria en función del nivel de condición física 
inicial de los estudiantes.

Métodos 

Participantes 

El presente estudio está realizado mediante dos 
muestras independientes. La primera muestra estuvo 
formada por 71 estudiantes (32 niños y 39 niñas) de 
cuatro clases de 6º curso de educación primaria. La se-
gunda muestra estuvo constituida por 107 estudiantes 
(68 niños y 39 niñas) de seis clases de 2º curso de edu-
cación secundaria obligatoria. Por razones prácticas y 
debido a la naturaleza del presente estudio, se empleó 
un diseño cluster-randomized controlled trial20-22. Para 
cada muestra, las clases naturales se asignaron alea-
toriamente al grupo control (GC) y el grupo experi-
mental. Posteriormente, cada grupo experimental fue 
dividido a su vez en dos subgrupos según los niveles 
de capacidad cardiorrespiratoria basales de sus estu-
diantes (GE1 < P50 y GE2 ≥ P50) (Tabla I). 

Todos los participantes estaban libres de padecer 
cualquier trastorno de salud que le impidieran realizar 
actividad física como, por ejemplo, enfermedades del 
corazón, asma no controlada o problemas osteoarticu-
lares. El criterio de inclusión fue tener una asistencia 
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a las clases de EF del programa de intervención igual 
o superior al 85%. Todos los estudiantes y sus tutores 
legales fueron plenamente informados acerca de las 
características del estudio y firmaron un consentimien-
to informado. El protocolo del estudio fue aprobado 
por el Comité Ética de la Universidad de Granada, así 
como que respetaba el acuerdo vigente de la Declara-
ción de Helsinki sobre normas éticas en investigación.

Medidas 

La evaluación se llevó a cabo durante las clases de 
EF al comienzo y al final del programa de interven-
ción (pre-intervención y post-intervención, respectiva-
mente). Cada evaluación fue realizada por el mismo 
evaluador, instrumentos y condiciones. Las medidas 
fueron tomadas en una instalación deportiva cubierta 
con suelo antideslizante, en las mismas condiciones 
medioambientales, y a la misma hora y día de la sema-
na para cada estudiante. Además, antes de la evalua-
ción todos los participantes realizaron un calentamien-
to estandarizado de cinco minutos de carrera de baja a 
moderada intensidad.

Para evaluar la capacidad cardiorrespiratoria de 
los alumnos se empleó el test Course Navette23. Bre-
vemente, los participantes corrieron entre dos líneas 
paralelas a 20 m de distancia al ritmo marcado por un 
sonido grabado. El test comenzaba a una velocidad 
de 8,5 km/ h e incrementaba 0,5 km/ h cada minuto. 
Con los estudiantes de educación primaria, un eva-
luador corrió junto con los escolares para ayudarles a 
mantener la velocidad adecuada. La prueba terminaba 
cuando los participantes dejaban de correr debido a la 
fatiga o cuando no lograban llegar a la línea antes de 
la siguiente señal en dos ocasiones consecutivas. Cada 
participante realizó la prueba una vez y se retuvo el 

tiempo total en segundos. El test Course Navette ha 
demostrado unos valores adecuados de fiabilidad y va-
lidez entre los niños y adolescentes23,24.

Procedimiento 

Una descripción detallada del programa interven-
ción ha sido publicada previamente25,26. Brevemente, 
a los estudiantes experimentales se aplicó un progra-
ma de acondicionamiento físico dos veces por semana 
durante sus clases de EF. El programa de intervención 
tuvo una duración de ocho semanas para los estudian-
tes de educación primaria y de nueve semanas para 
los estudiantes de educación secundaria. Sin embargo, 
debido a que dos sesiones de cada programa coincidie-
ron con días festivos, los estudiantes experimentales 
de educación primaria y secundaria completaron un to-
tal de 14 y 16 sesiones, respectivamente. Cada sesión 
de intervención duró 50 minutos aproximadamente y 
consistió en un período de 5 a 10 minutos de calenta-
miento, 35 a 40 minutos de parte principal, y cinco mi-
nutos de vuelta a la calma. Se puso especial énfasis en 
alcanzar una intensidad moderada a vigorosa durante 
las sesiones experimentales. 

Por su parte, los estudiantes del GC también partici-
paron en dos sesiones de EF por semana. Además, las 
sesiones también tuvieron una duración y estructura 
temporal similar a la de los estudiantes experimenta-
les. Sin embargo, los contenidos y metodologías segui-
das durante las sesiones fueron diferentes. En cuanto a 
los contenidos, los estudiantes del GC realizaron se-
siones del bloque juegos y deportes en lugar de con-
dición física. Concretamente, los estudiantes del GC 
de educación primaria realizaron sesiones de juegos 
tradicionales y los estudiantes de educación secunda-
ria voleibol y bádminton. Por otro lado, en cuanto a la 

Tabla I 
Características generales de los participantes estudiados

Control 
(M ± DE)

Experimental 1 
(M ± DE) 

Experimental 2 
(M ± DE) 

Educación primaria (n = 36) (n = 17) (n = 18)

Edad (años) 11,1 ± 0,4 11,2 ± 0,4 10,9 ± 0,4

Masa corporal (kg) 44,9 ± 11,2 43,3 ± 10,5 39,4 ± 7,9

Talla (cm) 148,9 ± 5,8 144,7 ± 8,6 145,3 ± 5,3

Índice de masa corporal (kg/m2) 20,2 ± 4,4 20,4 ± 3,3 18,6 ± 3,2

Educación secundaria (n = 45) (n = 31) (n = 31)

Edad (años) 12,5 ± 0,7 12,4 ± 0,6 12,5 ± 0,6

Masa corporal (kg) 52,7 ± 14,1 54,2 ± 11,5 49,9 ± 9,5

Talla (cm) 158,9 ± 7,4 156,2 ± 7,4 159,4 ± 8,0

Índice de masa corporal (kg/m2) 20,7 ± 4,4 22,1 ± 3,7 19,5 ± 2,7
Nota. M = media; DE = desviación estándar.
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metodología, se puso un especial énfasis al aprendiza-
je técnico-táctico en vez de a la intensidad de la tarea. 

Análisis estadístico 

Se realizó una estadística descriptiva (medias ± des-
viaciones estándar) de la edad, masa corporal, talla, 
índice de masa corporal, y los valores de la capacidad 
cardiorrespiratoria. Se utilizó el análisis de la varianza 
(ANOVA) de un factor para estudiar las posibles dife-
rencias en las características generales entre los grupos 
de cada muestra. Posteriormente, el efecto del progra-
ma de intervención se estudió mediante un ANOVA de 
un factor, incluyendo grupo como factor fijo y cam-
bio pre-post intervención como variable dependiente. 
Luego, se realizaron comparaciones por pares (post 
hoc) con la corrección de Bonferroni. A continuación, 
el tamaño del efecto g de Hedges se utilizó para esti-
mar la magnitud del efecto del programa de interven-
ción27. Por último, la fiabilidad test-retest de la medida 
se examinó mediante el coeficiente de correlación in-
traclase del ANOVA de dos factores con el intervalo de 
confianza al 95%28. Todos los análisis estadísticos se 
realizaron mediante el paquete estadístico SPSS ver-
sión 20.0 para Windows (IBM® SPSS® Statistics 20). 
El nivel de significación estadística se estableció en p 
< 0,05.

Resultados 

Los estudiantes experimentales obtuvieron una 
asistencia media del 94% y 97% para la muestra de 
educación primaria y secundaria, respectivamente. En 
cuanto a las características generales de los participan-
tes, para cada muestra los resultados del ANOVA de 
un factor no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos estudiados (p > 0,05), 
excepto en el índice de masa corporal para la mues-
tra de educación secundaria (p < 0,05). Por otro lado, 
el coeficiente de correlación intraclase para la medida 
de capacidad cardiorrespiratoria mostró unos valores 
adecuados: 0,90 (0,81-0,95) y 0,96 (0,93-0,98) para la 
muestra de educación primaria y secundaria, respecti-
vamente.

La tabla II muestra el efecto del programa de inter-
vención sobre la capacidad cardiorrespiratoria. Los re-
sultados del ANOVA de un factor sobre los valores ob-
tenidos en la prueba de Course Navette mostraron un 
efecto estadísticamente significativo para tanto para 
la muestra de educación primaria [F(2, 68) = 15,335; 
p < 0,001; η2

p = 0,228; P = 0,999] como de educación 
secundaria [F(2, 104) = 7,633; p = 0,001; η2

p = 0,183; 
P = 0,938]. Posteriormente, las comparaciones por pa-
res con la corrección de Bonferroni mostraron que los 
estudiantes del GE1 incrementaron estadísticamente 
su capacidad cardiorrespiratoria con respecto a los es-
tudiantes del GC (p < 0,01). En cambio, no se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas entre 
los estudiantes del GE2 y GC (p > 0,05). Por otro lado, 
los estudiantes de secundaria del GE1 mostraron un 
incremento estadísticamente significativo con respecto 
al GE2 (p < 0,001), así como que entre los estudian-
tes de primaria hubo una tendencia a la significación 
(p < 0,10).

Discusión 

El objetivo del presente estudio fue comparar el 
efecto de un programa de acondicionamiento físico 
realizado durante las dos clases de EF sobre la capa-
cidad cardiorrespiratoria en función del nivel de con-
dición física inicial de los estudiantes. Entre otras mu-
chas tareas, los profesores de EF deben llevar a cabo 

Tabla II 
 Efecto de la intervención sobre la capacidad cardiorrespiratoria (Course Navette, s)

Grupo Pre-intervención
(M ± DE)

Post-intervención
(M ± DE)

Diferencia
(M ± DE) pa Tamaño del efectob

Educación primaria

GE1 (n = 17) 78,1 ± 24,2 139,9 ± 47,0 61,8 ± 55,2** 0,001 GE1-GC 0,74

GE2 (n = 18) 239,5 ± 62,0 255,2 ± 102,4 15,7 ± 74,4 GE2-GC 0,26

GC (n = 36) 193,9 ± 97,5 184,5 ± 96,2 - 9,4 ± 58,0 GE1-GE2 0,48

Educación secundaria

GE1 (n = 31) 216,4 ± 54,3 252,9 ± 76,0 36,5 ± 35,3*** < 0,001 GE1-GC 0,44

GE2 (n = 31) 416,5 ± 84,2 407,5 ± 91,4 - 9,0 ± 46,9 GE2-GC 0,07

GC (n = 45) 294,3 ± 121,7 276,5 ± 116,0 - 17,8 ± 46,1††† GE1-GE2 0,37
Nota. M = media; DE = desviación estándar; GE1 = grupo experimental 1; GE2 = grupo experimental 2; GC = grupo control.
a Nivel de significación del análisis de varianza de un factor con las comparaciones por pares (post hoc) con la corrección de Bonferroni: Cambio 
estadísticamente significativo del GC-GE1 (**p < 0,01, ***p < 0,001) y del GE1-GE2 (†††p < 0,001).
b Tamaño del efecto g de Hedges.
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programas de intervención con el fin de mejorar los ni-
veles de capacidad cardiorrespiratoria de sus estudian-
tes7,8. Para ello, hoy en día los profesores de EF deben 
hacer frente a diferentes limitaciones9,10. Por ejemplo, 
al igual que en la mayoría de países de nuestro entor-
no11, en España la asignatura de EF se encuentra limi-
tada a solo dos clases a la semana7,8. 

Algunos estudios previos han encontrado que un 
programa de acondicionamiento físico durante las cla-
ses de EF dos veces por semana mejora la capacidad 
cardiorrespiratoria de los escolares12. Sin embargo, se 
ha encontrado que el efecto de estos programas sobre 
el incremento de la capacidad cardiorrespiratoria está 
negativamente asociado a la condición física inicial de 
los niños19. Por tanto, se planteó la hipótesis de que, 
debido a la baja frecuencia semanal de la asignatura 
de EF, quizás solo los alumnos con bajo nivel serían 
los únicos beneficiados de estos programas. En este 
sentido, los resultados del presente estudio mostraron 
cómo solo los estudiantes con menor condición física, 
tanto de educación primaria y como de secundaria, in-
crementaron estadísticamente su capacidad cardiorres-
piratoria. En cambio, la intervención no incrementó la 
capacidad cardiorrespiratoria de aquellos los alumnos 
con mayor condición física inicial. 

De manera similar al presente estudio, Resaland et 
al.15 examinaron el efecto de un programa diario de 
actividad física sobre la capacidad cardiorrespiratoria 
en escolares de educación primaria según su condición 
física basal. Estos autores encontraron cómo solo los 
estudiantes con baja y moderada condición física ba-
sal (cuartiles 1, 2 y 3) presentaron mejoras estadística-
mente significativas tras la aplicación del programa. 
En cambio, la intervención no incrementó la capaci-
dad cardiorrespiratoria de aquellos alumnos con ma-
yor condición física inicial (cuarto cuartil). Debido a 
la mayor frecuencia del estudio anterior con respecto 
a la asignatura de EF de nuestro país (es decir, cinco 
sesiones a la semana), parecía necesario el presente es-
tudio con el objeto de comprobar estos hallazgos en el 
contexto de la EF escolar española (es decir, solo dos 
sesiones a la semana).

En cuanto a la magnitud del efecto de la interven-
ción, después del programa de acondicionamiento fí-
sico el tamaño del efecto del presente estudio fue mo-
derado/alto para los estudiantes con menor condición 
física y trivial/bajo para los estudiantes con mayor 
condición física. Estos hallazgos indican que el pro-
grama de intervención del presente estudio fue solo 
efectivo para aquellos alumnos con menor nivel. De 
modo similar, aunque Resaland et al.15 encontraron un 
efecto moderado/alto para los estudiantes con menor 
condición física (g = 0,49, 0,70 y 0,83 para los cuarti-
les 1, 2 y 3, respectivamente), el efecto fue bajo para 
los estudiantes con alta condición física (g = 0,23). Por 
otro lado, aunque en el presente estudio el tamaño del 
efecto fue considerablemente mayor para los estudian-
tes de educación primaria que para los de educación 
secundaria, debido al hecho de que los programas de 

intervención fueron diferentes para cada muestra, no 
podríamos afirmar si las diferencias de edad entre am-
bas muestras podrían contribuir a dichas diferencias. 

En conclusión, de lo que conocemos el presente es-
tudio es el primero en comparar el efecto de un progra-
ma de acondicionamiento físico durante las dos clases 
de EF sobre la capacidad cardiorrespiratoria en función 
del nivel de condición física inicial de los estudiantes. 
Los resultados de este estudio sugieren que durante 
las clases de EF, tanto de educación primaria como de 
educación secundaria, solo los estudiantes con menor 
condición física pueden incrementar su capacidad car-
diorrespiratoria. En cambio, los alumnos con mayor 
nivel de condición física no se beneficiarían de estos 
programas escolares. Por ello, con el objetivo real de 
incrementar la capacidad cardiorrespiratoria de todos 
los jóvenes, parece necesario aumentar la carga lectiva 
de la asignatura de EF, por ejemplo, mediante un au-
mento de la frecuencia semanal.
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Resumen

Introducción: conocer de forma precisa la composición 
corporal es importante para evaluar el estado nutricional 
de los adolescentes para así valorar cómo influye la prác-
tica deportiva en este colectivo. 

Objetivos: evaluar en un grupo de adolescentes la in-
fluencia de la práctica regular de ejercicio físico sobre su 
composición corporal. 

Métodos: se evaluaron 77 adolescentes varones entre 
12 y 13 años. Se midió: peso, altura, pliegue cutáneo tri-
cipital (PCT), perímetro de la muñeca y del brazo rela-
jado y cintura umbilical. El porcentaje de grasa corporal 
(%GC) se estimó utilizando diferentes ecuaciones (Siri, 
Siri modificado, Lohman, Johnston, Deurenberg IMC, 
porcentaje de grasa a partir del ICT). También se usó un 
equipo de bioimpedancia eléctrica. 

Resultados: no se encontraron diferencias significati-
vas en el IMC entre ambos colectivos. La prevalencia de 
sobrepeso y obesidad varió según las tablas de percenti-
les utilizadas. Hubo diferencias significativas en el PCT 
entre ambos grupos, siendo mayor en los no deportistas 
(p < 0,05), así como en el porcentaje de grasa corporal. No 
se observaron diferencias significativas entre los valores 
de grasa corporal obtenidos por las ecuaciones de Siri 
modificado, Lohman y bioimpedancia en ninguno de los 
dos colectivos estudiados. 

Discusión: el %GC fue mayor entre el colectivo de no 
deportistas, así como el valor de PCT a un mismo valor 
de IMC. Se determinó que el colectivo deportista obtuvo 
un mejor estado nutricional que el colectivo no deportis-
ta. Independientemente del método utilizado, los resulta-
dos deben interpretarse con cautela al evaluar la compo-
sición corporal de los adolescentes. 

(Nutr Hosp. 2015;32:336-345)
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RELATION BETWEEN THE BODY 
COMPOSITION AND THE SPORTS PRACTICE 

IN TEENAGERS

Abstract

Introduction: knowing precisely body composition is 
important in assessing the nutritional status of adoles-
cents in order to evaluate how it affects the sport practice 
in this group. 

Objectives: to evaluate the influence of regular physi-
cal exercise in a group of adolescents in their body com-
position. 

Methodology: 77 male adolescents between 12 and 
13 years were evaluated. Weight, height, triceps skinfold 
(PCT), wrist perimeter, the relaxed arm and umbilical 
waist were evaluated. The body fat percentage (% BF) 
was estimated using different equations (Siri, Siri modi-
fied, Lohman, Johnston, Deurenberg BMI, body fat per-
centage from ICT). Electrical bioimpedance equipment 
was also used. 

Results: no significant differences in BMI between the 
two groups were found. The prevalence of overweight 
and obesity varied by percentile tables used. Differences 
in the PCT and the percentage of body fat between groups 
were significants; it was higher in non-athletes (p < 0.05). 
No significant differences between the values of body fat 
were obtained by modified equations Siri, Lohman and 
bioimpedance, in none of the two groups studied. 

Discussion: the % BF was higher in the group of 
non-athletes, as well as the value of PCT to the same va-
lue of BMI. It was determined that the collective athlete 
got a better nutritional status than the non-athletic co-
llective. Regardless of the method used, results should be 
interpreted with caution in assessing body composition 
of adolescents.
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Abreviaturas

%GC: Porcentaje de grasa corporal. 
PCT: Pliegue tricipital. 
PCI: Perímetro umbilical. 
IMC: Índice de masa corporal. 
P: Percentil. 
ICT: Índice cintura talla. 
D: Deportistas. 
ND: No deportistas.

Introducción

La adolescencia es una etapa decisiva en la adquisi-
ción y consolidación de hábitos de vida saludables que 
sean la base sobre la que se asienten muchas conduc-
tas del futuro. En el periodo en el que el adolescente 
va madurando, los modelos que le muestre la socie-
dad van a resultar muy atractivos e influyentes y serán 
adaptados posteriormente como referentes en la época 
adulta. Por ello es tan importante inculcar hábitos de 
promoción de la actividad física en este periodo de la 
vida1.

En general, los adolescentes son un colectivo que 
muestra una gran predisposición al ejercicio físico, 
sobre todo en chicos, que lo utilizan como modo de 
diversión y competitividad. Sin embargo, la realidad 
es que aunque los adolescentes perciben el ejercicio 
físico como algo positivo y beneficioso, los resulta-
dos de diferentes estudios muestran que la práctica del 
mismo no es suficiente y que el nivel de sedentarismo 
ha aumentado progresivamente en este colectivo2.

Un estudio de referencia en España es el estudio 
enKid, realizado sobre 3.534 personas de entre 2 y 
24 años de edad y en él se observa que el 15,9% de 
la población española estudiada es obesa3. Dentro de 
este dato hay que señalar que esta obesidad es mayor 
en varones (15,6%) que en mujeres (12%). Donde se 
alcanzan las cifras más significativas es en el grupo 
de 6 a 13 años, con una prevalencia de obesidad del 
16,1%, y el 26,3% tiene sobrepeso. Además, este es-
tudio nos muestra la relación entre el sedentarismo y 
otra serie de factores sociales4. Se observa que alre-
dedor del 70% de los niños y adolescentes españoles 
no realizan actividad física regular en su tiempo libre, 
especialmente las chicas. Con la edad, se produce un 
aumento de la actividad física hasta los 10-13 años, 
y a partir de entonces disminuye su práctica. El nivel 
socioeconómico y el nivel de estudios de la madre in-
fluyen positivamente en el grado de actividad física de 
la población. 

Estudios más recientes como el estudio ALADINO 
20115 realizado en niños de 6 a 9,9 años y el ALADI-
NO 20136 realizado en niños de 6 a 8 años, toman-
do como referencia las tablas de Orbegozo 1988, han 
encontrado unos valores de obesidad del 16,8 y del 
15,0% respectivamente, siendo mayor la obesidad en 
varones que en mujeres. Al igual que en el estudio en-

Kid, se observa que presentan más obesidad aquellos 
niños que dedican un mayor número de horas a activi-
dades sedentarias4,5,6.

Numerosos estudios y autores se han centrado en 
esta problemática del sedentarismo y su posible rela-
ción con otras patologías como puede ser la obesidad, 
enfermedades crónicas7,8 o incluso la incidencia de os-
teopenia debido a la ausencia de ejercicio físico en la 
adolescencia que recogió el estudio HELENA9. 

Todos los estudios realizados y las conclusiones so-
bre sedentarismo se ven reforzadas con los resultados 
que aporta el proyecto AVENA10 que tomó una mues-
tra muy significativa de 2.859 adolescentes de varias 
ciudades españolas. Los datos de este estudio refieren 
que el grado de sedentarismo es mayor en mujeres que 
en varones. Otros autores han planteado una correla-
ción entre sedentarismo y hábitos no saludables como 
el consumo de tabaco11,12.

En España, el estudio AFINOS13 constata que el 
sedentarismo en adolescentes está asociado a facto-
res de riesgo cardiaco, sobre todo en aquellos que son 
obesos. También destaca que la adiposidad abdominal 
tiene más relación con la aparición de estos problemas 
cardiacos.

En el presente estudio se ha considerado evaluar la 
influencia de la práctica regular de ejercicio físico en 
un grupo de adolescentes, sobre su composición cor-
poral. 

Muestra

La muestra a estudiar se compone de 77 adolescen-
tes varones de entre 12 y 13 años. Este colectivo se ha 
dividido en dos grupos, uno formado por 48 adoles-
centes que no practican ningún deporte reglado (de-
nominados a partir de ahora como “no deportistas” o 
ND) y otro integrado por 29 adolescentes que practi-
can fútbol durante una media de 2-3 horas semanales, 
además de 45 minutos de partido, en un club deportivo 
de la ciudad de Burgos, federados en la categoría de 
infantiles (denominados como “deportistas” o D).

Todos los padres y tutores dieron consentimiento 
por escrito para que los adolescentes participasen en 
el estudio.

Metodología

La recogida de datos se realizó durante el curso 
académico 2013-2014. Se tomaron diversas variables 
antropométricas que se realizaron según el protocolo 
establecido por el I.S.A.K., cuyas recomendaciones 
han sido aceptadas en nuestro país por el G.R.E.C. 
(Grupo Español de Cineantropometría)14. En concre-
to se midieron los siguientes parámetros: peso, altura, 
perímetros de muñeca, de brazo relajado y cintura um-
bilical, pliegue tricipital (PCT) y además valores de 
porcentaje de grasa corporal mediante bioimpedancia. 
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Para la evaluación de las variables de interés se 
utilizaron: un tallímetro Pesperson para la altura, una 
báscula Tanita BF 350 para el peso y el porcentaje de 
grasa mediante bioimpedancia, una cinta métrica para 
los distintos perímetros y un plicómetro Holtain LTD 
para el pliegue tricipital.

A partir de los parámetros medidos se procedió a 
realizar los siguientes cálculos: el Índice de Masa Cor-
poral (IMC), la densidad corporal según el pliegue tri-
cipital (PCT), la relación cintura-talla y el porcentaje 
de grasa según distintas ecuaciones (Siri15, Siri modi-
ficado16, Lohman17, Johnston18, Deurenberg IMC19 y a 
partir de la relación cintura-talla20). 

Con respecto al porcentaje de grasa corporal, cada 
ecuación se basó en un parámetro diferente. Así, las 
ecuaciones de Siri, Siri modificado y Lohman usan la 
densidad por el PCT, la de Deurenberg calcula la grasa 
corporal a partir del IMC y la de Johnston utiliza tanto 
el IMC como el PCT.

Con el fin de valorar la situación nutricional de los 
adolescentes se emplearon diversas tablas de percenti-
les, en función de los distintos parámetros antropomé-
tricos: las tablas del estudio enKid21, tablas de Orbego-
zo22, OMS23, las de Frisancho24 y las de McCarthy25,26 
(Tabla I). Se tomaron como referencia aquellos valores 
en función de los puntos de corte que destacan cada 
una de las referencias bibliográficas. 

Análisis estadístico

Para el análisis los datos son estratificados en dos 
grupos: deportistas (D) y no deportistas (ND). Las va-
riables continuas se expresan como media y desvia-
ción estándar (SD). El análisis estadístico se realizó 
con el paquete estadístico Statgraphics Centurion XVI. 

Se utilizó un test T para establecer la significación de 
las comparaciones entre medias. Además se realizó 
una prueba ANOVA (p<0,05) seguida de un test LSD 
para estudiar la existencia de diferencias significativas 
entre las distintas ecuaciones y técnicas empleadas 
para la determinación de la grasa corporal. Por últi-
mo se aplicó un análisis de correlación de Spearman 
(p<0,001) para comprobar la asociación entre el IMC, 
el PCT, el perímetro de la cintura, la relación cintu-
ra-talla y el % de grasa obtenido por las distintas ecua-
ciones.

Resultados

La muestra tiene una edad media de 12,5±0,5 años 
(12,6±0,5 en deportistas y 12,4±0,5 en no deportistas).

En primer lugar, para determinar la constitución fí-
sica de la muestra, se toma como referencia la circun-
ferencia de la muñeca. El valor medio del colectivo 
es de 15,1±1,4 cm (valores entre 12,0 y 22,0 cm). En 
ambos colectivos se obtienen medidas similares no ha-
biendo diferencias significativas entre ellos, aunque es 
mayor en deportistas (15,3±0,9 cm, valores entre 13,0 
y 17,0) que en no deportistas (15,0±1,6 cm, valores 
entre 12,0 y 22,0). Al percentilar estos datos21, en el 
colectivo deportista se encuentra mayor número de su-
jetos en percentiles centrales (92,8% frente a 91,6% 
en no deportistas), presentando el colectivo de los no 
deportistas, un mayor número de individuos con cons-
tituciones pequeñas (4,2% en ND frente a 3,6% en D 
con <P5) y grandes (4,2% en ND frente a 3,6% en D 
con >P85). 

Posteriormente, se analizaron los valores medios 
obtenidos de altura, peso e IMC que se muestran en 
la tabla II.

Tabla I 
Tablas de percentiles utilizadas para la clasificación de los sujetos en función de los parámetros

PERÍMETRO  
MUÑECA IMC PCT PERCENTIL  

GRASA
PERÍMETRO 
UMBILICAL

EnKid21 ORBEGOZO22 EnKid21 McCARTHY25 EnKid21

OMS23 FRISANCHO24 ORBEGOZO22

McCARTHY26

Tabla II 
Valores medios de edad, altura, peso e IMC

ALTURA (m) PESO (kg) IMC (kg/m2)

Media±SD Rango Media±SD Rango Media±SD Rango

D 1,60±0,08 1,42-1,74 49,1±7,9 32,6-62,7 19,1±1,8 14,7-22,0

ND 1,54± 0,08 1,31-1,71 45,4±8,4 26,7-69,5 19,0±2,4 15,5-25,0

TOTAL 1,59±0,09 1,31-1,74 46,8±8,3 26,7-69,5 19,0±2,2 14,7-25,0
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Se observa que el colectivo de deportistas presenta 
un peso y una altura mayores al colectivo no deportis-
ta, encontrándose diferencias significativas (p<0,05) 
entre ambos colectivos en relación a estos parámetros. 
En cuanto a los valores de IMC, no se observaron dife-
rencias entre ambos colectivos, si bien en el colectivo 
ND se alcanzaban valores más altos.

Con el fin de valorar el estado nutricional de los ado-
lescentes en función del IMC, se percentilaron estos 
valores según las tablas de Orbegozo22 y las tablas de 
la OMS23, obteniéndose resultados distintos (Tabla III). 
Así, las tablas de Orbegozo nos muestran un mayor nú-
mero de individuos que se encuentran dentro del bajo 
peso, tanto para el colectivo de deportistas como para 
el de no deportistas y en la normalidad para el colectivo 
de deportistas que las tablas de la OMS. Éstas últimas 
reflejan un mayor número de sujetos que se encuentran 
dentro de los parámetros del sobrepeso y obesidad. 

Independientemente de la tabla empleada, la ma-
yor parte de los adolescentes valorados se encuentra 

en una situación nutricional adecuada según el IMC, 
siendo mayor el porcentaje de deportistas que de no 
deportistas en esta situación según las tablas de Orbe-
gozo22 y observándose porcentajes semejantes en am-
bos colectivos según OMS23.

Con respecto al PCT, se obtuvieron valores medios 
de 10,0±3,4 mm (valores entre 6,2 y 18,3 mm) en el 
colectivo de deportistas y de 11,9±3,9 mm (valores 
entre 6,0 y 23,0 mm) en el colectivo de no deportis-
tas, existiendo diferencias significativas (p<0,05) entre 
ambos grupos, para este parámetro.

Con el fin de valorar la situación nutricional del grupo 
estudiado, se percentilaron los valores de PCT según las 
tablas del estudio enKid21 y las de Frisancho24 (Tabla IV). 
Independientemente de la tabla escogida, la mayor parte 
del colectivo estudiado se encuentra en valores de nor-
malidad; sin embargo se encuentran algunas diferencias, 
ya que según enKid, una parte de los adolescentes es-
tudiados estarían en situación de desnutrición, mientras 
que no habría ninguno en esta situación según Frisancho. 

Tabla III 
Situación nutricional de los adolescentes en función del IMC, según distintas tablas de percentiles

ORBEGOZO22 OMS23

COLECTIVO % D % ND % D % ND

Desnutrición 6,7 10,4 3,4 0 

Normal 83,3 68,7 63,2 68,8

Sobrepeso 10,0 14,6 33,4 20,8

Obesidad 0 6,3 0 10,4

GLOBAL % TOTAL % TOTAL

Desnutrición 9,0 1,3

Normal 74,4 66,7

Sobrepeso 12,8 25,6

Obesidad 3,8 6,4

Tabla IV 
Situación nutricional de los adolescentes en función del PCT, según distintas tablas de percentiles

enKid21 FRISANCHO24

COLECTIVO % D % ND % D % ND

Desnutrición 6,9 6,3 0 0

Normal 93,1 89,5 100 98,0

Sobrepeso 0 4,2 0 2,0

Obesidad 0 0 0 0

GLOBAL % TOTAL % TOTAL

Desnutrición 6,5 0

Normal 90,9 98,7

Sobrepeso 2,6 1,3

Obesidad 0 0
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Al comparar los dos colectivos, se observa que en 
deportistas no hay ningún individuo en situación de 
sobrepeso u obesidad, independientemente de la ta-
bla escogida, y sí en el caso de los no deportistas, 
siendo mayor este porcentaje según enKid. Ambas 
tablas nos demuestran que el colectivo de deportistas 
muestra mayor número de sujetos en el rango de la 
normalidad y de desnutrición y menor en el grupo de 
sobrepeso.

Posteriormente, analizando el perímetro del bra-
zo no dominante, se obtuvieron datos superiores en 
deportistas frente a los no deportistas (23,2±2,1 cm 
frente a 22,8±2,8 cm, respectivamente) no hallándose 
diferencias significativas. 

Al percentilar el perímetro del brazo no dominan-
te según las tablas de Frisancho24, se obtiene que no 
hay sujetos que presenten valores por encima del P85 
en ambos colectivos, aunque sí hay mayor número de 
sujetos que presentan un P<5 en el colectivo de los 
deportistas (8,3% en deportistas frente a 3,6% en no 
deportistas), estando de acuerdo con el resultado ante-
rior de menor valor de PCT en este grupo. 

Una vez valorada la situación de los individuos ob-
jeto de estudio según el IMC y el PCT, es interesante 
valorar su composición corporal. Para ello, a partir de 
las medidas antropométricas realizadas y con el em-
pleo de diversas ecuaciones, se determinó el porcenta-
je de grasa corporal. Los valores obtenidos, junto con 
los determinados por bioimpedancia, se recogen en la 
tabla V. Se observa que se obtienen valores de grasa 
corporal superiores en el colectivo de no deportistas, 
independientemente del método utilizado, si bien solo 
existen diferencias significativas (p<0,05) entre los 
dos colectivos al emplear las ecuaciones de Siri, Siri 
modificado y Johnston. 

Con el fin de estudiar si existen diferencias entre las 
distintas ecuaciones y técnicas empleadas, se realizó 
un ANOVA, encontrándose diferencias significativas 
(p<0,05) entre los distintos métodos, tal y como mues-
tra la tabla V. 

La figura 1 muestra los gráficos de caja y bigotes de 
los distintos métodos empleados para calcular la gra-
sa corporal para ambos colectivos. Se observa que la 
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Fig. 1.—Porcentaje de grasa de ambos colectivos determinado por diferentes ecuaciones.

Tabla V 
Valores de % de grasa en función de la ecuación o técnica utilizada

% GRASA 
CORPORAL

D ND GLOBAL

Media±SD Rango Media±SD Rango Media±SD Rango

Deurenberg IMC 17,8±2,6c 11,6-22,0 18,1±3,6c 12,9-27,1 18,0±3,3c 11,6-27,1

Siri 15,2±3,7b 10,2-23,1 17,3±3,9c 9,8-25,9 16,5±3,9b 9,8-25,9

Siri modificado 12,0±3,9a 6,8-20,3 14,2±4,1a 6,4-23,1 13,4±4,1a 6,4-23,1

Lohman 11,7±3,8a 5,2-20,6 12,8±4,1a 4,8-21,8 12,3±4,0a 4,8-21,8

Johnston 22,0±6,2d 15,3-34,5 26,7±6,3b 15,6-45,1 24,9±6,6d 15,3-45,1

ITC 18,6±2,6c 14,6-23,7 19,1±3,7c 10,9-34,2 18,9±3,3c 10,9-34,2

Bioimpedancia 13,4±3,4a,b 6,6-19,5 13,9±5,4a 5,4-32,3 13,7±4,7a 5,4-32,3

MEDIA 15,8±5,3 5,2-34,5 17,4±6,3 4,8-45,1 16,8±6,0 4,8-45,1
Letras minúsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre métodos, para un mismo colectivo.
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ecuación de Johnston da valores superiores a las otras 
técnicas. 

En ambos colectivos se ha observado que entre los 
valores de grasa corporal reportados por bioimpedan-
cia, Siri modificado y Lohman no existen diferencias 
significativas. También se ha observado que no exis-
ten diferencias entre los valores obtenidos por Deuren-
berg-IMC y la fórmula a partir del índice cintura-talla. 

Se han encontrado correlaciones positivas entre las 
distintas técnicas empleadas para la determinación de 
grasa corporal (p<0,0001), excepto entre la ecuación 
de Deurenberg-IMC y la de Johnston. Destacan en este 
sentido las correlaciones encontradas entre Bioimpe-
dancia y el resto de las técnicas empleadas.

Si se analiza la situación nutricional de los adoles-
centes según su porcentaje de grasa corporal, según 
las tablas de McCarthy25 (Tabla VI), el número de in-
dividuos que se sitúan en el rango de la normalidad 
es variable en función de la ecuación, pero de nuevo, 
el número de individuos en situación de exceso de 
grasa corporal es mayor en el colectivo de los no de-
portistas

Con el fin de valorar la distribución de la grasa cor-
poral se valoró la cintura umbilical. Este parámetro 
resultó ser mayor en deportistas que en no deportistas 
(70,3±3,2 cm con valores entre 63,5 y 76,0 cm, fren-
te a 68,6±5,5 cm con valores entre 55,0 y 84,0 cm, 
respectivamente) aunque no hubo diferencias signi-
ficativas entre ambos colectivos. La relación cintura/
cadera obtuvo valores iguales en ambos colectivos 
(0,80±0,05).

Al percentilar los datos del valor de la cintura um-
bilical mediante diferentes tablas de referencia como 
son las del estudio enKid21, Orbegozo22 y McCarthy26 
se obtenían resultados dispares (Tabla VII). Las tablas 
de McCarthy son las que dan mayor número de indi-
viduos con distribución central de la grasa. Al com-
parar los dos colectivos encontramos mayor número 
de individuos dentro del colectivo no deportista por 
encima del percentil 90 para las tablas de Orbegozo y 
especialmente para las de McCarthy. Por ello se pue-
de determinar, que aunque el valor medio de la cin-
tura umbilical sea superior en deportistas, el número 
de sujetos que presentan valores de cintura umbilical 

Tabla VI 
Clasificación de los individuos en función de su porcentaje de grasa25

SITUACIÓN %G  
D IMC

%G  
Siri 

%G  
Siri M

%G  
Loh

% G  
John

%G  
ICT

%G  
Bio

D

MB 14,3 21,4 57,2 58,6 50

SA 85,7 71,4 42,8 41,4 58,6 92,8 50

EL 7,2 13,1 7,1

OB 27,6

ND

MB 16,7 6,3 33,3 41,7 2,1 50

SA 77,1 81,2 64,5 58,3 18,7 83,3 43,7

EL 6,2 12,5 2,2 33,3 12,5 4,2

OB 48,0 2,1 2,1

GLOBAL

MB 15,8 11,8 42,1 48 1,3 48,7

SA 80,3 77,7 56,6 52 33,7 86,8 47,4

EL 3,9 10,5 1,3 26 10,5 2,6

OB 40,3 1,3 1,3
Dónde: D IMC = Deurenberg IMC, Siri M = Siri modificado, Loh = Lohman, John = Johnston, ICT = Índice cintura-talla, Bio = Bioimpedancia; 
MB = Muy bajo, SA = Saludable,  EL = Elevado y OB = Obesidad.

Tabla VII 
Porcentaje de individuos con distribución central de la grasa según bibliografía21,22,26

EnKid21 Orbegozo22 McCarthy26

COLECTIVO % D % ND % D % ND % D % ND

P>90 0 0 0 2,1 17,2 29,2

GLOBAL % TOTAL % TOTAL % TOTAL

P>90 0 1,3 24,7
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elevados es significativamente superior en individuos 
no deportistas. 

Considerando otro parámetro como es el índice 
cintura/talla, se obtuvieron valores similares en am-
bos colectivos. Para los deportistas el valor medio fue 
0,44±0,02 y en el caso de no deportistas, el valor fue 
de 0,45±0,03, no hallándose diferencias significativas 
entre ambos. En ambos colectivos, este valor medio 
es inferior a 0,48 que es el punto de corte considerado 
como sobrepeso20,27. Según este parámetro, en el colec-
tivo de no deportistas encontraríamos un 10,7% de in-
dividuos con una distribución central de la grasa frente 
a un 8,3% en deportistas.

La correlación entre el porcentaje de grasa de-
terminado por las distintas técnicas y los diferentes 
parámetros antropométricos resultó significativa en 
la mayor parte de los casos (Tabla VIII). Además, 
se encontraron correlaciones significativas entre el 
IMC y el PCT (r = 0,4810, p<0,0001), entre el IMC 
y el PCI (r = 0,6679, p<0,0001), entre el IMC y el 
ICT (r  =  0,4316, p<0,001) y entre el ICT y el PCT 
(r = 0,5283, p<0,0001). 

Discusión

En este estudio se han aplicado diferentes técnicas 
antropométricas a un colectivo de individuos varones, 
de edades comprendidas entre 12 y 13 años. El prin-
cipal objetivo ha sido determinar si el ejercicio físico 
en este rango de edades ejerce un efecto significativo 
sobre la composición corporal.

Al igual que en el estudio de Hammami28, que com-
paraba características antropométricas de dos grupos 
de adolescentes, unos que practicaban fútbol de for-
ma reglada y otros que no realizaban ninguna prácti-
ca deportiva oficial, sí que se han hallado diferencias 
significativas en el peso y la talla entre ambos grupos, 
siendo mayor en el colectivo deportista. Esto apoya la 
idea de que el ejercicio físico estimula el crecimiento29 
y que, en concreto, aquellos niños y adolescentes que 
practican fútbol son más altos30 y tienen menor peso 
corporal31. 

Al evaluar los resultados referentes al resto de va-
riables antropométricas sobre la situación nutricional, 

se llega a la conclusión que existen diferencias en fun-
ción de las tablas utilizadas. En relación al IMC, en 
nuestro caso las tablas de la OMS muestran un mayor 
porcentaje de la población en situación de sobrepeso 
que las tablas de Orbegozo. Se considera más adecua-
do utilizar tablas propias de la población de referen-
cia22. El colectivo tiene un valor medio de IMC que se 
sitúa dentro de la normalidad. La muestra en general 
presenta un 13,2% de individuos con sobrepeso y un 
3,9% de sujetos con obesidad. Estos datos se alejan 
de los presentados por el estudio enKid3 en los que se 
obtenía una prevalencia de obesidad del 16,1% y de un 
26,3% sobrepeso. También se alejan de las cifras que 
presentan otros estudios como los llevados a cabo por 
el estudio AVENA32 (25,7% de obesidad en varones) 
y otros autores33,34 en los que los datos de sobrepeso y 
obesidad son más altos.

En lo que se refiere a la influencia de la práctica de-
portiva, no se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas para los valores medios de IMC entre 
ambos colectivos. Sin embargo, sí se obtuvieron resul-
tados como en el estudio desarrollado por Gortmaker 
en Estados Unidos35, detectando una mayor proporción 
de individuos con sobrepeso y obesidad entre los más 
jóvenes que no realizaban ninguna práctica deportiva.

El valor medio del PCT para la muestra en general 
fue ligeramente inferior al obtenido en estudios lle-
vados a cabo para este rango de edad (13,2 mm36; y 
12,0 mm37). Al comparar el valor medio de PCT entre 
ambos colectivos, se hallan diferencias significativas 
(p<0,05), siendo mayor en el colectivo de los no de-
portistas y pudiendo ser indicativo de que el porcentaje 
de grasa corporal es más elevado.

Una vez calculados los diferentes valores de grasa 
corporal, el valor medio para todo el colectivo utilizan-
do todos los métodos (bioimpedancia, Siri, Siri mo-
dificado, Lohman, Johnston, Deurenberg IMC e ITC) 
fue de 16,8%. Estos datos estarían en el rango de los 
obtenidos por el grupo de Rodríguez38, que analizando 
el porcentaje de grasa corporal en niños de 9 a 14 años 
obtienen una media de valores que van en el intervalo 
del 14 al 18% y sería inferior al que muestran otros es-
tudios para el mismo rango de edad39,40,41. La SEEDO42 
considera que el valor de grasa corporal para esta edad 
debe ser inferior al 20%. 

Tabla VIII 
Coeficiente de correlación de Spearman entre diversos parámetros antropométricos y el porcentaje de grasa  

calculado a partir de distintas ecuaciones y bioimpedancia (p<0,0001)

%G  
D IMC

%G  
Siri 

%G  
Siri M

%G  
Loh

%G  
John

%G  
ICT

%G  
Bio

IMC 0,9924 0,4789 0,4813 0,5576 0,4346 0,7501

PCT 0,5049 0,9999 0,9998 0,9741 0,9019 0,5138 0,6619

PCI 0,6493 0,5786 0,4290

ICT 0,4384 0,5277 0,5305 0,5387 0,5704 0,9920 0,4620
Dónde: D IMC = Deurenberg IMC, Siri M = Siri modificado, Loh = Lohman, John = Johnston, ITC = Índice cintura-talla, Bio = Bioimpedancia.
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Si se analizan estos valores medios en función del 
colectivo, el porcentaje de grasa corporal en deportis-
tas fue de 15,8 % y en no deportistas de 17,4%, en-
contrándose diferencias significativas entre ambos co-
lectivos. Este hecho nos lleva a indicar que la práctica 
del ejercicio físico tiene incidencia en el porcentaje de 
grasa corporal43,44. 

En relación a cuál es el método de elección para de-
terminar el porcentaje de grasa corporal, en ocasiones 
es complejo y dependerá del colectivo. En cuanto a los 
valores obtenidos de grasa corporal, muchos de ellos 
fueron determinados en base al valor del PCT (Siri, Siri 
modificado, Lohman y Johnston). Obtener directamen-
te la grasa corporal es difícil, ya que métodos de de-
terminación más precisos como son el de energía dual 
(DXA), son de elevado coste y en ocasiones, se utilizan 
únicamente en centros de investigación. Aunque en la 
práctica se utiliza el IMC como indicador directo de la 
grasa corporal, el problema es que éste no predice el 
porcentaje de grasa corporal45. Si bien la SEEDO reco-
mienda la medida de los pliegues cutáneos y la ecua-
ción de Siri para la estimación del porcentaje de grasa 
corporal42 diversos autores46,47 proponen la ecuación de 
Slaughter como la ecuación de referencia para determi-
nar el porcentaje de grasa corporal en adolescentes. En 
nuestro caso, ha sido imposible recoger la medida de 
los cuatro pliegues y se ha tomado el pliegue tricipital 
como valor de referencia48,49 por lo que no se ha aplica-
do dicha ecuación al estudio.

Los datos obtenidos demuestran que, independien-
temente del colectivo evaluado, hay una serie de ecua-
ciones entre las que no existen diferencias significati-
vas en la estimación del porcentaje de grasa corporal, 
como son la ecuación de Siri modificado, Lohman y 
el análisis mediante bioimpedancia. En esta línea, es 
importante señalar que la bioimpedancia correlaciona 
positivamente con los otros métodos empleados para 
valorar el estado nutricional, por lo que puede consi-
derarse como un método válido para estimación de la 
grasa corporal (p<0,0001), si bien esta correlación es 
más fuerte con las ecuaciones de Siri modificado, Loh-
man y Deurenberg IMC.

Diversos autores afirman que la bioimpedancia no 
es un método de referencia en niños, adolescentes y 
adultos delgados porque da valores inferiores al por-
centaje de grasa real que pueden llegar a ser hasta un 
0,63% menor49. En nuestro caso, este método parece 
dar resultados fiables. Otros autores sí consideran uti-
lizar la bioimpedancia en edades infantiles. Por ejem-
plo, los datos obtenidos en el estudio epidemiológico 
NHANES III demuestran una correlación entre las me-
didas de porcentaje de grasa corporal mediante bioim-
pedancia y las obtenidas con antropometría50.

Independientemente del método utilizado, las dife-
rencias encontradas entre la antropometría tradicional 
y la bioimpedancia, dependen mucho de las variacio-
nes individuales y de la etapa de la adolescencia51,52.

Si se estudia cómo es la distribución de la grasa cor-
poral, se considera una herramienta muy útil la medida 

del perímetro de la cintura ya que autores afirman que 
la grasa abdominal está íntimamente relacionada con 
riesgo de enfermedades de tipo cardiovascular como la 
hipertensión y la resistencia a la insulina siendo causa 
de diabetes tipo II 53,54. En nuestro estudio, el colectivo 
obtiene un valor medio de 69,3±4,8 cm, valor similar al 
obtenido por Aznar y colaboradores55 que estiman como 
valor medio de su muestra 68 cm, y al estudio de Car-
menate56 realizado en adolescentes madrileños que fue 
de 69 cm. El perímetro de la cintura fue mayor en ado-
lescentes sedentarios como muestran otros estudios58.

Es interesante valorar el IMC junto con el perímetro 
de la cintura, ya que algunos estudios57 afirman que exis-
te alto grado de correlación entre ambos. En esta línea, 
es importante añadir que, en nuestro caso, mediante el 
análisis de correlaciones, se obtuvo una correlación po-
sitiva (p<0,0001) entre el IMC y los otros métodos em-
pleados para la valoración del estado nutricional (PCI, 
PCT y el % de grasa determinado por bioimpedancia y 
por las diferentes ecuaciones, excepto la de Johnston).

Otro índice que se considera actualmente de refe-
rencia, es el índice cintura/talla (ICT). Numerosos au-
tores estiman que es eficaz en la detección del síndro-
me metabólico en adolescentes y niños aparentemente 
sanos59,60. Con respecto al índice anteriormente usado 
(perímetro de la cintura), éste posee claras ventajas: 
una mayor asociación al sumatorio de pliegues y al 
porcentaje de grasa corporal61, por lo cual el ICT se 
consideraría un predictor muy adecuado de la distribu-
ción de grasa corporal. En adolescentes, se considera 
más actual proponer como punto de corte el valor de 
0,4856 en varones adolescentes en vez de 0,527. El valor 
medio del ICT tanto para el grupo como para cada uno 
de los colectivos estudiados es menor de 0,48 y sin di-
ferencias significativas. Sin embargo, al igual que ocu-
rría con otros parámetros el número de no deportistas 
en situación de riesgo es mayor.

En nuestro caso se ha encontrado una asociación del 
ICT con el IMC, el PCT y las ecuaciones empleadas 
para estimar la grasa corporal (P<0,001) por lo que se 
puede considerar un buen método para estimar la si-
tuación de riesgo nutricional.

Con todos los datos recopilados se muestra que, 
evidentemente, todavía queda mucho por investigar y 
estudiar para poder evaluar la influencia del ejercicio 
físico en la composición corporal de los adolescentes. 
Así, será importante no sólo analizar parámetros de tipo 
estadístico, sino buscar buenos predictores que asocien 
la grasa corporal con alteraciones de tipo metabólico62.
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Abstract

 The purpose of this study was to describe anthropo-
metric and physical fitness characteristics of low-inco-
me Chilean preschool children and to examine whether 
weight status influences children’s performance on fit-
ness tests. A total of 434 preschool children (246 boys; 
5.48 ± 0.31 years) participated in our study. Anthropo-
metry (weight, height, body mass index -BMI- and waist 
circumference) and fitness tests (handgrip strength test, 
standing long jump and 20 m sprint) were assessed by 
trained nutritionists and physical education teachers, 
respectively. Significant differences in anthropometry 
and fitness tests between boys and girls were found. The 
prevalence of overweight was higher in girls; in contrast 
to that of obesity. Compared to normal-weight chil-
dren, overweight/obese boys and girls were heavier and 
had greater waist circumference (P < 0.001), were taller 
(P ≤ 0.002), and showed higher performance in handgrip 
strength (P ≤ 0.027) but not in standing long jump nor 
20 m sprint (P ≥ 0.052). Screening physical fitness levels 
in overweight/obese preschool children could be an im-
portant tool in order to design an efficacy physical acti-
vity programme.

(Nutr Hosp. 2015;32:346-353)
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CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS Y 
NIVEL DE CONDICIÓN FÍSICA EN RELACIÓN 

CON EL ESTADO PONDERAL EN NIÑOS 
CHILENOS DE EDAD PREESCOLAR

Resumen

 El objetivo de este estudio fue describir las caracte-
rísticas antropométricas y el nivel de condición física de 
preescolares chilenos de bajo nivel socioeconómico y exa-
minar si el estado ponderal influye en el rendimiento de 
los niños en las pruebas de condición física. Un total de 
434 preescolares (246 niños; 5,48 ± 0,31 años) participa-
ron en nuestro estudio. Antropometría (peso, talla, índice 
de masa corporal –IMC– y perímetro de cintura) y tests 
de condición física (test de fuerza de prensión manual, 
test de salto de longitud y 20 m sprint) fueron evaluados 
por nutricionistas entrenados y profesores de educación 
física, respectivamente. Se encontraron diferencias sig-
nificativas en antropometría y tests de condición física 
entre niños y niñas. La prevalencia de sobrepeso fue 
mayor en las niñas; en contraste con la de la obesidad. 
En comparación con los preescolares con normopeso, los 
niños y niñas con sobrepeso/obesidad pesaron más y tu-
vieron mayor perímetro de cintura (P < 0.001), eran más 
altos (P ≤ 0.002) y mostraron mayor rendimiento en el test 
de fuerza de prensión manual (P ≤ 0.027), pero no en el 
test de salto de longitud ni en el test de sprint de 20 m 
(P ≥ 0.052). Detectar los niveles de condición física en pre-
escolares con sobrepeso/obesidad puede ser una herra-
mienta importante para diseñar programas eficaces de 
actividad física.

(Nutr Hosp. 2015;32:346-353)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9092
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Abbreviations:

OECD: Organisation for Economic Co-operation 
and Development.

ANOVA: Analysis of variance.
ANCOVA: Analysis of covariance.
MD: Mean difference.
SD: Standard deviation.

Introduction

Childhood overweight and obesity has dramatically 
increased worldwide in recent decades and it is one of 
the most serious public health challenges of the twen-
ty-first century1. According to the Organization for 
Economic Co-operation and Development (OECD) 
Health data, Chile has one of the highest childhood 
obesity rates, together with Mexico, United States 
and several European countries (e.g. Italy, Greece)2. 
This trend is alarming because it has been shown that 
overweight/obesity in young children is associated 
with cardio-metabolic risk factors and worse mental 
and physical health such as cognition, academic achie-
vement and/or physical fitness3-5. 

Physical fitness (mainly cardiorespiratory fitness 
and muscular strength) during childhood and adoles-
cence is a powerful marker of future health6, 7. Despite 
the beneficial health effects, secular trends in physical 
fitness reveal that the level of aerobic fitness and mus-
cular strength decrease 0.4%8 and 2.0%9 per year, res-
pectively. It has been recently suggested that preschool 
children show a marked decline in activity from 3 to 4 
years of age, which is maintained until the age of 710. 
The low activity levels observed in childhood might be 
responsible of the high prevalence of overweight/obe-
sity and low fitness levels reported among European 
adolescents11,12. In Chile, data available on the pre-
valence of overweight/obesity in preschool children 
shows that it is very high, around 40%13, nevertheless 
their fitness level is largely unknown.

In adolescents, the relation between weight status 
and physical fitness has been well established. Overall, 
normal weight adolescents present better physical fit-
ness (i.e. muscular strength, cardiorespiratory fitness 
and speed-agility) than underweight and overweight/
obese adolescents14-18. In a study examining 6929 Chi-
nese (6-12 years) children, authors observed no signi-
ficant difference in fitness tests between underweight 
and normal weight preschool children compared to their 
overweight counterparts19. A recent study found that 
normal weight 5 year-old Swiss children performed be-
tter than overweight children in aerobic fitness, agility 
and dynamic balance while overweight children had a 
better static balance20. In contrast, Bonvin et al. obser-
ved that there were no significant differences in global 
motor skills (measured by obstacle course and skills 
from the Zurich Neuromotor Assessment test) in 2- to 
4-year-old preschoolers according to weight status21. 

Given the importance of assessing both anthropome-
try and physical fitness at early ages in order to promote 
health behaviors, and considering that this information 
is scarce in Chilean preschoolers, the purpose of this 
study is to describe the anthropometric characteristics 
and physical fitness level of low-income Chilean pres-
chool children and to examine whether weight status 
influences children’s performance on fitness tests.

Methods

Participants

A total of 434 low-income preschool children (5.48 ± 
0.31 years) who attended kindergarten at 10 public ele-
mentary schools located in a district of Santiago (Chile) 
participated in our study. Public schools in Chile are 
categorized by an index called “vulnerability index” 
which is related to several social indicators of their stu-
dents. The vulnerability index of the schools where the 
sample was selected indicates that the children belong 
to the lower- income segment of the population22. 

The present study shows the baseline data of an on-
going obesity prevention intervention. Anthropometry 
and fitness tests were assessed by trained nutritionists 
and physical education teachers in April 2013. Parents 
or a legal representative signed an informed consent 
form after being told about the purpose of the study. 
The study protocol was performed following the ethi-
cal guidelines of the Declaration of Helsinki 1961 
(revision of Edinburgh 2013) and consent forms were 
approved by the Ethics Committee for Human Stu-
dies of the Institute of Nutrition and Food Technology 
(INTA) of the University of Chile.

Measures

Anthropometrics measures

Weight was measured with a portable digital scale 
(SECA 804, Hamburg, Germany) with a precision of 
0.1 kg, height with a portable stadiometer (SECA 213, 
Hamburg, Germany) to the nearest 0.1 cm, while waist 
circumference was measured over the rim of the iliac 
crest, through the umbilicus with an inextensible, me-
tal, self-locking tape (Lufkin W606PM; CooperTools, 
Raleigh, North Carolina), with an accuracy of 0.1 cm. 
Body mass index (BMI) was calculated as weight 
(kg) / height (m)2 and participants were classified as 
underweight, normal weight, overweight or obese fo-
llowing the WHO reference 200723.

Fitness tests

Explosive strength of the lower limbs was assessed 
by standing long jump. This test consisted of jumping 
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as far as possible with the feet together and remaining 
upright. The distance was measured from the take-off 
line to the point where the back of the heel nearest to 
the take-off line lands on the ground. The best of two 
attempts was recorded in centimetres (cm). 

Upper muscular strength was evaluated by handgrip 
strength test using a Jamar hydraulic hand dynamome-
ter (J.A. Preston Corporation, Clifton, NJ, USA). The 
child was seated with shoulders adducted and neutra-
lly rotated, elbow flexed at 90º, wrist flexed between 
0º and 30º and between 0º and 15º of ulnar deviation24. 
The handle of the device was set to the first position (i.e. 
3.5 cm). The test was performed three times (alternate-
ly with both hands) and allowing approximately a 30 
seconds rest period between measures. The best score 
of each hand was chosen and the average of the greatest 
score of both hands was recorded in kilograms (kg). 

Speed was measured by 20 m sprint test. Preschool 
children performed a 20 m sprint with the start line and 
finish line clearly marked. Participants were instructed to 
run as fast as possible. One evaluator was positioned at the 
finish line. The test finished when the participants crossed 
the end line. The result was measured with a stopwatch 
to the nearest of 0.1 seconds. A higher score indicates a 
worse performance (lower speed). The test was perfor-
med twice, with 60 seconds between measurements. The 
fastest time (seconds) was used in the analysis.

Statistical analysis

Descriptive analyses and percentiles of anthropome-
tric and fitness variables were calculated to determine 
the distribution of the sample 5th, 25th, 50th, 75th and 
95th by sex. We also performed an exploratory analy-
sis in order to determine the percentiles of fitness tests 
by weight status and sex. To test whether there were 
differences between sex, we used analysis of variance 
(ANOVA) with sex as fixed factor and anthropometric 
and fitness measures as dependent variables. Nominal 
variables such as weight status were analysed using 
Chi-squared test. To test differences in anthropome-
try and fitness variables between normal weight and 
overweight/obese boys and girls, we used analysis of 
covariance (ANCOVA) with age as a confounder. In 
order to compare anthropometric and fitness variables 
and observe in which test the effect size was higher, 
we calculated sex specific z-scores (i.e. value - mean/
standard deviation).

Because there were significant and borderline in-
teractions in anthropometric and fitness measures by 
sex, except for BMI scores, the data from the main 
analyses are presented separately for boys and gir-
ls, except for BMI, which is presented for the total 
sample. All the statistical analyses were performed 
using SPSS software (version 20.0, IBM Corpora-

Table I 
Anthropometric and fitness characteristics of low-income Chilean preschool children (total sample and by sex)

All Boys Girls Psex
‡

N Mean SD N Mean SD N Mean SD

Age (years) 434 5.48 0.31 246 5.49 0.32 188 5.48 0.30 0.898

Anthropometry

Weight (kg) 434 21.90 3.78 246 22.24 4.12 188 21.47 3.23 0.036
Height (cm) 434 112.28 4.51 246 112.65 4.62 188 111.80 4.33 0.051
BMI (Kg/m2)* 434 17.29 2.18 - - -
WC (cm) 431 56.13 5.57 243 56.57 5.98 188 55.55 4.95 0.058
Weight z-score 434 0.81  1.13 246 0.90  1.27 188 0.69  0.92 0.048
Height z-score 434 -0.03 0.87 246 -0.03 0.92 188 -0.05 0.81 0.809
BMI z-score 434 1.19  1.22 246 1.33 1.37 188 1.00 0.97 0.005
Normal weight (%) 209 48.16 110 44.72 99 52.66 0.012
Overweight (%) 126 29.03 67 27.24 59 31.38
Obese (%) 99 22.81 69 28.05 30 15.96

Physical fitness

Handgrip (kg) 434 7.73  1.68 246 8.07 1.66 188 7.29  1.61 <0.001
Standing long jump (cm) 422 80.24 15.91 243 84.49 15.60 179 74.48 14.50 <0.001
20 m sprint (s)† 432 5.60 0.69 246 5.45  0.63 186 5.80 0.71 <0.001

SD= Standard Deviation.
*BMI is presented for the entire sample due to absence of interaction by sex.
†In this test, the lower the score (in seconds) the higher the performance.
‡Differences between boys and girls were examined by analysis of variance (ANOVA), except for weight status (chi-squared test).
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tion). The level of significance was set at p<0.05 for 
all analyses. 

Results

Descriptive characteristics of anthropometry and 
physical fitness variables of the whole sample and stra-
tified by sex are presented in table I as means and stan-
dard deviation. Anthropometric variables show that 
boys were heavier and taller compared to girls (Mean 
difference, MD = 0.77±0.36 kg and 0.85±0.44 cm, 
respectively; P≤0.051). Waist circumference presen-
ted a borderline non-significant differences between 
sex (MD = 1.03±0.54; P=0.058). Due to this border-
line situation, we decided to present waist circumfe-
rence data separately by sex. Comparing our results 
with WHO reference data23, we observed that, both 
boys and girls, showed a weight and a BMI z-score 
above the mean (Boys= 0.90 and 1.33 and girls= 0.69 
and 1.00, respectively). The prevalence of overweight 
was higher in girls than in boys (31.4% versus 27.2%), 
while this pattern was opposite in the case of obesity 
(i.e. higher in boys than in girls, 28.0% versus 15.9%; 
P=0.012).

In regards to fitness, boys performed better in 
upper-muscular strength test (i.e. handgrip), lower-mus-
cular strength test (i.e. standing long jump) and speed 
test (i.e. 20 m sprint) than girls (MD = 0.78±0.16 kg, 
10.00±1.50 cm and -0.35±0.07 s, respectively; P<0.001 
for all). Percentiles values (5th, 25th, 50th, 75th and 95th) 
for anthropometry and fitness tests for boys and girls 
are shown in table II. Supplementary material (Table SI 
and table SII) show the percentile values of fitness tests 
stratified by weight status (i.e. normal weight versus 
overweight/obese) for boys and girls.

Differences in anthropometric characteristics and fit-
ness tests between normal weight and overweight/obese 
children are shown in table III. Differences were obser-
ved in weight, height, waist circumference and handgrip 
strength both in boys and girls. However, no differences 
were observed in standing long jump or 20 m sprint. All 
models were adjusted for age. Fitness z-scores by sex 
comparing normal weight and overweight/obese groups 
are shown in figure 1. Overweight/obese boys and gir-
ls showed values of upper-muscular strength above the 
mean whilst the opposite occurred in normal weight 
preschool children. No differences were observed in 
lower muscular strength and speed between weight sta-
tus groups both in boys and in girls (P<0.05). 

Table II 
Percentile values for anthropometric characteristics and physical fitness tests in 5 year-old preschool  

Chilean children, by sex

Percentiles

5th 25th 50th 75th 95th

All

BMI* 14.54 15.83 16.87 18.33 21.48

Boys

Weight (kg) 17.24 19.40 21.40 24.03 30.40
Height (cm) 105.00 109.20 112.55 115.85 120.57
Waist Circumference (cm) 49.42 52.60 55.50 58.80 68.98
Handgrip (kg) 5.40 6.95 7.93 9.15 10.68
Standing long jump (cm) 57.40 74.00 84.00 96.00 109.00
20 m sprint (s) 4.70 5.00 5.40 5.70 6.60
Handgrip/weight 0.24 0.32 0.36 0.42 0.50

Girls

Weight (kg) 17.10 19.10 21.00 23.40 27.21
Height (cm) 104.35 108.63 111.90 114.58 119.00
Waist Circumference (cm) 48.73 52.03 55.00 57.98 65.40
Handgrip (kg) 5.10 6.10 7.13 8.39 10.11
Standing long jump (cm) 53.00 65.00 74.00 85.00 98.00
20 m sprint (s)† 4.90 5.30 5.65 6.20 7.10
Handgrip/weight 0.23 0.29 0.34 0.4 0.47

*BMI is presented for the entire sample due to absence of interaction by sex.
†In this test, the lower the score (in seconds) the higher the performance.
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Table SI 
Percentile values for physical fitness tests by weight status in 5 year –old Chilean boys

Percentiles

5th 25th 50th 75th 95th

Normal weight

Handgrip (kg) 5.30 6.85 7.70 8.90 10.47
Standing long jump (cm) 62.45 76.00 85.50 99.75 109.00
20 m sprint (s) 4.60 5.00 5.35 5.70 6.73

Overweight/Obese

Handgrip (kg) 5.40 7.30 8.25 9.30 11.36
Standing long jump (cm) 56.80 73.00 82.00 94.00 107.20
20 m sprint (s)* 4.70 5.10 5.40 5.78 6.62

*In this test, the lower the score (in seconds) the higher the performance.

Fig. 1.—Z-score differences in upper muscular strength (Figure 1a), lower muscular strength (Figure 1b) and speed (Figure 1c) be-
tween normal weight and overweight/obese boys and girls. Analysis of covariance (ANCOVA) model was adjusted for age. A z-score 
of 0 means the score is the same as the mean. A positive or negative z-score indicates that the participants’ score is above or below the 
mean, respectively.
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Discussion

The main findings of this study were: 1) There 
were differences in anthropometric measures and fit-
ness tests between boys and girls; 2) The prevalence 
of overweight was higher in girls than in boys, while 
the opposite was found for obesity; 3) We provide per-
centile values for anthropometric measures and fitness 
tests in Chilean preschool boys and girls; 4) Overwei-
ght/obese preschoolers boys and girls present higher 

values for weight and waist circumference, are taller, 
and show better performance in handgrip strength but 
not in standing long jump nor 20 m sprint, compared 
with normal weight preschoolers.

Descriptive characteristics in our sample showed 
that boys are heavier and taller than girls, but no diffe-
rences were observed in BMI, which is consistent with 
what other authors have found when examining the 
evolution of anthropometric characteristics from birth 
to 5 years of age in Chilean preschool children25. The 

Table SII 
Percentile values for physical fitness tests by weight status in 5 year –old Chilean girls

Percentiles

5th 25th 50th 75th 95th

Girls

Normal weight

Handgrip (kg) 4.85 6.00 6.85 7.85 10.00
Standing long jump (cm) 51.50 65.75 76.50 85.00 100.75
20 m sprint (s) 4.80 5.30 5.60 6.20 7.16

Overweight/Obese

Handgrip (kg) 5.23 6.13 7.55 8.70 11.08
Standing long jump (cm) 54.30 62.00 72.00 83.00 97.40
20 m sprint (s)* 5.00 5.30 5.70 6.25 7.05

*In this test, the lower the score (in seconds) the higher the performance.

Tabla III 
Differences in anthropometric characteristics and fitness tests between normal weight and overweight/obese  

5 year-old preschool children

Normal weight Overweight/Obese
P*

n Mean SEM n Mean SEM

Boys 

Weight (kg) 110 19.44 0.31 136 24.50 0.28 <0.001
Height (cm) 110 111.59 0.47 136 113.51 0.37 0.001
Waist circumference (cm) 108 52.63 0.47 135 59.73 0.42 <0.001
Handgrip strength (kg) 110 7.81 0.17 136 8.28 0.14 0.027
Standing long jump (cm) 108 86.66 1.49 135 82.76 1.33 0.052
20 m sprint (s)† 110 5.44 0.06 136 5.47 0.54 0.758

Girls

Weight (kg) 99 19.42 0.23 89 23.75 0.24 <0.001
Height (cm) 99 110.96 0.39 89 112.74 0.41 0.002
Waist circumference (cm) 99 52.44 0.37 89 59.00 0.39 <0.001
Handgrip strength (kg) 99 7.03 0.15 89 7.59 0.16 0.013
Standing long jump (cm) 94 75.81 1.47 85 73.01 1.55 0.193
20 m sprint (s)† 97 5.78 0.71 89 5.83 0.08 0.631

Values presented as adjusted means. SEM = Standard error of the mean.
*Analysis of covariance (ANCOVA). Models were adjusted for age. 
†In this test, the lower the score (in seconds) the higher the performance.
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prevalence of overweight in our study (all = 29.0%; 
boys = 27.2%; girls = 31.4%) was higher than in China 
(boys = 18.5%; girls = 12.4%)19. The same pattern oc-
curred with the prevalence of obesity as in our sample 
these rates are higher (all = 22.8%; boys = 28.1%; girls 
= 15.9%) compared with the Chinese sample (boys = 
9.5%; girls = 3.4%)19. Although the Germany sample 
used different cut-off points to determine the nutritio-
nal status, the prevalence of overweight/obese pres-
chool children was significantly lower compared to our 
results (19.0% versus 51.9%)20. In addition, comparing 
our results with the OECD overweight/obesity rates, 
we observe that the prevalence of overweight/obesity 
in our sample is 20.0-26.0% higher, both in boys as in 
girls2. This difference could be due that the OECD data 
includes preschool children of all socioeconomic con-
ditions, while children in our sample are best described 
as belonging to a low-income strata; in this regard, it 
has been shown that the rate of childhood overweight/
obesity is higher among lower socioeconomic groups26.

Likewise, the present study provides percentile va-
lues of anthropometric and fitness tests in low-income 
Chilean preschoolers aged 5 years. Having percenti-
les values for different anthropometric measures and 
some fitness tests, such as strength and speed perfor-
mance in young children, may help identify problems 
or deficiencies in tests (e.g. low fitness levels, high 
BMI) and thus, promote health behaviours such as in-
creasing time in physical activity or following heal-
thier dietary patterns. In line with this affirmation, the 
American Heart Association emphasizes the role of 
schools in promoting healthy lifestyles among young 
population27.

In regard to fitness, few studies have been conduc-
ted in this age group and their results are controversial 
because different tests have been used19-21,28. Our re-
sults showed fitness differences between weight sta-
tus categories (i.e. normal weight versus overweight/
obese). Particularly, in agreement with other studies 
in children and adolescents14,18, normal weight group 
showed lower upper-muscular strength (i.e. handgrip) 
compared to those counterparts from overweight/obe-
se group. However, for standing long jump and 20 m 
sprint, we observed no significant differences between 
weight status groups although the results were slight-
ly better for normal weight than overweight/obese. 
In agreement with our results, De Toia et al.28 found 
no differences among normal weight and overweight 
children in standing long jump test. Nevertheless, it is 
interesting to highlight the borderline non-significance 
result of standing long jump in boys (P= 0.052). This 
finding further supports the idea of weight-bearing 
tests (i.e. standing long jump and 20 m sprint) which 
requires propulsion or lifting of body, is a disadvanta-
ge in overweight and obese children due to extra body 
load to be moved while performing these tests14,29. Yet, 
overweight/obese children can perform better non 
weight-bearing tests (tests where their body does not 
have to be moved) such as handgrip strength14.

Several limitations to this study need to be ack-
nowledged. The sample was restricted to low-income 
Chilean preschool children, thus, our results only apply 
to this group. Another limitation was that few fitness 
tests were used, which means that other components of 
fitness, such as cardiorespiratory fitness and balance 
were not assessed. It would have been appropriate to 
incorporate other fitness tests such as those proposed 
by Ortega et al. in the PREFIT study, so as to be able 
to compare our results to those obtained among Euro-
pean preschool children30,31. The possibility of charac-
terizing and calculating percentiles of a relatively large 
sample of low-income preschool children (same age) 
in terms of anthropometry and fitness simultaneously, 
is a first step towards gaining knowledge of the po-
tential threat that young children have in developing 
chronic diseases later in life. This can be considered a 
strength of this study.

In conclusion, our study provides data on anthropo-
metry and fitness tests in low-income Chilean boys and 
girls preschool children. The prevalence of overweight 
and obesity was greater in girls than in boys, and the 
opposite occurred with the prevalence of obesity. Com-
pared to normal-weight peers, overweight/obese boys 
and girls have a better performance in handgrip and 
their level in standing long jump and 20 m sprint may 
not be worse. Screening not only the anthropometric but 
also fitness characteristics may provide professionals an 
efficacy tool to design physical activity programmes.
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Abstract

Background: the question on whether undernutrition 
remains linked to depressive symptoms, considering the 
effect of deficiencies of vitamin B12 and folate, is of prac-
tical relevance because they are potentially preventable 
and treatable. This study aims to evaluate whether un-
dernutrition is linked to depressive symptoms, conside-
ring the effect of vitamin B12 and folate plasma levels.

Method: a cross-sectional study was conducted in 
a sample of 84 older adults living in care homes. Data 
about nutritional status using Mini-Nutritional Assess-
ment, serum folic acid and Vitamin B12 levels, cognitive 
ability, functional dependency, symptoms and /or depres-
sive behaviour was obtained. Depression symptoms were 
measured using the 20-item version of the Center for Epi-
demiologic Studies Depression scale.

Results: fifty three older adults were at depression risk 
(63.1%). Of those, 34% were at undernutrition risk. Al-
though a high frequency of older adults with low plasma 
levels of vitamin B12 (42.9%) and lower levels of folic 
acid (5.9%) was found, no significant differences concer-
ning the existence of depressive symptoms were found. 
In the multivariable analysis, an increase in depression 
risk was observed amongst participants nutritionally at 
risk OR = 3.47 (1.05-11.46), whereas having low levels of 
folic acid and Vitamins B12 were not associated with de-
pression risk.

Conclusion: amongst undernourished older adults, 
an increase in risk of depression was observed indepen-
dently of folic acid and vitamin B12 status. These results 
highlight the need to implement preventive strategies, 
particularly directed at older adults living in care home.

(Nutr Hosp. 2015;32:354-361)
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DESNUTRICIÓN, VITAMINA B12 SÉRICA, 
ÁCIDO FÓLICO Y SÍNTOMAS DEPRESIVOS EN 

LOS ADULTOS MAYORES

Resumen

Antecedentes: la cuestión del posible vínculo entre la 
desnutrición y los síntomas depresivos, considerando el 
efecto de las deficiencias de vitamina B12 y de folato, es 
de importancia práctica porque estas son potencialmente 
prevenibles y tratables. Este estudio tiene como objetivo 
evaluar si la desnutrición está relacionada con los sínto-
mas depresivos, teniendo en cuenta el efecto de los niveles 
plasmáticos de vitamina B12 y de folato.

Método: un estudio transversal se llevó a cabo en una 
muestra de 84 adultos mayores que viven en hogares de 
cuidado. Se obtuvieron datos sobre el estado nutricional 
utilizando Mini-Nutritional Assessment, los niveles séricos 
de ácido fólico y vitamina B12, la capacidad cognitiva, 
la dependencia funcional, y/o los síntomas de comporta-
miento depresivo. Los síntomas de depresión se midieron 
utilizando la versión de 20 ítems de la Escala de Depre-
sión del Centro de Estudios Epidemiológicos.

Resultados: cincuenta y tres adultos mayores estaban 
en riesgo de depresión (63,1%). De ellos, el 34% estaban 
en riesgo de desnutrición. Aunque se encontró una alta 
frecuencia de adultos mayores con bajos niveles plasmá-
ticos de vitamina B12 (42,9%) y niveles más bajos de áci-
do fólico (5,9%), no se encontraron diferencias significa-
tivas en relación con la existencia de síntomas depresivos. 
En el análisis multivariable se observó un aumento en el 
riesgo de depresión entre los participantes con riesgo nu-
tricional OR = 3,47 (1,05 a 11,46), mientras tener bajos 
niveles de ácido fólico y vitamina B12 no se asociaron con 
el riesgo de depresión.

Conclusión: entre los adultos mayores desnutridos se 
observó un aumento en el riesgo de depresión, indepen-
dientemente del ácido fólico y del estado de la vitamina 
B12. Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad 
de implementar estrategias preventivas, especialmente 
dirigidas a los adultos mayores que viven en hogares de 
cuidado.

(Nutr Hosp. 2015;32:354-361)
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Abreviations

AMTS: Abbreviated Mental Test Score.
BMI: Body Mass Index.
CES-D: Epidemiologic Studies Depression Scale.
ESPEN: European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism.
HGS: Handgrip Strength.
MNA: Mini Nutritional Assessment.

Introduction

According to the World Health Organization, the 
number of people aged 80 years or older will almost 
quadruple to 395 million between now and 2050, lea-
ding to increased attention of health professionals on 
this age group1. Depressive disorders are amongst the 
most common mental health problems in older adults 
with a serious burden2-4 affecting circa one quarter of 
care homes non-demented residents5.

Undernutrition is also a common problem in the el-
derly. A multinational pooled analysis using the Mini 
Nutritional Assessment (MNA) tool showed a preva-
lence of undernutrition of 39% in hospitals, 14% in 
older adults living in nursing homes and approximate-
ly 6% of those who reside in the community6. The pre-
valence of undernutrition risk reported in this analysis 
is even higher, being 47% in hospitals, 54% in nursing 
homes and 32% in the community6. Undernutrition is 
related to unfavourable outcomes such as a decline in 
functional status, immune dysfunction, higher hospital 
and readmission rates, as well as with a poor quality of 
life and higher mortality7.

Through multivariate cross-sectional analyses, it has 
been shown that undernutrition identified by the MNA 
was independently associated with depressive symp-
toms amongst community dwelling older adults8,9. On 
the other hand, depressive symptoms have been also 
linked to an increased undernutrition risk7,8,10,11.

Moreover, undernutrition and depression, share 
some common risk factors. The deterioration of nutri-
tional status and the appearance of depressive symp-
toms in older adults are related to decreased food 
intake, disease, polypharmacy, and social problems7. 
Ageing related disturbances on appetite and nutrient 
absorption, transport, and metabolism are contributing 
factors for nutrient deficiencies, namely for vitamin 
B12 and folate12,13. Low vitamin B12 and folate levels 
have been associated with increased melancholic de-
pressive symptoms in older adults14,15.

The available evidence linking undernutrition and 
depression in older adults is based on nutritional status 
assessment using the MNA7-9,11 or relying specifically 
on anthropometry16. Although MNA is a validated and 
widely recognized scale for nutritional assessment, 
micronutrient low levels and deficiencies such as 
of vitamin B12 and of folic acid may go undetected 
unless serum levels are measured. The question on 

whether undernutrition remains linked to depressive 
symptoms, considering the effect of these deficiencies, 
is of practical relevance because they are potentially 
preventable and treatable. This study aims to further 
increase the knowledge about the association between 
undernutrition and depression amongst institutionali-
zed older adults while taking into consideration vita-
min B12 and folate plasma levels.

Methods

Study design and population

A cross-sectional study was conducted in a conve-
nience sample of 84 older adults, residing in care ho-
mes in northern, central and rural Portugal, who volun-
teered for this study.

Two interviewers worked on data collection during 
the same period. In order to improve intra and inter 
interviewer agreement, all the procedures were pre-
viously trained.

The Abbreviated Mental Test Score (AMTS)17 was 
used to assess cognitive function. It consists of 10 
questions and each question correctly answered sco-
res one point. Inclusion criterion was having a score 
higher than 7 assuring there was not cognitive impair-
ment. Participants were asked about demographics and 
life style. Functional status was assessed and anthro-
pometric data were collected. Nutritional status and 
depressive symptoms were assessed with questionnai-
res. Laboratory levels of vitamin B12 and folic acid 
were measured.

General, life-style and functional characteristics

Demographical and social information which inclu-
de sex, age, marital status and education level (num-
ber of completed years of schooling) was collected. 
Participants were asked if they were current smokers, 
ex-smokers or never smoked, and whether they were 
current alcohol users or not. The practice of program-
med physical activity during the week was also asked, 
as well as the type of activity, duration and frequency. 
Participants were asked about the number of drugs and 
this information was checked by the caregiver.

Functional characteristics such as activities of daily 
life were assessed with Barthel Index11. It is scored out 
of 100 points with 10 different activities. In the ori-
ginal version, a patient who scores 100 is continent, 
independent in feeding, bathing, dressing, getting in 
and out of bed, can walk at least one block and can as-
cend and descend stairs without help. A score of 0-20 
suggests a total dependence, 21-60 severe dependence, 
61-90 moderate dependence and 91-99 slight depen-
dence. Independent and slight dependent participants 
were grouped into a single class (“independence”) 
and participants with severe or total dependence were 
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grouped into another single class (“severe dependen-
ce”).

The handgrip strength (HGS) was measured by 
a previously calibrated Jamar mechanical handgrip 
dynamometer according to procedures described by 
American Society of Hand Therapists18. As HGS is 
higher among men, sex-specific tertiles were determi-
ned. High strength was defined as above 16.0 KgF in 
female and 25.0 KgF in male. Intermediate strength 
was considered between 12.0 and 16.0 KgF in female 
and between 19.5 and 25.0 KgF in male.

Anthropometric measurements and nutritional status

Anthropometric data were collected applying stan-
dard procedures19. Patients were weighed wearing 
light clothes, using a mechanical scale to the nearest 
0.1 kg. Height was measured with a fixed tape to the 
nearest 0.1 cm. If height was impossible to obtain, it 
was estimated by knee height through formulas20. Wei-
ght and height were used to calculate body mass in-
dex (BMI), (BMI = weight [kg] / (height [m])2), and 
it was categorized according to the recommendations 
of World Health Organization21. For patients with oe-
dema (n = 12, 14.3%), weight and BMI data were not 
considered. Knee height, mid-arm circumference and 
calf circumference were measured with a tape to the 
nearest 0.1 cm.

Nutritional status was evaluated with the MNA, a 
validated questionnaire for older adults6, recommen-
ded by the European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN)22. The questionnaire consists of 
18 questions about anthropometric and dietary assess-
ment, weight loss, health status, mobility and living 
situation. A score below 17 points indicates undernu-
trition, a score between 17 and 23.5 points indicates 
a risk of undernutrition and a score of 24 or higher 
indicates a normal nutritional status.

Laboratory parameters

Blood samples were collected from participants fo-
llowing an overnight fast. Measurement of laboratory 
parameters was performed using chemiluminescence 
(Immulite® 2000, Siemens), according to the cut-offs 
defined for serum vitamin B12 (deficiency: <400 pg/
ml) and folic acid (deficiency: <3 ng/ml).

Depressive symptoms

The Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) 
was used to measure depressive symptoms23. CES-D 
has been shown to be a valid and reliable measure of 
current symptoms in Caucasian and African-American 
populations24. It assesses the frequency of depressive 
symptoms in the past week on a scale from 0 (rare-

ly) to 3 (most or all of the time). Responses to the 20 
items are summed for a total score ranging from 0 to 
60. CES-D scores of 16 or higher indicate a high and 
clinically significant level of depressive symptoms.

Data analyses

Categorical variables were summarized as counts and 
proportions, and compared using the chi-square test. 
Means and their standard deviation values were presen-
ted for normal distributed data and were compared with 
Student’s t-test. Undernourished and at undernutrition 
risk older adults were grouped into a single class. All 
analyses were stratified according to the risk of depres-
sion. Logistic regression model was used to quantify the 
association between undernutrition and other variables 
with the presence of a high level of depressive symp-
toms. Odds ratios and respective confidence intervals 
at 95% were calculated. P value < 0.05 was considered 
significant. All analyses were carried out using SPSS® 
software, version 20.0 for Windows® XP.

Ethics

This study was approved by the Ethics Committee 
for Health of the Centro Hospitalar S. João, EPE, Por-
to, Portugal and by the institutional boards of care ho-
mes. It was conducted according to the Declaration of 
Helsinki19.

Results

Age of participants ranged from 65 to 101 years with 
a mean (standard deviation) of 82.1 (6.3) years. Fif-
ty three older adults were at depression risk (63.1%), 
with the majority being females (75.5%) and 71.7% 
being widows (Table I). Regarding life-style characte-
ristics, 16.7% of the study participants used to under-
take programmed physical activity during the week. 
Among these, 50% used to walk on foot, 35.7% went 
to the gym and 14.3% participated in dance sessions. 
On average, they used to walk for 90 minutes, 6 times 
per week; gym was practiced during 45 minutes, twice 
a week, and the dance lasted 90 minutes, once a week. 
Among participants who undertook programmed phy-
sical activity, approximately 57% did not present or 
presented a low level of depressive symptoms. Accor-
ding to Barthel Index, 78.6% of practitioners were to-
tally independent and 21.4% had a slight dependence, 
and half of them showed high hand grip strength.

Considering BMI categories classification, 2.4% of 
the participants were classified as being underweight 
and 26.2% were obese. According to MNA, 3.6% were 
undernourished, 22.6% were at risk of undernutrition; 
81.8% of participants at risk of undernutrition/under-
nutrition were classified with depression risk.
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Although a high frequency of older adults with low 
plasma levels of vitamin B12 (42.9%) and lower of 
folic acid (5.9%) was found no significant differences 
concerning depressive symptoms were identified (Ta-
ble II).

In the logistic regression analysis, being male was 
associated with a lower risk of having depressive 
symptoms, whereas not being married was related with 
a significant increase of this risk (Table III). Amongst 
undernourished participants and participants in risk of 

Table I 
General, life-style and functional characteristics of the sample according to the risk of depression (CES – D ≥ 16)

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES – D)
pWithout depression risk 

n = 31 (36.9%)
With depression risk 

n = 53 (63.1%)

General characteristics

Gender, n (%)
Female
Male

13 (41.9)
18 (58.1)

40 (75.5)
13 (24.5) 0.002*

Age, mean (standard deviation) 81.4 (5.2) 82.5 (6.9) 0.485

Country area, n (%)
North coast
Central coast
Countryside

8 (25.8)
15 (48.4)
8 (25.8)

22 (41.5)
24 (45.3)
7 (13.2)

0.209

Marital status, n (%)
Single
Married 
Divorced
Widowed

3 (9.7)
11 (35.5)
1 (3.2)

16 (51.6)

8 (15.1)
7 (13.2)
0 (0.0)

38 (71.7)

0.048*

Education (completed years), n (%)
0 years
1 a 4 years
≥ 5 years

8 (25.8)
15 (48.4)
8 (25.8)

11 (20.8)
32 (60.4)
10 (18.9)

0.559

Life-style characteristics

Smoking, n (%)
Never smoked 
Ex-smoker
Current smoker

22 (71.0)
8 (25.8)
1 (3.2)

46 (86.8)
6 (11.3)
1 (1.9)

0.200

Alcohol use (current), n (%)
No
Yes

17 (54.8)
14 (45.2)

29 (54.7)
24 (45.3) 0.991

Practice of physical activity (at week), n (%)
Yes
No

 
8 (25.8)
23 (74.2)

 
6 (11.3)

47 (88.7)

 
0.086

Functional characteristics

Barthel Index, n (%)
Independence
Moderate dependence
Severe dependence

 
18 (58.1)
13 (41.9)
0 (0.0)

 
24 (45.3)
28 (52.8)
1 (1.9)

 
0.636

Handgrip strength (KgF) **, n (%)
Female: high

intermediate
low

7 (53.8)
3 (23.1)
3 (23.1)

16 (40.0)
12 (30.0)
12 (30.0)

0.682

Male: high
intermediate
low

7 (38.9)
6 (33.3)
5 (27.8)

4 (30.8)
4 (30.8)
5 (38.5)

0.809

* p < 0.05; ** High strength was defined as above 16.0 KgF in female and 25.0 KgF in male. Intermediate strength was considered between 12.0 
and 16.0 KgF in female and between 19.5 and 25.0 KgF in male.
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undernutrition more than 3-fold increase in risk of de-
pression was observed whereas having low levels of 
folic acid and Vitamins B12 was not associated with 
risk of depression. (Table III).

Discussion

Present study results shows that nutritional status is 
related to depressive symptoms in institutionalized ol-
der adults, accounting for the effect of gender, marital 
status, folic acid and vitamin B12 serum levels.

According to our results, 26.2% of older adults were 
at risk of undernutrition/undernourished. Multimorbid-
ity, reduction of some physiological abilities and a dis-
advantaged socio-economic situation also contribute 
to a high prevalence of undernutrition in older adults7. 
According to a recent revision, approximately 20% of 
nursing home residents had some form of undernutri-
tion, with prevalences ranging from 1.5 to 66.5%25. 
Serrano-Urrea, R et al. reported a higher prevalence 
of undernutrition and risk of undernutrition of 40.1% 

in institutionalized older adults26. As our sample was 
restricted to those older adults who volunteered to par-
ticipate in the study and without cognitive impairment, 
undernutrition frequency reported here may be lower 
than in other samples including non-collaborating el-
ders, who are more likely to be undernourished.

A very high proportion of our participants, circa two 
thirds (63%), had a high and clinically significant le-
vel of depressive symptoms risk of depression in the 
preceding week. These results were similar to those 
reported by Pérez Cruz E et al. (63.9%), despite the di-
fferent scales used to measure depressive symptoms27. 
Depression and cognitive impairment are two com-
mon mental health problems among older adults2-4. In 
a representative sample of residential and nursing care 
home residents, high prevalence of depressive and/or 
behavioural symptoms and psychotropic use sugges-
ted significant unmet need28. These results highlight 
the need to implement preventive strategies.

Depressive symptoms have a relevant impact on 
health and consequently on nutritional status. Depres-
sion is the most commonly diagnosed cause of pa-

Table II 
Nutritional status parameters according to the risk of depression (CES – D ≥ 16)

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES – D)
pWithout depression risk 

n = 31 (36.9%)
With depression risk

n = 53 (63.1%)

Weight (Kg) **, mean (s.d.)
Female
Male

 
66.3 (15.1)
75.1 (10.6)

 
63.6 (11.7)
65.9 (10.4)

 
0.227
0.663

Height (m), mean (s.d.)
Female
Male

 
1.54 (0.04)
1.64 (0.08)

 
1.51 (0.05)
1.67 (0.09)

 
0.113
0.959

Mid-arm circumference (cm), mean (s.d.)
Female
Male

 
28.9 (3.8)
29.1 (2.9)

 
28.4 (3.1)
28.4 (3.1)

 
0.587
0.878

Calf circumference (cm), mean (s.d.)
Female
Male

 
35.6 (4.3)
35.6 (3.9)

 
34.6 (3.2)
34.5 (3.5)

 
0.227
0.946

BMI (Kg/m2) **, n (%)
Underweight
Normal weight
Overweight
Obesity

 
0 (0.0)
9 (36.0)
5 (20.0)
11 (44.0)

 
2 (4.3)

11 (23.4)
23 (48.9)
11 (23.4)

 
0.051

MNA, n (%)
Normal nutritional status
Risk of undernutrition/ undernutrition 

 
27 (87.1)
4 (12.9)

 
35 (66.0)
18 (34.0)

 
0.034*

Vitamin B12, n (%)
< 400 pg/ml
≥ 400 pg/ml

 
13 (41.9)
18 (58.1)

 
23 (43.4)
30 (56.6)

 
0.896

Folic Acid, n (%)
< 3 ng/ml
≥ 3 ng/ml

 
1 (3.2)

30 (96.8)

 
4 (7.5)

49 (92.5)

 
0.419

Abbreviations: BMI, body mass index; MNA, Mini-Nutritional Assessment; s.d., standard deviation
* p < 0.05, ** (n= 72, 85.7%)
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thologic weight loss in older adults, accelerating the 
development of sarcopenia and frailty27,29. Akin, S et 
al. reported depression as a determinant of poor nutri-
tion leading to weight loss and loss of appetite30. In our 
sample, a very high proportion of participants at risk of 
undernutrition or undernourished were classified with 
a moderate/high risk of depression (81.8%), regardless 
of depression may be a cause or a consequence of a 
poor nutritional status. Among undernourished partici-
pants and participants at risk of undernutrition accor-
ding to MNA, a 3-fold increase in risk of depression 
was observed, confirming previous results8,9. In the 
van Bokhorst-de van der Schueren MA et al. study and 
according to our results, patients with undernutrition 
had more depressive symptoms (p<0.01)7. Pérez Cruz 
E et al. also reported that undernourished people had 
more depressive symptoms than people without under-
nutrition risk (p<0.01)27. These studies also used MNA 
as tool for assessment nutritional status.

On the other hand, significant differences between 
functional characteristics and risk of depression were 
not found, as well as between anthropometric characte-
ristics, such as weight, height, mid-arm circumference, 
calf circumference and BMI, and risk of depression. 
In fact, MNA was the nutritional status indicator that 
best predicted the risk of depression. The MNA test is 
a simple, non-invasive, well-validated and recommen-
ded screening tool for undernutrition in older adults6,22. 
It contains geriatric specific assessment questions re-
lated to nutritional and health conditions, cognition, 
independence and quality of life6. In community-dwe-

lling elderly persons, the MNA detects risk of under-
nutrition and life-style characteristics associated with 
nutritional risk while albumin levels and the BMI are 
still in the normal range31. In home care patients and 
nursing home residents, this tool is related to living 
conditions, meal patterns, and chronic medical condi-
tions and allows targeted interventions10.

Contrary to the present study results, lower vitamin 
B1214 and folate levels15 have been found to be asso-
ciated with depression. There are also some previous 
results which did not find an association between vi-
tamin B12 levels and depressive disorders32,33. In ad-
dition, vitamin B12 level, per se, was not associated 
with length of hospital stay, contrary to poor nutritio-
nal status assessed by MNA, which was related to a 
lengthened hospital stay34. Nevertheless, we cannot 
exclude the possibility that our negative results are a 
consequence of the cross-sectional design. Vitamin 
B12 low levels can be recent and thus not related to 
depressive symptoms.

Regarding to general and life-style characteristics, 
among participants who undertook programmed phy-
sical activity, approximately 57% did not present or 
presented a low risk of depression. It is known that 
depression in people over sixty is associated with low 
levels of physical activity35. However, present results 
showed that only gender and marital status were as-
sociated with the risk of depression. Marital status is 
a robust predictor of health outcomes in Western po-
pulations36. According to a previous study, divorced 
and widowed men reported higher rates of depressive 
symptoms than married men36. In this context, depres-
sion has a relevant impact on social life, reducing the 
ability to purchase and prepare food, for instance.

It was previously shown that depression and nu-
tritional status were strongly correlated in young-old 
but not in old-old community-dwelling older adults9, 
revealing that not only the factors correlated with but 
also the symptoms of depression may vary among di-
fferent older adults age groups. Due to the advanced 
age in our sample, with only 13.1% of the participants 
aged between 65 and 75 years, we were not able to 
explore the relation of undernutrition with depression 
by age groups.

The limitations of this study are mainly related to 
the cross-sectional design that does not allow the es-
tablishment of causal relationship between nutritio-
nal status and depression risk. The restriction of this 
sample to those who volunteered to participate in this 
study and without cognitive impairment limits the abi-
lity of assessing factors related to depression in those 
older adults who were more likely to have poor mental 
health and to be undernourished and also the generali-
zation of present results to other samples with different 
profiles. Further longitudinal research is needed in or-
der to evaluate this association amongst these groups.

This study results confirm the previously reported 
association between undernutrition and the presence 
of depressive symptoms in older adults residing in care 

Table III 
Logistic regression model for the association between 
general characteristics, nutritional status parameters  

and the risk of depression (CES – D ≥ 16)

Risk of depression (CES – D)
Odds ratio (95% CI)

Gender
Female
Male

 
1

0.235 (0.091-0.606)*

Marital status
Married
Not married

 
1

3.614 (1.223-10.678)*

MNA
Normal nutritional status
Risk of undernutrition / 
undernutrition 

 
1

3.471 (1.052-11.457)*

Vitamin B12 
≥ 400 pg/ml
< 400 pg/ml

 
1

1.062 (0.433-2.602)

Folic Acid 
≥ 3 ng/ml 
< 3 ng/ml

 
1

2.449 (0.261-22.956)
Abbreviations: CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale; CI, confidence intervals; MNA, Mini-Nutritional Assessment
* statistical significance
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homes25 and shows that these results are not modified 
by vitamin B12 and folate serum levels. 

In conclusion, MNA score was significantly asso-
ciated to the risk of depression, independently of folic 
acid and vitamin B12 status. Amongst undernourished 
and at risk of undernutrition older adults, more than 
threefold increase in risk of depression was observed. 
As undernutrition is potentially preventable and trea-
table these results highlight the need to implement pre-
ventive strategies, particularly directed to older adults 
living in care homes.
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Resumen

Introducción: el consumo de stevia a nivel mundial se 
ha incrementado en los diferentes grupos etarios; sin em-
bargo, existen pocos estudios que muestren la ingesta y 
asociación con el peso corporal en adultos.

Objetivo: evaluar el consumo de stevia en jóvenes 
universitarios de primer año de cinco ciudades de Chile 
(Santiago, Temuco, Viña del Mar, Concepción y Antofa-
gasta) de acuerdo al estado nutricional, nivel socioeconó-
mico, sexo y pertenencia al área de la salud.

Materiales y métodos: se evaluaron 486 estudiantes 
universitarios (EU) de primer año, pertenecientes a cua-
tro universidades chilenas. A cada participante se le apli-
có una encuesta de frecuencia de consumo semanal con 
alimentos y bebidas que contienen stevia. Se solicitó el 
autoinforme de peso y talla.

Resultados: el 69,8% de los estudiantes consumen ste-
via durante la semana. La stevia en gotas constituye el 
mayor aporte de stevia en la dieta de los estudiantes, con 
un 63%. Solo el 1,4% de los estudiantes sobrepasaban el 
IDA para stevia. Las mujeres normopeso presentan una 
ingesta mayor de stevia que las que tienen sobrepeso u 
obesidad (p < 0,05). Finalmente, se observó una asociación 
positiva entre el consumo de stevia y un peso normal, mo-
delo ajustado 1 (OR = 0,219; IC 95%: 0,13-0,35; p < 0,05) y 
modelo 2 (OR = 0,21; IC 95%: 0,13-0,35; p < 0,05).

Conclusión: el consumo de stevia se asoció a un estado 
nutricional normal en estudiantes universitarios chilenos. 

(Nutr Hosp. 2015;32:362-366)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8961
Palabras clave: Edulcorantes. Stevia. Estado nutricional.

Estudiantes universitarios. 

ASSOCIATION BETWEEN STEVIA 
SWEETENER CONSUMPTION AND 

NUTRITIONAL STATUS IN UNIVERSITY 
STUDENTS

Abstract

Introduction: stevia consumption has increased wor-
lwide among the different age groups; however, studies 
regarding the association between stevia intake and nu-
tritional status in adults are scarce.

Objective: to evaluate stevia intake in first year univer-
sity students from five chilean cities (Santiago, Temuco, 
Viña del Mar, Concepción and Antofagasta) controlling 
by nutritional status, socioeconomic level, gender and 
whether their undergraduate program belongs to the 
health sciences.

Materials and methods: 486 first year university stu-
dents belonging to 4 Chilean universities were evaluated. 
Each student completed a weekly food frequency ques-
tionnaire including food and beverages containing stevia. 
Selfreport of weight and height was requested.

Results: 69.8% of the students consumed stevia every 
week, the liquid form being the main contributor to the 
dietary stevia intake (81.2%). Only 1.4% of the students 
went over the Acceptable Daily Intake (ADI). Normal 
weight women show a higher stevia intake compared 
to those obese or overweight (p < 0.05). Finally, stevia 
consumption appears to be positively associated to nor-
mal weight in the first model (adjusted) (OR = 0.219; IC 
95%: 0.13-0.35; p < 0.05) and second model (OR = 0.21; 
IC 95%: 0.13-0.35; p < 0.05).

Conclusion: stevia consumption was positively asso-
ciated with normal nutritional status in Chilean univer-
sity students.

(Nutr Hosp. 2015;32:362-366)
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Introducción

La Stevia Rebaudiana Bertoni es una planta que con-
tiene glucósidos de esteviol con alto poder edulcorante 
(200-300 veces más que el azúcar), sin contenido caló-
rico y que están considerados como generalmente segu-
ros (GRAS por sus siglas en inglés) por la Agencia de 
Alimentos y Drogas en Estados Unidos (FDA por sus 
siglas en inglés)1. Este comité sugirió una ingesta diaria 
admisible (IDA) de steviol de hasta 4 mg/kg de peso 
corporal, que es equivalente a 10 mg/kg peso corporal 
de esteviósido2.

Esta planta es un arbusto de hierbas perteneciente a 
la familia Asteraceae (Compositae) y es originaria de 
Paraguay y Brasil. Históricamente, la planta de stevia se 
ha utilizado desde cientos de años especialmente como 
medicamento3. En los Estados Unidos y Europa, la ste-
via es el edulcorante no nutritivo (ENN) más contempo-
ráneo del mercado4.

Las hojas del arbusto stevia contienen sustancias 
específicas (glicósidos), que producen un sabor dulce 
pero no tienen valor calórico, además de proteínas, fi-
bras, carbohidratos, fósforo, hierro, calcio, potasio, so-
dio, magnesio, rutina (flavonoide), zinc, vitamina C y la 
vitamina A5.

Rebaudiósido A y esteviósido son los dos principa-
les glicósidos de esteviol que se encuentran en la hierba 
Stevia Rebaudiana y son los dos derivados predominan-
tes utilizados en los edulcorantes de alta potencia. El 
esteviósido difiere de Rebaudiósido A por tener menos 
glucosa6. El esteviósido es un polvo blanco, cristalino y 
es considerado unas 300 veces más dulce que las solu-
ciones que contienen 0,4% de sacarosa7.

Con los años, el número de países en el que stevia 
está disponible como un edulcorante ha ido en aumen-
to. Este compuesto está presente en algunos productos 
bajos o sin azúcar en el mercado, pero su aceptabilidad 
es limitada debido a efectos sensoriales indeseable, tales 
como el sabor metálico/ amargo8.

Recientes estudios realizados en Chile9-12 muestran 
un elevado consumo de ENN tanto en adultos como en 
niños, sin embargo el consumo de stevia no fue determi-
nado, debido a que en ese momento el mercado era muy 
pequeño. Sin embargo en los últimos años se ha incre-
mentado la utilización de este producto, no solo como 
un edulcorante de mesa sino que adicionando a bebidas, 
cereales de desayuno y yogurt, entre otros alimentos, no 
obstante se desconocen los niveles de consumo actuales.

El objetivo del presente estudio es evaluar el consu-
mo de stevia en estudiantes universitarios (EU) de pri-
mer año de cinco ciudades de Chile de acuerdo al estado 
nutricional, nivel socioeconómico, sexo y pertenencia al 
área de la salud.

Materiales y métodos

Se seleccionaron cuatro universidades, estas fueron 
Universidad San Sebastián (Santiago de Chile), Uni-

versidad de La Frontera (Temuco), Universidad Santo 
Tomás (Viña del Mar y Concepción) y Universidad de 
Antofagasta (Antofagasta).

El tamaño muestral correspondió a de 257 estudian-
tes. Se calculó en base a un estudio piloto que se reali-
zó con una potencia del 80%, un intervalo de confian-
za del 95%, y una precisión calculada entre ingesta de 
stevia por kg/peso /día según sexo. Se logró finalmente 
evaluar a 486 estudiantes de primer año.

Los criterios de inclusión fueron ser estudiante re-
gular de la universidad y haber sido matriculado el año 
2014. Los criterios de exclusión fueron ser estudiante 
con alguna enfermedad metabólica, diabetes (tipo 1 o 
2) o aquellos que no completaron los formularios.

A cada estudiante se le explicó el motivo del estu-
dio, el cual firmó un consentimiento para participar en 
el estudio. El protocolo fue revisado y aprobado por el 
Comité de Ética de la Universidad San Sebastián. El 
consentimiento informado se obtuvo de acuerdo a las 
Normas de Experimentación en Humanos, Código de 
Ética de la Asociación Médica Mundial (Declaración 
de Helsinki)13.

Procedimientos

Encuestas de Frecuencia de Consumo de Alimentos 
modificada

Se realizó un muestreo de las bebidas y alimentos 
que contienen stevia en el mercado chileno, a través 
de visitas a mercados y supermercados. Se desarrolló 
una encuesta de frecuencia de consumo semanal de 
alimentos adaptada (solo aparecen alimentos y bebi-
das, además de endulzantes en tabletas o liquido) que 
contienen stevia. Se apoyó con fotografías de los di-
versos productos que contenían este edulcorante. Esta 
encuesta fue autoaplicada a cada estudiante, bajo la 
supervisión de un nutricionista.

Nivel socioeconómico

Se aplicó a cada estudiante la encuesta socioeco-
nómica ESOMAR, método originario de Europa que 
se restringe a las variables ocupación laboral y educa-
ción, el que ha sido validado previamente en Chile14.

Antropometría

El peso y la talla fueron autorreportados por los par-
ticipantes. El estado nutricional fue determinado con 
el índice de masa corporal (IMC). Este índice se cal-
culó dividiendo el peso por la talla al cuadrado (IMC 
=peso kg/talla2 peso), el estado nutricional se clasificó 
como: IMC normal = 18,5-24,9 kg/m2, sobrepeso = 
25,0 a 29,9 kg/m2 y obesidad mayor o igual a 30 kg/
m2. Según los valores propuestos por la OMS15.
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Estadística

Los datos fueron procesados con en el programa 
estadístico SPSS 22,0. Para evaluar la distribución de 
las variables continuas (edad, peso, talla e ingesta de 
stevia) se utilizó la prueba Kolmogorov-Smirnov. Para 
las variables con distribución normal se utilizó la prue-
ba T de Student y para el resto de variables se utilizó la 
prueba de Mann-Whitney.

Además, se llevó a cabo un análisis de regresión lo-
gística para evaluar la asociación existente entre el con-
sumo de stevia y el riesgo de obesidad, ajustando por 
variables como edad y lugar de residencia. En todos los 
casos se consideró significativo un valor de p<0,05.

Resultados

En la muestra estudiada se observó un predominio 
en mujeres (70,3%), la edad promedio de los partici-
pantes fue de 24,0 ± 2,5 y el 72,2% de los entrevista-
dos pertenecía a carreras de la salud.

Con respecto al consumo de stevia se determinó 
que el 69,8% de los EU consume stevia este producto 
durante la semana y que el consumo entre hombres y 
mujeres es similar. Es importante destacar que sola-
mente un 1,4% (n= 7) presentó ingestas sobre el IDA 
para stevia.

En la tabla I se observa que el consumo de stevia 
por kilo peso es casi el doble en los participante nor-
males en comparación con los sujetos que presentan 
malnutrición por exceso (p<0,05).Cuando se compara 
la ingesta por sexo, son las mujeres normopesos que 
presentaron un consumo mayor (p< 0,05).

Con respecto al aporte de stevia contenida en di-
ferentes productos alimentarios, las bebidas aportan 
el 4%, bocadillos dulces y lácteos 28%, tabletas 5%, 
siendo los edulcorantes en gotas el mayor aporte diario 
de stevia en la dieta de los EU con un 63% (Fig. 1).

En la tabla II se presentan modelos de OR obteni-
dos del análisis univariado, ajustado por sexo, nivel 
socioeconómico y de acuerdo a la pertenencia al área 
de la salud. Se observa una asociación en los modelos 
crudo y los modelos ajustados. Se encontró una aso-
ciación en los modelos ajustados 2 y 3 entre la ingesta 
de stevia y un menor riesgo de malnutrición por ex-
ceso (OR=0,219; IC95%:0,13-0,35; p<0,05) y modelo 
2 (OR=0,21; IC95%:0,13-0,35; p<0,05), es decir los 
universitarios que consumen stevia tienen menor pro-
babilidad de tener malnutrición por exceso que aque-
llos que no consumen este edulcorante.

Discusión

El principal resultado del presente estudio es que 
hay un elevado consumo de este edulcorante en los 
estudiantes universitarios chilenos, en especial las mu-
jeres con estado nutricional normal.

Existe una asociación entre el consumo de stevia y 
un menor riesgo de malnutrición por exceso en estu-
diantes universitarios. Además se pudo observar que 
las mujeres normopeso consumen significativamente 
más stevia que las estudiantes con malnutrición por 
exceso, mientras que en los hombres no hubo dife-
rencias significativas. Es importante destacar que se 
encontró una proporción de estudiantes que sobrepa-
saron el IDA para stevia, lo cual debe considerarse al 
momento de generar recomendaciones en este grupo 
de la población.

El consumo de stevia ha sido muy fuerte en Chile, 
bajo la mano de la publicidad que lo promueve como 
un edulcorante natural, y al parecer, son los jóvenes 
unos de los mayores consumidores de este edulcoran-
te16. En nuestro estudio son los estudiantes normopeso 
quienes presentan un mayor consumo de stevia, quizás 
su consumo está profundamente asociado al marketing 
como un producto saludable, además en este grupo 

Tabla I 
Comparación antropométrica e ingesta de stevia entre 

sujetos con diferente estado nutricional

Normopeso Sobrepeso/
obesidad Valor p

Total (n=342) (n=144)

Edad (años) 20,3 ± 2,4 20,8 ± 2,6 0,062
Peso (kg) 59,7 ± 7,9 75,9 ± 11,3 0,001
Talla (m) 1,64 ± 0,08 1,64 ± 0,09 0,643
IMC (kg/m2) 22,0 ± 1,7 28,1 ± 3,1 0,001
Consumo total/día 30,5 ± 58,1 19,7 ± 29,2 0,035
Consumo 
(kg peso/día)

0,52 ± 1,0 0,27 ± 0,4 0,005

Mujeres N=246 N=94

Edad (años) 20,2 ± 2,4 20,7 ± 2,7 0,182
Peso (kg) 56,7 ± 6,0 72,9 ± 11,1 0,001
Talla (m) 1,60 ± 0,06 1,59 ± 0,06 0,043
IMC (kg/m2) 21,9 ± 1,7 28,4 ± 3,3 0,001
Consumo total/día 32,2 ± 62,2 19,9 ± 29,9 0,069
Consumo  
(kg peso/día)

0,56 ± 1,1 0,28 ± 0,43 0,018

Hombres N=96 N=50

Edad (años) 20,2 ± 2,4 20,7 ± 2,7 0,200

Peso (kg) 67,3 ± 6,9 82,5 ± 8,3 0,001

Talla (m) 1,73 ± 0,06 1,73 ± 0,07 0,554

IMC (kg/m2) 22,3 ± 1,5 27,5 ± 2,6 0,001

Consumo total/día 26,1 ± 44,0 19,3 ± 30,0 0,336

Consumo  
(kg peso/día)

0,40 ± 0,6 0,24 ± 0,3 0,144

*Valores expresados en media y DE, prueba T de Student.
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etario hay una preocupación por una imagen corporal 
de delgadez17.

Diversas publicaciones han asociado el consumo de 
edulcorantes al incremento de riesgo de obesidad, aun-
que los resultados son contradictorios18-21. En nuestro 
estudio se demuestra que el consumo de stevia es un 
posible factor protector para malnutrición por exceso 
en estudiantes universitarios.

En el caso de stevia pocos estudios se han realizado 
para determinar si su consumo tiene efectos sobre el 
apetito. Un reciente estudio realizado en humanos se 
compararon 3 edulcorantes (aspartamo, sacarosa y ste-
via) y se evaluó los niveles de hambre y saciedad des-
pués de las comidas, no encontrándose que el consumo 
de stevia ni aspartamo incrementaran la ingesta poste-
rior a su consumo, por otro lado, el consumo de stevia 
redujo significativamente los niveles de insulina pos-
tprandial en comparación con aspartamo o sacarosa22.

Entre las limitaciones del presente estudio podemos 
nombrar que no es una muestra aleatoria y que el sesgo 
de deseabilidad social podría afectar nuestro resulta-
dos. Sin embargo, se utilizaron métodos control en la 

recolección de datos, estandarización lo cual favoreció 
la validez interna del estudio.

Entre las fortalezas, podemos mencionar que es el 
primer estudio de stevia en adultos jóvenes realizado 
en diferentes regiones del país, lo cual permite tener un 
antecedente en relación consumo de este producto en 
un grupo etario susceptible a presentar problemas de 
exceso de peso. Además se utilizaron encuestas valida-
das tanto para determinar nivel socioeconómico como 
el consumo de stevia.
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Tabla II 
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Abstract

Introduction and objectives: the aim of this study was 
to assess the fatty acid profile of two cured meat products 
of similar manufacturing processes and characteristics, 
dry-cured ham (JA) and cecina (CE), a type of dry-cu-
red beef. The obtained results were discussed in terms of 
the effects that each singular fatty acid, when consumed, 
could have on human health. 

Materials and methods: for this purpose, 10 samples of 
100 g of JA and CE were obtained in local food stores in 
León, Spain. Lipids were extracted and transesterified, 
then a gas chromatography-mass was used to analyze the 
samples. 

Results and discussion: results for fatty acid profiles 
for JA and CE showed significant differences (p < 0.01), 
with these values for main lipids fractions, saturated fa-
tty acid (SFA), monounsaturated fatty acid (MUFA) and 
polyunsaturated fatty acid (PUFA), respectively: 42.86%, 
43.27% and 13.87 for JA and 46.87%, 46.96% and 6.20% 
for CE. SFA and MUFA percentages were slightly higher 
in CE at the expense of PUFA, specifically in the n-6 se-
ries, where values of 11.06% in JA and 3.91% in CE were 
obtained. In both products, the most prevalent fatty acid 
was a monounsaturated fatty acid, oleic acid, with per-
centages of 37.28% in JA and 38.48% in CE. Other fatty 
acids with higher percentages, with respect to total fat, 
were two saturated fatty acids: palmitic acid, 20.63% in 
JA and 22.95% in CE, and stearic acid, 18.65% in JA and 
17.14% in CE.

(Nutr Hosp. 2015;32:367-372)
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PERFIL DE ÁCIDOS GRASOS DE  
DOS DERIVADOS CÁRNICOS  

CURADOS-MADURADOS: JAMÓN Y CECINA 

Resumen

Introducción y objetivos: el objetivo de este estudio 
fue evaluar el perfil de ácidos grasos de dos derivados 
cárnicos curados-madurados, relativamente similares en 
cuanto a composición y proceso de elaboración: el jamón 
(JA) y la cecina (CE), haciendo una revisión de los resul-
tados obtenidos desde el punto de vista de los efectos in-
dividuales que los principales ácidos grasos de consumo 
dietético tienen sobre la salud humana. 

Materiales y métodos: para ello se tomaron 10 mues-
tras de 100 g de jamón y de cecina en distintos estable-
cimientos de la provincia de León, España. Se extrajo la 
grasa y se metiló para posteriormente realizar el análisis 
de los ácidos grasos resultantes mediante cromatografía 
de gases masas. 

Resultados y discusión: los perfiles lipídicos obtenidos 
para el JA y la CE presentaron diferencias significativas 
(p < 0,01), con los siguientes valores para las fracciones li-
pídicas mayoritarias, ácidos grasos saturados (SFA), áci-
dos grasos monoinsaturados (MUFA) y ácidos grasos po-
liinsaturados (PUFA), respectivamente: 42,86%, 43,27% 
y 13,87 para el JA y 46,87%, 46,96% y 6,20% para la 
CE. Los porcentajes de SFA y MUFA fueron mayores en 
la CE en detrimento de los PUFA, en concreto de la serie 
n-6, para la que se obtuvieron valores de 11,06% en JA 
y de 3,91% en CE. En ambos productos el ácido graso 
detectado en mayor cantidad fue un ácido graso monoin-
saturado, el ácido oleico, con porcentajes del 37,28% en 
JA y 38,48% en CE. Otros dos ácidos grasos presentes en 
porcentajes elevados respecto al total de la grasa fueron 
dos ácidos grasos saturados: el ácido palmítico, 20,63% 
en JA y 22,95% en CE, y el ácido esteárico, 18,65% en JA 
y 17,14% en CE.

(Nutr Hosp. 2015;32:367-372)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8911
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Introduction

The study of the composition of dietary fats is cu-
rrently a topic of great interest, especially because of 
the effects that fat consumption has on health. This in-
terest is not only because of the classic relationship 
between the type of fat and disease risk; it is also due 
to the potential benefit of replacing some fatty acids 
in dietary fats with others. It is scientifically accepted 
that the relationship between health and fat intake de-
pends more on the quality of the fats than the amount 
of ingested fat1-2. This is due to the biological effect 
that the predominant type of fatty acid in the diet has 
on organic systems and their functions. For instance, 
experimental studies have shown a protective role of 
Omega- 3 (n-3) in cardiovascular health: it has an an-
ti-inflammatory, antithrombotic3-4 and antiarrhythmic 
effect5. Furthermore, the health benefits of CLA (Con-
jugated Linoleic Acid), including weight management, 
anti-cancer, possible therapeutic effects to insulin re-
sistance, anti-atherosclerosis and immune system mo-
dulation6 have been shown.

The terms “fats” or “lipids”, often used as synon-
ymous7, define a chemically diverse group of natural 
molecules which have in common that they are soluble 
in alcohol and ether but insoluble in water. They inclu-
de fats themselves, such as waxes, sterols, fat-soluble 
vitamins, phospholipids and others. From a qualita-
tive and quantitative point of view, triglycerides are 
the most important component of the lipid fraction of 
foods. Triglycerides are esters derived from glycerol 
and three fatty acids. Further, fatty acids are part of 
complex lipids and can be esterified with cholesterol. 

Fatty acids are molecules of great biological interest 
because of their digestive, metabolic and structural es-
sential functions. A fatty acid (FA) is a carboxylic acid 
with an aliphatic tail which, in fatty acids of biological 
interest, has an even number of carbon atoms. They 
present a great variability in the length, the degree of 
unsaturation, and the isomeric configuration of the ali-
phatic chain, which have an important effect on the 
biological functions of the fatty acids. Therefore, as it 
has been said before, the biological effect of the die-
tary fats will vary depending on the type of fatty acid 
that is most prevalent in regularly ingested foods1.

Spain is a country with a long tradition of manu-
facturing and consuming a large variety of meat pro-
ducts. Cured-ripened meats are a type of meat product 
which are dry-salted and air-dried until they achieve 
their organoleptic and stability characteristics3. Within 
this group, there are meat products which are made 
of an anatomically identifiable piece of meat, main-
ly dry-cured ham and cecina. Spanish dry-cured ham 
(JA) is a typical product made of pork legs, whose 
production involves a salting and drying process4 and 
it is also sometimes smoked. Cecina (CE) is a salted, 
smoked and dried beef product, typical of western 
Spain, whose manufacturing process is very similar to 
that used in the elaboration of dry-cured ham5. Both JA 

and CE are part of the eating habits of the Spanish po-
pulation because of their special organoleptic proper-
ties and convenience, and because they belong to their 
food heritage, among other reasons. Fatty acid profiles 
of these meat products could be of interest as they also 
provide a part of the total amount of dietary fatty acids.

Objectives

In view of this context, the fatty acid profiles of JA 
and CE, obtained during a microbiological study about 
the effects that JA and CE fats could have on the grow-
th of some foodborne pathogens, could be relevant 
to human health studies. The aim of this study was 
to assess the fat composition and possible differen-
ces between fatty acid profiles of two meat products 
of similar manufacturing process and characteristics, 
dry-cured ham and cecina, which are often consumed 
in some regions of Spain, and relating these fatty acid 
profiles with scientifically established effects that fat 
consumption can have on human health.

Materials and Methods

Samples of dry-cured ham, from white pigs, and ce-
cina, from cow, were purchased for fat extracting and 
fatty acid analyses. For this purpose, ten samples of 
100 g for each meat product, JA and CE, were acqui-
red from different local food stores in the province of 
León. They were carried to the laboratory using com-
mon bags where they were stored at 3°C until being 
analyzed. 

JA and CE lipids were extracted by the De Jong 
and Badings Method (1990) using diethyl ether and 
hexane. The lipids extracts were stored at −30°C until 
further analysis. Fatty acid methyl esters (FAME) were 
prepared by transesterification in situ according to the 
Carrapiso, et al. Method (2000). The FAME were 
analyzed on a Hewlett-Packard chromatograph (Mo-
del 6890, Hewlett-Packard, Wilmington, DE) equi-
pped with an automatic injector (Model 7683, Hewle-
tt-Packard) and a mass selective detector (Model 5973, 
Hewlett-Packard). Helium was used as a carrier gas at 
a flow rate of 1 mL/min. Samples (1 μL) were injected 
by split injection (split ratio 10:1). Undecanoic acid 
(C11:0) was added as an internal standard. The FA-
MEs were separated using a Teknokroma TR-CN100 
capillary GC column (60 m × 0.25 mm i.d. × 0.20 μm 
film thickness; Teknokroma Analítica S.A, Barcelona, 
Spain). The injection and detector temperatures were 
230°C. The temperature program was as follows: the 
initial temperature was maintained at 50°C for 1 min 
after injection, then programmed to increase by 15°C/
min to 200°C, maintained there for 3 min, and then 
programmed to increase by 2°C/min to 220°C, and it 
was maintained for 5 min. Identification of FAME was 
supported from the retention times by using standards 
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of methyl esters (Supelco 37 component FAME mix 
and commercial preparation of cis-9,trans-11 CLA 
(c9t11) and trans-10,cis-12 CLA (t10c12) as the prin-
cipal isomers of CLA, Supelco, Bellefonte, PA). The 
peak areas in the chromatogram were calculated and 
normalized using response factors. All results concer-
ning the fatty acid composition are expressed as a per-
centage, FAME g/100 g of lipids. The repeatability of 
the method was between 85% to 99% for those FAME 
with a concentration of over 1%.

Data were analyzed using the statistical program 
SPSS for Windows (Version 21; SPSS INC., Chicago, 
IL, USA). Measures of central tendency and dispersion 
were calculated. The Kolmogorov-Smirnov test was 
used to test the normality of the sample distribution 
and Levene’s test was performed to assess the equality 
of variances. The Mann-Whitney U test for indepen-
dent samples was applied for statistical determination 
of differences between fatty acids of dry-cured ham 
and cecina. Differences were considered significant at 
the level of p<0.01. 

Results and discussion

With the chromatography technique used, 22 diffe-
rent fatty acids were found in analyzed fat extracts of 
JA and CE (Table I). FA values were expressed as a 
percentage of the total amount of fatty acids detected. 
In both meat products, all detected FAs, except for lau-
ric acid, which has 12 carbon atoms and was present 
in a low amount, could be classified as a long chain 
and a very long chain FAs. Most of the fatty acids 
present were carboxylic acid with an even number of 
carbon atoms, as FAs of biological interest usually are. 
Only three types of FAs with an odd number of carbon 
atoms were found in low amounts: C15:0, pentadecylic 
acid; C17:0, margaric acid and C17:1.

Our results for fatty acid composition of analyzed 
JA samples showed approximate mean percentages 
of saturated fatty acid (SFA) and monounsaturated 
fatty acid (MUFA), of about 43% of the total FA, 
and 13.87% of polyunsaturated fatty acid (PUFA) 
(Table I). Other authors13-15 reported similar, but not 
identical, values for dry-cured Serrano-type ham with 
commercial feed. For instance, Jiménez-Colmenero, et 
al. published these average data: 35-40% for SFA, 45-
50% for MUFA and 10-15% for PUFA. With respect to 
the Omega-6/Omega-3 ratio within the PUFA fraction, 
we obtained a value of 6.19. This data is notably diffe-
rent, at this point, from the results reported for other 
authors such as Jiménez-Colmenero and Bermúdez, et 
al., whose values for the Omega-6/Omega-3 ratio are 
about 14-16. The FA composition of dry-cured hams 
is due to many factors, such as genetic features and 
differences in the rearing and feeding systems, which 
are beyond of the scope of this discussion, although 
they have a relationship with the values of FA found 
in other surveys. 

With respect to each singular FA detected in JA 
samples (Fig. 1), the most abundant FA was oleic acid, 
C18:1, which is common in this type of product. In our 
results, it represented the 37.28% of the total FA of the 
JA. More abundant saturated fatty acids in our samples 
were palmitic acid (20.36%), followed by stearic acid 
(18.65%). Other surveys13-15 reported that these FA are 

Table I 
Lipid profile of dry-cured ham and cecina

Fatty acids Dry-cured ham Cecina

Lauric (C12:0) 0.17 ± 0.06 0.13 ± 0.06

Myristic (C14:0) 2.01 ± 0.25a 3.74 ± 0.86b

Myristoleic (C14:1) 0.11 ± 0.03a 0.95 ± 0.29b

Pentadecanoic (C15:0) 0.17 ± 0.06a 0.72 ± 0.19b

Palmitic (C16:0) 20.63 ± 0.71a 22.95 ± 1.58b

Palmitoleic (C16:1) 4.48 ± 0.71a 7.18 ± 0.73b

Margaric (C17:0) 0.83 ± 0.20a 1.95 ± 0.31b

Heptadecenoic (C17:1) 0.78 ± 0.24 ND

Stearic (C18:0) 18.65 ± 2.51 17.14 ± 2.36

Oleic (C18:1) 37.28 ± 2.20 38.48 ± 2.20

Linoleic (C18:2n6) 10.71 ± 1.34a 3.74 ± 0.70b

Arachidic (C20:0) 0.40 ± 0.15a 0.23 ± 0.08b

Linolenic (C18:3n3) 1.35 ± 0.69a 0.83 ± 0.25b

CLA 0.33 ± 0.19a 1.02 ± 0.49b

Gondoic (C20:1) 0.45 ± 0.24a 0.33 ± 0.10b

Eicosadienoic (C20:2) 0.68 ± 0.09a 0.08 ± 0.02b

Eicosatrienoic (C20:3n3) 0.15 ± 0.04 0.16 ± 0.04

Erucic (C22:1) 0.17 ± 0.04 ND

Araquidonic (C20:4n6) 0.35 ± 0.08a 0.17 ± 0.04b

Eicosapentanoic (C20:5n3) 0.14 ± 0.04a 0.07 ± 0.03b

Docosapentanoic (C22:5n3) 0.10 ± 0.03 0.14 ± 0.06

Docosahexanoic (C22:6n3) 0.06 ± 0.03 ND

Fatty acids groups

SFA 42.86 ± 2.84a 46.87 ± 3.05b

MUFA 43.27 ± 2.46a 46.93 ± 2.37b

PUFA 13.87 ± 1.21a 6.20 ± 1.08b

MUFA+PUFA/SFA 1.33 ± 0.16a 1.13 ± 0.13b

PUFA/SFA 0.32 ± 0.04a 0.13 ± 0.03b

n-6 11.06 ± 1.37a 3.91 ± 0.69b

n-3 1.79 ± 0.66a 1.20 ± 0.29b

n-6/ n-3 6.18 ± 6.03a 3.26 ± 0.98b

Data expressed as means in percentage over total detected and 
identified fatty acids ± standard deviation. a. b different superscripts 
indicate statistically significant differences between fatty acids of 
dry-cured ham and cecina (p<0.01). ND: not detected.
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the most abundant as well, but with other percentages, 
for instance 23.51% of C16:0 and 15.03% of C18:0 in data 
for the concentrate feeding system in the Bermúdez, 
et al. study. Within the PUFA, the main n-6 FA was 
linoleic acid, which represented 10.71% of the total 
FA. The most prevalent n-3 FA was linolenic acid with 
1.35%.

The fatty acid composition of our CE samples’ fat 
extracts presented almost the same values for SFA and 
MUFA, about 46% of the total of FA. The percentage 
for PUFA was 6.20% and the Omega-6/Omega-3 ra-
tio obtained for this product was 3.26. Few data were 
found about the fatty acid profile of cecina. One of the 
most extensive studies on this product was the acade-
mic dissertation of Molinero16, in which these percen-
tages over the total amount of FA were reported (as 
means of three different meat pieces that can be made 
cecina): 44.96% of SFA, 50.03% of MUFA and 5.01 
of PUFA. Values reported for the Omega-6/Omega-3 
ratio by Molinero varied for different pieces of cecina 
as well, with a mean value of 5.46, in the middle of a 
range of 3.54 to 7.33. 

With regard to single composition of FA in CE sam-
ples (Fig. 1), oleic acid represented the highest percen-
tage of analyzed fat extracts: 46.56%. More numerous 
SFAs were palmitic acid, 27.51%, and stearic acid, 

13.79%. With respect to PUFA, linoleic acid represen-
ted 3.74% of the FA and linolenic acid was 0.83%. In 
the same study mentioned before16, which also occurs 
in the JA results, their values are similar to ours, but 
not identical. Oleic acid represented the biggest di-
fference found since the percentage for this FA was 
46.53%. Other data were: 44.96% for SFA, 50.03% for 
MUFA and 5.01% for PUFA.

After describing the FA composition of these two 
cured meat products, JA and CE, the main objective 
of this paper was to compare FA composition of JA 
versus CE fats from the standpoint of the influence 
that their consumption could have on health, espe-
cially because of the significant roles that FAs have 
in causing and prevention of cardiovascular disease 
(CVD). Three main fatty acid fractions, SFA, MUFA 
and PUFA, presented significant differences (p<0.01) 
between JA and CE.

The MUFA fraction was slightly higher in CE fat 
than in JA, with four units of difference between them 
(Table I). Within the MUFA, oleic acid was the main 
FA of this fraction and of all fat in the JA and CE 
extract (p>0.01). It represented more than a third of 
the total of fat in both products. From an informati-
ve point of view, a fact wanted to be highlighted is 
that the CE has the same amount of oleic acid than 
the JA, in which this particular characteristic it is more 
known. Numerous studies have been done, and there 
are many reports about the effects that consumption 
of monounsaturated fatty acids has on health. These 
studies show that there is solid scientific evidence 
showing that MUFA appears to have a neutral effect 
on cholesterol levels or to be lightly hypocholestero-
mic17. However, an additional aspect of interest that is 
firmly established is that, although they do not lower 
total cholesterol levels, since they decrease LDLC 
(Light Density Lipoprotein Cholesterol) and they in-
crease HDLC (High Density Lipoprotein Choleste-
rol)18-19. It has been suggested, based on observational 
studies, controlled clinical trials and other studies, that 
high concentrations of circulation HDLC will help to 
prevent cardiovascular disease, CVD20. In the review 
about FA and CVD, Lecerf reported another health 
effect that MUFA could have as an element in decrea-
sing the susceptibility of LDLC to oxidation and some 
antiatherogenic effects. Studies about the individual 
effect of oleic acid have been done as well17. They re-
port that C18:1 are hypocholesterolemic compared with 
C12:0-C16:0 fatty acids.

Regarding saturated fatty acids, the percentage of 
SFA in CE was slightly higher than in JA. This was 
the case in the MUFA fraction but in reverse, the di-
fference is about four units (Table I). Between the 
SFA fraction, two FAs are the majority fats: C16:0 and 
C18:0. The cholesterol-raising effect of SFA is largely 
accounted for by C12:0, C14:0 and C16:0

21, but the effect 
of stearic acid, C18:0, it is not so clear. The stearic acid 
is absorbed by the gut and conducted to the liver and, 
once there, the excess is simply converted to C18:1 via 

Palmitic (C16:0)

Other FA

Dry-cured ham

CLA
Linolenic (C18:3n3)
Linoleic (C18:2n6)
Oleic (C18:1)
Stearic (C18:0)

Palmitic (C16:0)

Other FA

Cecina

CLA
Linolenic (C18:3n3)
Linoleic (C18:2n6)
Oleic (C18:1)
Stearic (C18:0)

Fig. 1.—Most prevalent fatty acids detected in dry-cured ham 
and cecina samples.
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a desaturase enzyme and then recirculates as oleic 
acid which does not elevate plasma cholesterol con-
centrations, as has been discussed before. Some stu-
dies have observed that stearic acid has a neutral or 
even cholesterol-lowering effect when compared with 
other SFAs22-23. One of them, from a systematic review, 
has presented these results: in comparison with other 
saturated FAs, stearic acid lowered LDLC and has a 
neutral effect with respect to HDLC. More research 
about the impact of these FAs reported that stearic acid 
and oleic acid similarly affect markers of hemostasis 
in healthy men with a controlled diet24. But, on the 
other hand, Hu, et al25, in their Nurses’ Health Study 
based on more than 80,000 women, concluded that: “a 
distinction between stearic acid and other SFAs does 
not appear to be important in dietary advice to reduce 
coronary heart disease risk”. They based this inference 
on the association among stearic acid and other SFAs 
in habitual diets.

With respect to PUFA, in this fraction, the biggest 
difference between fat extracts of JA and CE was 
found. The percentage of linoleic acid (LA) in ham, 
of the Omega-6 series (n-6), was almost three times 
higher than in cecina. With regard to α-linolenic acid 
(ALA), of the Omega-3 series (n-3), this FA was pre-
sent in similar percentages in both products, and sli-
ghtly more in the JA samples. Despite the fact that 
conversion of ALA to EPA (Eicosapentaenoic Acid) 
and DHA (Docosahexaenoic Acid) is inefficient by 
humans, it has generated less scientific interest than 
EPA or DHA26. However, ALA intake was associated 
with a reduced risk of coronary heart disease, diabetes 
and metabolic syndrome27. As a result of these values, 
the ratio between n-6/n-3 was 6.18 in JA and 3.26 in 
CE. About this ratio, there is a difference between our 
results and values of other authors that is worth dis-
cussing. For instance, in Bermúdez, et al., the values 
for the n-6 series in JA is about 14.24 for concentra-
te feeding, but they obtained lower values, 9.04 and 
8.88 for other types of feeding. In CE, the mean value 
of Molinero is 5.46, with differences as well between 
the cut of meat. These values are different and higher 
than ours, but they maintain a trend similar to the one 
that we observed, which is that the ratio of n-6/n-3 
is bigger in JA than in CE, approximately double. 
The n-6/n-3 ratio in current Western diets is a topic 
of concern now, because it has been established that 
it has evolved from approximately 1 (the hunter-ga-
therer’s diet from our ancestors) to a 15/1-16.7/128-29. 
The high ratio has been linked to the pathogenesis of 
many diseases such as CVD, cancer and inflammatory 
diseases. On the other hand, a low n-6/n-3 ratio has 
a positive effect, reducing the risk of many chronic 
diseases30. There is a recommended ratio of n-6/n-3, 
although it is not well defined yet, that is about 5/131, 
but some authors consider that this quotient has low 
utility and the absolute contribution of n-3 to the diet 
is more important to guarantee a sufficient amount. 
Our results for n-6/n-3 ratios in JA, 6.18/1, and CE, 

3.26/1, present suitable values, near the recommended 
5/1, but it is difficult to evaluate the contribution of 
these ratios to the total n-6/n-3 diet ratio. On the other 
hand, it could be affirmed, based on our results and in 
values obtained by other researchers, that contribution 
of CE lipids to the total amount of n-6 and n-3 series, 
especially to n-6, of a normal diet, is lower than the 
JA lipids.

Other FAs of recent interest, such as long chain 
Omega-3 PUFA, EPA and DHA, were present in very 
low amounts in both products. EFSA recommend that 
an intake of 250 mg per day of long-chain Omega-3 
fatty acids are sufficient for the maintenance of normal 
cardiac function32, therefore, even in small amounts, 
both products contribute to the necessary levels of 
these fatty acids. In addition to the above-mentioned 
cardiovascular benefits of Omega-3, it also has a small 
hypotensive effect in normotensive and hypertensive 
patients33, so it would be interesting to see if could 
partly offset the hypertensive effect of salt.

Another point of this discussion is about values of 
conjugated linoleic acid (CLA), which were 0.33% for 
JA and 1.02% for CE. CLA is a group of positional and 
geometric isomers of linoleic acid that have double 
bonds in a conjugated position. These substances have 
been a point of attention since Pariza’s group found 
that CLA exerted antimutagenic activity34, among other 
properties, such as antiobesity, antidiabetes, enhance-
ment of immune function and antihypertension, which 
have been attributed to CLA in experimental animal 
models35. CLA abounds in meat of ruminant animals 
and dairy products, because it is an intermediate on the 
biohydrogenation of PUFA by a bacterial enzymatic 
process, achieved mostly in the rumen but not limited 
to it. The amount of CLA in animal meats is very low, 
in the range of 2-5 mg/g of the total fat. With respect to 
the products of interest in this article, JA and CE, the 
content of CLA in pork and beef meat has been mea-
sured by some authors, such as Koba and Yanagita35, to 
be 0.6 mg/g fat for pork and 4.3 mg/g fat for beef. This 
corresponds to values observed in our study, where the 
percentage of CLA in CE was larger than in JA, and 
also had a low amount of fat, but that could contribute 
to these potential health benefits when these products 
are part of a balanced and varied diet.

Finally, from a global perspective and as a summary 
and conclusion, FA profiles obtained for these meat 
products, dry-cured ham and cecina, present signifi-
cant differences for main fatty acids fractions such as 
SFA, MUFA and PUFA, and for most detected single 
fatty acids. With respect to global effects that fat con-
sumption of JA and CE could have on health, state-
ments beyond exploring the effects of each singular FA 
or fraction of fat, as mentioned in previous paragraphs, 
are beyond the scope of this study. However, a related 
article36 can be cited, based on a randomized, contro-
lled trial of healthy people, in which significant diffe-
rences of serum lipids were not found between pork 
and veal diet consumption. 
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Resumen

Objetivo: determinar la variación del somatotipo y la 
circunferencia de la cintura (CC) en estudiantes univer-
sitarios en un periodo de tres años.

Método: se seleccionó una muestra de 36 estudiantes 
de primer año en 2012, en los cuales se evaluó el somato-
tipo de Heath-Carter y la circunferencia de cintura en los 
años 2012 y 2014.

Resultados: en los hombres, el componente dominante 
en el año 2012 fue la mesomorfia (3,7-5,3-1,8), mientras 
que en el año 2014 la endomorfia y la mesomorfia son 
iguales (4,1-4,5-1,6). En las mujeres, en el año 2012 (5,4-
4,6-1,7) y en el año 2014 (5,3-3,2-1,6) dominó la endomor-
fia. De los componentes del somatotipo, en ambos sexos, la 
endomorfia es el único que presenta diferencias estadísti-
camente significativas entre los años estudiados (p = 0,00)

 El somatotipo dominante en los hombres fue del tipo 
endo-mesomorfo, con un 61,9% en el año 2012 y con un 
38,1% en el 2014. En las mujeres, el somatotipo meso-en-
domorfo es el que presenta mayor porcentaje en el año 
2012, con un 60%, y en el año 2014, con un 80%.

 La CC en los hombres entre el año 2012 y 2014 tuvo un 
aumento estadísticamente significativo de 4,8% (p = 0,00). 
En las mujeres, el aumento presentado de 13,3% no fue 
estadísticamente significativo (p = 0,10).

Conclusiones: en este estudio se observó una modifi-
cación del somatotipo con una tendencia al aumento de 
la endomorfia en ambos sexos. Con respecto a la CC, si 
bien los valores son cercanos a la media nacional, entre 
ambos años aumentaron los casos que presentaban riesgo 
cardiometabólico de acuerdo a esta medición. 

(Nutr Hosp. 2015;32:373-378)
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VARIATION ON SOMATOTYPE AND WAIST 
CIRCUMFERENCE IN A SAMPLE OF 

UNIVERSITY STUDENTS BETWEEN YEARS 
2012 AND 2014 IN THE TEMUCO, CHILE

Abstract

Objetive: to determine variation on somatotype and 
waist circumference (WC) in university students during 
a three-year follow-up.

Methods: a total sample of 36 first-year university stu-
dents was recruited in 2012. Heath-Carter anthropome-
tric somatotype and waist circumference were assessed 
in 2012 and 2014.

Results: male students showed mesomorph component 
(3.7-5.3-1.8) as dominant in 2012, while in 2014 endomor-
ph and mesomorph components were equal (4.1-4.5-1.6). 
The somatotype in female students was dominated by 
endomorphic component in 2012 (5.4-4.6-1.7) and 2014 
(5.3-3.2-1.6). Among somatotypes, for both, male and fe-
male students, only endomorphy showed statistically sig-
nificant differences during the follow-up (p = 0,00).

 The endo-mesomorphic somatotype was dominant 
in men with 61.9% in 2012 and 38.1% in 2014. Women 
showed a higher percentage for meso-endomorphic so-
matotype with 60% in 2012 and 80% in 2014.

 In men, WC between 2014 and 2014 showed a statisti-
cally significant increment of 4.8% (p = 0,00). In women 
WC increased by 13.3% but no statistically difference 
was observed (p = 0,10).

Conclusions: this study showed somatotypic change 
with tendency in increased endomorphy in both men and 
women. Despite WC values were similar to the national 
mean, cases with cardiometabolic risk increased during 
the follow-up period based on this measurement.
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Introducción

La necesidad de agrupar a los seres humanos de 
acuerdo a su forma física, se remonta a los tiempos de 
Hipócrates. El “Somatotipo” concepto impuesto por 
Sheldon en el año 1940, desarrolla la teoría que clasi-
fica a los humanos de acuerdo al desarrollo de tres ele-
mentos fundamentales que constituyen y determinan el 
somatotipo. Estos componentes son determinados por 
las capas germinativas, endodermo, mesodermo y ec-
todermo1. Finalmente Linsday Carter y Barbara Heath 
a fines del siglo xx son quienes basados en la teoría 
de Sheldon, modifican su planteamiento, ampliando y 
mejorando el método2,3.

El somatotipo corresponde a la determinación de la 
forma corpórea y su composición, expresada en tres 
números que determinan las características morfoló-
gicas de cada sujeto como un todo3. Siendo éste, un 
método tricompartimental que divide el cuerpo en en-
domorfia (masa adiposa), mesomorfia (masa muscu-
lar) y ectomorfía (masa ósea) de acuerdo a su forma 
extracorpórea2-5.

La escala del somatotipo se puede caracterizar por 
medio de valores que son cuantitativos, determinando 
rangos que van desde bajo, moderado, alto y extrema-
damente alto, para finalmente otorgar una clasifica-
ción dentro de trece posibles combinaciones1,4.

La técnica del somatotipo se ha utilizado, dentro de 
la población chilena para variadas determinaciones y 
caracterizaciones, en la población en edad escolar6-9, 
etnias originarias8, regiones geográficas6-10, rendimien-
to deportivo11-13, capacidad intelectual14. Sin embargo, 
existe limitada evidencia en la población de estudian-
tes de educación superior, a pesar de ser un colecti-
vo importante de estudiar, puesto que están sujetos a 
modificaciones de sus hábitos de vida, los cuales los 
situarían como un grupo especialmente vulnerable 
desde el punto de vista nutricional15. Lo antes mencio-
nado se reafirma por la cantidad importante de la po-
blación de estudiantes universitarios que deben tomar 
la responsabilidad de alimentación, finanzas, vivienda, 
entre otras. La mala alimentación se vuelve potencial-
mente un mal hábito, por la omisión de comidas y el 
incremento en la ingesta de comida rápida16.

Un punto importante a considerar en el riesgo de 
sufrir enfermedades del síndrome metabólico es la dis-
tribución de la masa adiposa, ya que se ha establecido 
que el lugar en la cual se deposita y se distribuye esta 
masa representa un riesgo diferente, siendo de mayor 
peligro el depósito perivisceral17. Para esto un método 
sencillo para la determinación del riego de sufrir una 
enfermedad metabólica es la circunferencia de cintura 
(CC) debido a su correlación con la grasa abdominal 
y a su asociación con el riesgo cardiometabólico18. 
La circunferencia de cintura parece ser una forma 
adecuada para estimar el tejido adiposo visceral por 
validaciones con resonancia magnética a la altura de 
la cuarta vértebra lumbar19. Del mismo modo en estu-
dios que utilizan modelos de regresión multivariada, 

la circunferencia de cintura ha sido significativamente 
más eficiente que otras técnicas antropométricas de 
determinación de índices, esto en la detección de casos 
de enfermedades metabólicas y de riesgo cardiovas-
cular20,21.

Por lo tanto se sugiere la circunferencia de cintura 
como un buen indicador para el diagnóstico de riesgo 
de sufrir enfermedades metabólicas y cardiovasculares 
en niños y adultos20-25.

Objetivo

El estudio del somatotipo y parámetros de riesgo car-
diometabólicos en la población universitaria, es impor-
tante para implantar políticas internas de mejora de la 
salud y de la prevención de enfermedades25. Por lo tanto 
este trabajo tuvo como objetivo caracterizarla variación 
del somatotipo de los estudiantes universitarios entre 
tres años (2012-2014), además de determinar la modi-
ficación del riesgo de sufrir alguna enfermedad cardio-
metabólica de acuerdo a su circunferencia de cintura. 

Método

Sujetos

Se registró una muestra representativa de 36 estu-
diantes 21 hombres (58,3%) y 15 mujeres (41,7%), 
cuyas edades están en el rango de los 17 a 22 años de 
edad. La muestra se seleccionó mediante un muestreo 
aleatorio simple, de acuerdo a la población correspon-
diente al ingreso del año 2012 a la carrera de Pedago-
gía en Educación Física de la Universidad de La Fron-
tera, Temuco Chile. 

En este estudio longitudinal, la muestra se evaluó en-
tre los años 2012 y 2014. Se consideró como criterio de 
inclusión el estar enrolado como estudiante de la Uni-
versidad de La Frontera durante los años estudiados.

Ética

Este estudio se enmarcó en la realización del pro-
yecto DIUFRO código DI12-0078, el cual contó con 
la aprobación del comité de ética de la Universidad de 
La Frontera. 

Para la participación en este estudio los sujetos fir-
maron un consentimiento informado, el cual seguía los 
principios de la declaración de Helsinki26, en donde se 
explicitaba el trabajo a realizar en el transcurso de este 
estudio. 

Antropometría

En la evaluación de los sujetos se consideraron las 
siguientes variables: sexo, fecha de nacimiento, núme-
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ro de identificación, edad en años, altura, peso, circun-
ferencia de cintura, pliegues cutáneos (tríceps, subes-
capular, supraespinal, y pantorrilla medial), diámetros 
(humeral y femoral), perímetros (brazo en tensión y 
pantorrilla máxima). Para la determinación de estas 
variables se siguió el protocolo establecido por la In-
ternational Society for the Advancement of Kinanthro-
pometry (ISAK) 200827.

La medición se realizó con los siguientes imple-
mentos: altura (cm) con estadiómetro modelo HR 
200, fabricante; Tanita Corporation of America Inc., 
Arlington Heights, USA. Peso corporal (Kg); balanza 
modelo TBF-300A, fabricante; Tanita Corporation of 
America Inc., USA. Pliegues cutáneos; cáliper marca 
Harpenden, Inglaterra. Perímetros; cinta antropomé-
trica modelo W606PM, marca Lufkin, México. Diá-
metros; antropómetro modelo Campbell 10, Rosscraf, 
Canada.

El somatotipo se determinó de acuerdo al método 
establecido por Carter y Heath,la clasificación del mis-
mo se realizó de forma textual del inglés al español.3 

Las evaluaciones fueron realizadas en ambos años por 
el mismo evaluador, quien cuenta con la certificación 
ISAK nivel II. La circunferencia de cintura fue medida 
en el punto de menor perímetro entre la última costilla 
y la cresta iliaca y se clasifico según los criterios de 
la International Diabetes Federation (IDF)28. Se con-
sideró como CC elevado cuando fue mayora 80 cm en 
mujeres y mayor a 90 cm en hombres. 

Análisis estadístico

Los datos fueron registrados en una planilla Excel 
y luego incorporados al programa estadístico SPSS 
versión 19.0 mediante el cual se obtuvo la estadísti-
ca descriptiva (Media, desviación típica, frecuencia y 
porcentaje), para cada variable. Luego se determinó la 
normalidad de muestra mediante la prueba de Shapiro 
Wilk. Finalmente se aplicó la prueba de t-student para 
muestras relacionadas con una significancia de 0,05.

Resultados

En la tabla I se presenta laca caracterización de la 
muestra y sus componentes somatotípicos durante los 
años de seguimiento del estudio. En el grupo evaluado 
de sexo masculino, de acuerdo a la media presentada 
por los datos, el componente predominante en el año 
2012 fue la mesomorfia, mientras que en el año 2014 
la endomorfia y la mesomorfia fueron iguales, ya que 
ambas no se diferenciaron por más de media unidad 
(Tabla II). En las mujeres en ambos años el componen-
te dominante fue la endomorfia.

En los hombres el somatotipo durante el año 2012 se 
concentró en la clasificación Endo-Mesomorfo mien-
tras que en el año 2014 sigue siendo esta clasificación 
la dominante, aunque con un menor aporte porcentual. 
En las mujeres en ambos años el somatotipo Meso-En-
domorfo es el que presenta el mayor porcentaje de pre-
sencia en la muestra.

Otro punto a destacar es que en los hombres la me-
somorfia fue predominante en un 80,9% en el año 
2012, mientras que al 2014 este porcentaje bajó al 
57,1%. La diferencia que existe entre años migró a una 
predominancia del componente endomórfico. 

En la muestra femenina en el año 2012 el 66,6% 
presentó una predominancia de la endomorfia mien-
tras que en tres años esta cifra aumentó al 86,6%.

Para ambos sexos el componente ectomórfico se 
mantiene en los mismos casos tanto en el 2012 y 2014, 
con esto claramente la variación ocurre en una disminu-
ción de la mesomorfia y un aumento de la endomorfia.

De los componentes del somatotipo, en ambos se-
xos, la endomorfia es el único que presenta diferencias 
estadísticamente significativas entre los años estudia-
dos (p=0,00).

En cuanto a la diferencia presentada en la circunfe-
rencia de cintura (Tabla I) en los hombres entre el año 
2012 y 2014 se evidenció una tendencia al alza siendo 
esta estadísticamente significativa (p=0,00). Mientras 
que en las mujeres el aumento presentado no fue esta-
dísticamente significativo (p=0,10).

Tabla I 
Caracterización de los componentes del somatotipo y de la circunferencia de cintura de la muestra en ambos sexos y años

Variable

HOMBRES MUJERES

2012 2014
p

2012 2014
p

X (DE) X (DE) X (DE) X (DE)

Edad 19,3 (1,1) 22,0 (1,2) 18,9 (0,8) 21,6 (0,8)

Endomorfia 3,7 (1,3) 4,1 (1,3) 0,07 5,4 (1,2) 5,3 (1,2) 0,46

Mesomorfia 5,3 (0,9) 4,5 (0,9) 0,00* 4,6 (1,2) 3,2 (1,1) 0,00*

Ectomorfia 1,8 (1,0) 1,6 (1,0) 0,07 1,7 (1,1) 1,6 (1,1) 0,90

CC 80,1 (7,1) 83,8 (5,3) 0,00* 72,1 (7,1) 73,2 (7,0) 0,10

X: promedio; DE: desviación estándar; CC: circunferencia de cintura; *Diferencia estadísticamente significativa.
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Con respecto al riesgo de sufrir algún tipo de en-
fermedad metabólica de acuerdo a la circunferencia 
de cintura (Tabla III), en los hombres aumenta la pre-
valencia en un 4,8%, en mujeres este aumento fue de 
13,3%. En ambos sexos quienes presentaban algún ni-
vel de riesgo se mantuvieron a lo largo de los tres años 
adicionando nuevos casos al 2014. 

Discusión

Entre las técnicas de evaluación antropométricas, 
resalta el somatotipo, el cual considera para su deter-
minación aspectos de la morfoestructura corporal en 
base al desarrollo de tres componentes representativos 
de la derivación de tejidos primarios1.

En este estudio se han detectado cambios significati-
vos en la caracterización del somatotipo entre hombres 
y mujeres, equivalentes al dimorfismo sexual, las cua-
les se establecen principalmente desde la pubertad29. 
En la población chilena desde estas edades ya se esta-
blecen los componentes dominantes de cada sexo30,31, 
detectándose cambios significativos en la caracteriza-
ción entre hombres y mujeres7,8,32. Los datos obtenidos 
en este estudio, permiten confirmar la tendencia nacio-
nal, en donde las características de la muestra, al igual 
como en la clasificación del somatotipo. Las mujeres 

muestran una mayor cantidad de casos con predomi-
nio del componente endo-mesomórfico y los hombres 
de la mesomorfia6-9,14. Este comportamiento según la 
evidencia establecida sería similar en otras poblacio-
nes29,33, sin embargo el aumento de la ectomorfía no 
sería similar en la población nacional, ya que este mar-
cado aumento no se registra durante la pubertad. 

Un punto a destacar en este estudio es que en ambas 
evaluaciones durante los tres años, la muestra se en-
contraba sometida a estímulos de actividad física su-
periores a la media de la población chilena, a pesar de 
esto, de igual forma que en el resto de la población en 
un gran número de casos domina la endomorfia. En los 
hombres si bien el componente dominante es la me-
somorfia, el 23,8% de los casos, aumenta su valor de 
endomorfia entre el año 2012 y 2014, en las mujeres el 
20% de los casos siguen esta tendencia.

La medición de la circunferencia de cintura se ha 
regido de acuerdo a los puntos de corte de la IDF28. 
Si bien los valores podrían variar según distintas po-
blaciones y grupos étnicos34, se han adoptados estos 
valores para establecer la existencia de obesidad abdo-
minal35 y con esto de algún grado de riesgo cardiome-
tabólico36 de acuerdo a la correlación existente entre la 
CC y la grasa abdominal determinada por tomografía 
axil computarizada (TAC)37. La relevancia del estudio 
y seguimiento de las modificaciones de la CC, es que 
según el comité experto de la Organización Mundial 
de la Salud establece que independiente del grado 
de obesidad, éste grafica la existencia deun factor de 
riesgo cardiometabólico38. En estudios en población 
adulta, Por ejemplo, en poblaciones europeas se ha de-
mostrado que la CC aumentada duplica el riesgo de al-
teraciones cardiometabólicas39, en América del Norte 
se establece que este riego es proporcional al aumento 
de CC.40.

De acuerdo al comportamiento de la CC en el trans-
curso de los años estudiados, la presencia de riesgo de 

Tabla II 
Frecuencia y porcentaje del tipo de somatotipo en ambos sexos y años

Tipo de Somatotipo
Hombres Mujeres

2012 2014 2012 2014

Endomorfo balanceado 1 (4,8%) 1 (6,7%)

Meso-Endomorfo 1 (4,8%) 4 (19%) 9 (60%) 12 (80%)

Mesomorfo Endomorfo 2 (9,5%) 4 (19%) 2 (13,3%)

Endo-Mesomorfo 13 (61,9%) 8 (38,1%) 2 (13,3%)

Mesomorfo balanceado 2 (9,5%) 1 (6,7)

Ecto-Mesomorfo 2 (9,5%) 1 (4,8%)

Mesomorfo Ectomorfo 1 (4,8%) 1 (4,8%)

Meso-Ectomorfo 1 (4,8%)

Endo-Ectomorfo 1 (6,7%) 1 (6,7%)

Endomorfo Ectomorfo 1 (4,8%) 1 (6,7%)

Tabla III 
Frecuencia y porcentaje de presencia de riesgo 

cardiometabólico en ambos sexos y años

Hombres Mujeres

2012 2014 2012 2014

Sin riesgo 19 (90,5%) 18 (85,7%) 13 (86,7%) 11 (73,3%)

Con riesgo 2 (9,5%) 3 (14,3%) 2 (13,3%) 4 (26,7%)
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sufrir enfermedades metabólicas aumenta en un 4,7% 
en hombres y un 13,3% en mujeres, sin salir de esta 
condición de riesgo los presente en el año 2012 y adi-
cionando nuevos casos al 2014. Si bien en la población 
nacional, según datos por el Ministerio de Salud, se 
registran valores elevados de CC, cabe destacar que la 
región de la Araucanía en donde se encuentra empla-
zada nuestra muestra registra los mayores niveles de 
CC del país41.

Finalmente en este estudio se establece una modi-
ficación del somatotipo con una tendencia al aumento 
de la endomorfia en ambos sexos, con respecto a la CC 
si bien los valores son cercanos a la media nacional, 
entre ambos años aumentan los casos que presentan 
riesgo cardiometabólico de acuerdo a esta medición, 
con lo cual se podría destacar la importancia de rea-
lizar más estudios en esta población para favorecer 
detección de factores predisponentes de enfermedades 
crónicas no transmisibles. 
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Resumen

Introducción: la desnutrición hospitalaria se asocia 
con retraso en la curación, mayor tiempo de hospitali-
zación y gasto económico. Los hospitales requieren un 
instrumento sencillo para detectar un posible riesgo nu-
tricional.

Objetivo: evaluar la concordancia entre un formato de 
tamizaje utilizado en un hospital de tercer nivel y los ins-
trumentos validados MUST y SGA para diagnosticar el 
riesgo nutricional.

Métodos: pacientes con periodo de hospitalización me-
nor a 36 horas fueron valorados con los tres tamizajes 
nutricionales. Utilizamos valor kappa para medir la con-
cordancia entre las herramientas de tamizaje; el instru-
mento SGA fue el estándar de oro.

Resultados: el estudio incluyó 100 pacientes (F = 49, 
M = 51) con una edad media de 49 años. MUST presentó 
buena concordancia con el SGA (kappa = 0,55).

Conclusiones: MUST presentó mayor concordancia 
con el estándar de oro; por lo tanto, el MUST debería uti-
lizarse para el tamizaje nutricional de los pacientes que 
ingresan en hospitales debido a su sencillez, fiabilidad y 
reproducibilidad.

(Nutr Hosp. 2015;32:1-382)
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A SIMPLE AND RELIABLE TOOL  
FOR DETECTION OF NUTRITIONAL RISK  

IN HOSPITALIZED PATIENTS 

Abstract

Introduction: malnutrition in hospital associates with 
complications such a high rates of infections, increased 
length of stay, and increased economic costs. Hospitals 
require applying a simple and reliable tool for detection 
of nutritional risk.

Objective: to evaluate the agreement between a scree-
ning tool used in a hospital and both MUST and SGA 
tools to determine the prevalence of nutritional risk.

Methods: patients –with a hospitalization period less 
than 36 hours– were assessed with three nutritional 
screening tools. Kappa value was used to assess agree-
ment between the tests; SGA was the gold standard.

Results: the study included 100 patients (F = 49, M = 51) 
with a mean age of 49 years. MUST presented a good 
agreement with the SGA (kappa = 0.55).

Conclusions: MUST presents the highest agreement 
with the gold standard; therefore, it must be used to 
screen nutritional status of hospitalized patients due to 
its simplicity, reliability, and reproducibility.
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Abreviaturas

UMAE1: Unidad Médica de Alta Especialidad 1.
TN-UMAE1: Tamizaje Nutricional de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad 1.
MUST: Malnutrición Universal Screening Tool.
ASPEN: American Society for Parental and Enteral 

Nutrition.
BAPEN: British Association for Parental and Ente-

ral Nutrition.
MNA: Mini Nutritional Assessment.
SGA: Subjetive Global Assessment.
PVP: predicción de valores positivos.
PVN: predicción de valores negativos.
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Introducción

La desnutrición es una reducción de las reservas de 
energía corporal caracterizada por pérdida de peso, dis-
minución de masa muscular, y déficit de nutrimentos 
esenciales. La desnutrición hospitalaria se asocia con 
retraso en la curación y aumento en morbimortalidad, 
lo cual provoca un mayor tiempo de hospitalización y 
por consiguiente un mayor gasto económico para las 
instituciones de salud1, 2. Aunque muchos pacientes 
ingresan desnutridos, la desnutrición también puede 
desarrollarse durante el curso de la hospitalización que 
se acentúa con la enfermedad e inclusive con algunos 
tratamientos propios de la patología.

La desnutrición hospitalaria es un problema mun-
dial de salud con una prevalencia que oscila entre 20-
60% de los pacientes que ingresan3. Debido a la falta 
de tiempo y personal en los hospitales, una valoración 
completa del estado nutricio de los pacientes que in-
gresan es difícil porque toma un tiempo aproximado 
de 45 minutos. La detección precoz del riesgo nutricio-
nal es importante porque constituye el primer eslabón 
en el tratamiento del paciente Una detección oportuna 
se logra mediante un tamizaje nutricional que evalúe el 
estado nutricio del paciente durante las primeras horas 
de ingreso al hospital4. Por lo tanto, un instrumento 
de tamizaje nutricional debe reunir los siguientes re-
quisitos: validez para identificar a pacientes desnu-
tridos, sencillez y facilidad en la aplicación, rapidez, 
eficiencia y universalidad para informar de riesgo nu-
tricional3-5. Los principales formatos se basan en las 
siguientes variables: reciente pérdida de peso, ingesta 
de alimentos, índice de masa corporal (IMC), y seve-
ridad de la enfermedad6. SGA (Subjetive Global As-
sessment) y MUST (Malnutrición Universal Screening 
Tool) son dos formatos validados y utilizados interna-
cionalmente para el tamizaje nutricional.

El SGA, recomendado por ASPEN (American So-
ciety for Parenteral and Enteral Nutriton), es un ins-
trumento para detectar riesgo nutricional en adultos 
hospitalizados. SGA es un cuestionario que abarca la 
historia del paciente (pérdida de peso, cambios en la 
alimentación, síntomas gastrointestinales, capacidad 
funcional y enfermedades de base que alteran los re-
querimientos nutrimentales), exploración física (masa 
muscular, grasa subcutánea, presencia de edema o 
ascitis) y cómo se siente el paciente, siendo similar a 
otros parámetros objetivos de valoración nutricional; 
destaca por su sencillez y reproductividad inter-obser-
vador del 91%2, 6.

El MUST, recomendado por BAPEN (British Asso-
ciation for Parenteral and Enteral Nutrition), es una 
herramienta para detectar riesgo nutricional en adultos 
hospitalizados; incluso estima peso y talla cuando no 
pueden realizarse las mediciones6. El instrumento uti-
liza tres datos fundamentales: IMC, pérdida de peso en 
los últimos 3-6 meses, y efecto de la enfermedad.

En la Unidad Médica de Alta Especialidad 1 
(UMAE1) Bajío se utiliza un tamizaje nutricional que 

fue diseñado por nutricionistas de la misma unidad, el 
cual se basa en los instrumentos SGA, MUST y MNA; 
el instrumento abarca los apartados de severidad de la 
enfermedad, ingesta de alimentos promedio en la últi-
ma semana, y perfil antropométrico.

En hospitales de alta especialidad se requiere aplicar 
un instrumento sencillo y fiable para detectar precoz-
mente riesgo nutricional en los pacientes que ingresan, 
y con ello brindar una mejor atención. Este estudio 
analiza concordancia, para detectar riesgo nutricional 
en pacientes hospitalizados, entre el tamizaje nutricio-
nal utilizado en la UMAE1 (TN-UMAE1) y los instru-
mentos validados MUST y SGA.

Materiales y Métodos

El estudio descriptivo comparativo incluyó pacien-
tes hospitalizados de los servicios de medicina interna 
y nefrología de la UMAE1, León, Guanajuato. Los 
criterios de inclusión fueron los siguientes: pacientes 
de ambos géneros, mayores de 18 años, con un perio-
do de hospitalización en ambos servicios menor a 36 
horas, sin alteraciones del estado de alerta y con parti-
cipación voluntaria. Criterios de exclusión: pacientes 
menores de 18 años, con un período de hospitalización 
mayor a 36 horas o en servicios diferentes a medicina 
interna o nefrología, con enfermedad terminal, alte-
ración del estado de alerta o negación a contestar el 
cuestionario.

Los datos se recolectaron en un formato único que 
incluía los tres tamizajes: SGA, MUST y TN-UMAE1. 
En caso de que la medición de peso y talla no fuera po-
sible, se utilizó una fórmula de estimación de éstos7, 8. 
El riesgo nutricional se evaluó en base a la puntuación 
para los tres tamizajes; SGA: bien nutrido (1 punto), 
desnutrición moderada o sospecha de desnutrición (2 
puntos), y desnutrición severa (3 puntos); MUST: bajo 
riesgo (0 puntos), moderado riesgo (1 punto), y alto 
riesgo (3 puntos); TN-UMAE1: bajo riesgo (1-3 pun-
tos), moderado riesgo (4-6 puntos), y alto riesgo (>7 
puntos).

Los resultados se expresaron como media (DS), y 
las variables categóricas como porcentajes. Para com-
parar las herramientas, los resultados se reorganizaron 
en dos categorías: riesgo nutricional (MUST: riesgo 
medio y alto riesgo; SGA: sospecha malnutrición y 
desnutrición severa; TN-UMAE1: riesgo moderado 
y alto riesgo nutricional) y un buen estado nutricio-
nal (MUST: bajo riesgo; SGA: bien alimentado; TN-
UMAE1: bajo riesgo). El instrumento SGA fue nuestro 
estándar de oro debido a su alto nivel de especificidad 
(95%) y sensibilidad (95%)9-11.

Utilizamos el valor kappa para medir la concordan-
cia entre los formatos de tamizaje (significado de los 
valores kappa: excelente acuerdo para valores mayor 
de 0,75; acuerdo bueno de 0,40 a 0,75; acuerdo escaso 
para valores menor de 0,40). El análisis estadístico se 
realizó con el paquete SPSS versión 19. No se requirió 
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consentimiento informado porque el riesgo para los 
pacientes era mínimo.

Resultados

El estudio incluyó 100 pacientes (F = 49, M = 51) 
con una edad media de 49 años; 62% de los pacientes 
fueron del servicio de medicina interna y 38% de ne-
frología. Todos los pacientes fueron valorados con los 
tres tamizajes nutricionales: MUST (bajo riesgo, 23%; 
riesgo moderado, 11%; alto riesgo, 66%), SGA (bien 
nutrido, 28%; sospecha de desnutrición, 30%; severa-
mente desnutrido, 42%) y TN-UMAE1 (bajo riesgo, 
36 %; riesgo moderado, 33%; alto riesgo, 31%). Para 
efectos de comparación, los resultados fueron reorga-
nizados en dos categorías: los pacientes en riesgo nu-
tricional y los pacientes con un buen estado nutricio-
nal. La concordancia entre el MUST y SGA fue buena 
(kappa= 0,55) mientras que la concordancia fue baja 
para TN-UMAE1 y SGA (kappa= 0,224) (Tabla I).

MUST tuvo mayor sensibilidad que TN-UMAE1 
(91,6% vs 62,1%). La especificidad, también, fue mayor 
en el MUST (60,7%) que en la TN-UMAE1 (53,5%). 
Los valores predictivos, positivo y negativo, fueron ma-
yores en el MUST (85,7% y 73,9% respectivamente) 
que en TN-UMAE1 (79,6 y 41,6%) (Tabla II).

En el servicio de medicina interna, el MUST pre-
sentó mayor sensibilidad (87,5%) en comparación con 
el TN-UMAE1 (52,5%); sin embargo, el TN-UMAE1 
mostró mayor especificidad (63,6%) en comparación 
con el MUST (59%). Lo valores predictivos positi-
vos y negativos fueron mayores con el MUST (PVP 
= 79,5%, PVN =72,2%) en comparación con el TN-
UMAE1 (PVP = 72,4%, PVN =42,4%).

En el servicio de nefrología, ambos instrumen-
tos mostraron una alta sensibilidad; sin embargo, el 
MUST presentó mayor nivel (96,8%) en compara-
ción con el TN-UMAE1 (93,7%). De igual manera, 
el MUST presentó mayor especificidad (66,6%) en 
comparación con el TN-UMAE1 (16,6%). Además, 
el MUST presentó mayor valor predictor positivo y 
negativo (PVP = 93,9%, PVN =80%) en comparación 
con el TN-UMAE1 (PVP = 85,7%, PVN =33%).

Discusión

El Tamizaje Nutricional UMAE1 no resultó ser un 
instrumento fiable para detectar riesgo nutricional en 
pacientes hospitalizados del servicio de medicina in-
terna y nefrología. El MUST tuvo mayor concordancia 
con el estándar de oro, SGA, para diagnosticar riesgo 
nutricional en pacientes hospitalizados. Además, el 
MUST presentó mayor sensibilidad, lo cual significa 
que identificó correctamente a mayor cantidad de pa-
cientes con riesgo nutricional; también, el MUST pre-
sentó mayor especificidad, lo cual significa que identi-
ficó correctamente a pacientes sin riesgo.

El tamizaje nutricional debe aplicarse a todos los 
pacientes que ingresan al hospital, y se requiere aplicar 
un instrumento sencillo y fiable para detectar precoz-
mente riesgo nutricional en los pacientes, y así brindar 
mejor atención médica. En este estudio, se compa-
raron –con un estándar de oro- dos instrumentos de 
tamizaje nutricional para determinar cuál de ellos era 
el más apropiado para evaluar a pacientes hospitaliza-
dos del servicio de medicina interna y nefrología de la 
UMAE1. En ambos servicios se pudo encontrar que 
el MUST mostró una mayor sensibilidad en compara-
ción con el TN-UMAE1 (91,6% vs 70%), también el 
MUST tuvo una mayor especificidad comparado con 
el TN-UMAE1 (60,7% vs 53,5%). Para predecir va-
lores positivos y negativos (pacientes con riesgo y sin 
riesgo), el MUST fue mejor predictor (PVP= 85,7% 
PVN=72,2%) comparado con el TN-UMAE1 (PVP= 
79,6% PVN=41,6%). En general, se observa que 
MUST constituye un buen predictor de pacientes con 

Tabla I 
Concordancia entre los instrumentos  

de tamizaje nutricional

Concordancia     
(%) Prueba kappa

SGA-UMAE1 66 0.224

SGA-MUST 83 0.554

UMAE1-MUST 71 0.317
Abreviaturas: UMAE1, Unidad Médica de Alta Especialidad 1 Bajío;       
MUST, Malnutrición Universal Screening Tool; SGA, Subjetive 
Global Assessment.

Tabla II 
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los instrumentos de tamizaje nutricional

Sensibilidad Especificidad PVP PVN

MUST 91.6% 60.7% 85.7% 73.9%

UMAE1 70.0% 53.5% 79.6% 41.6%
Abreviaturas: UMAE1, Unidad Médica de Alta Especialidad 1 Bajío; MUST, Malnutrición Universal Screening Tool; PVP, predicción de 
valores positivos; PVN, predicción de valores negativos.  
Abreviaturas: UMAE1, Unidad Médica de Alta Especialidad 1 Bajío;       
MUST, Malnutrición Universal Screening Tool; SGA, Subjetive Global Assessment.
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riesgo para desarrollar complicaciones atribuibles a la 
desnutrición en hospitalización.

Al comparar los dos instrumentos, el TN-UMAE1 
presenta una concordancia muy baja con el estándar 
de oro debido y presenta más fallas en la detección de 
individuos con riesgo y sin riesgo nutricional; por lo 
tanto, el TN-UMAE1 no es muy fiable para el tamizaje 
nutricional en pacientes hospitalizados. Por otro lado, 
el tiempo para aplicar el tamizaje debe ser entre cinco 
y diez minutos; el MUST tuvo un tiempo promedio 
de aplicación de siete minutos comparado con 40min 
para el TN-UMAE1, lo que indica –nuevamente- que 
el MUST es un instrumento adecuado para ser utiliza-
do como tamizaje nutricional.

Existen algunos inconvenientes en la aplicación del 
TN-UMAE1; por ejemplo, que éste requiere informa-
ción que en ocasiones el paciente no recuerda. Otro 
ejemplo es el apartado de severidad de la enfermedad, 
en el cual se mencionan sólo algunos padecimientos, y 
por esta razón el puntaje se ve alterado. El apartado de 
ingesta dietética es el que requiere la mayor cantidad 
de tiempo para su llenado debido a que se pregunta 
el consumo de alimentos de la última semana antes 
del ingreso hospitalario; el paciente generalmente no 
recuerda con precisión el consumo de alimentos du-
rante los últimos siete días, por lo tanto, el cálculo que 
resulta de este registro podría resultar incorrecto. Un 
instrumento de tamizaje no debe incluir un recordato-
rio de alimentos porque éste requiere mucho tiempo 
para responderse.

En conclusión, el MUST presentó mayor concor-
dancia con el estándar de oro. Considerando el estudio 
realizado en la Unidad Médica de Alta Especialidad 1 
Bajío, recomendamos utilizar el MUST para el tami-
zaje nutricional de pacientes que ingresan al hospital 
debido a su sencillez, fiabilidad y reproducibilidad.
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Abstract

Introduction: healthy dietary habits are considered to 
improve oral health and tooth quality. Caries treatment 
comprises tooth restoration with dental composites and 
sealants, almost all (> 90%) of which contain bisphenol A 
(BPA). Study hypotheses were: a) breakfast and oral hy-
giene habits are important factors in dental caries develo-
pment; and b) dental caries treatment with epoxy-resins 
entails a risk of oral exposure to monomers migrating 
from the polymeric material. We evaluated caries in the 
teeth of a Spanish school population and determined the 
percentage treated with dental composites. 

Objective: to relate consumption of breakfast compo-
nents and oral hygiene habits to dental caries and de-
termine the presence of sealants/composites as potential 
sources of BPA exposure. 

Methods: subjects: 582 schoolchildren from Granada 
city (Southern Spain) aged 7 yrs; mean (SD) of 7.55 (0.64) 
yrs. 

Results: caries was detected in 21.7% of their teeth. 
Mean breakfast quality index (BQI) score, based on nu-
tritional questionnaires, was 5.18 (1.29). Breakfast with 
foods rich in simple sugars representing > 5% of total 
daily energy was consumed by 24% of the population 
and was significantly associated with caries frequency in 
binary logistic regression analysis. Biscuit consumption 
was reported by 35.8% and significantly associated with 
caries frequency. Breakfast intake of bakery products/
cereals and of dairy products showed a significant inver-
se association with caries frequency. No significant rela-
tionship was observed between caries and BQI score or 
oral hygiene factors. 

Conclusion: further research is required to elucidate 
the role of diet in caries and the associated risk of expo-
sure to estrogenic xenobiotics such as BPA. 

(Nutr Hosp. 2015;32:383-388)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9086
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HÁBITOS DIETÉTICOS DE LOS ESCOLARES  
E INCIDENCIA DE CARIES DENTAL

Resumen

Introducción: los hábitos alimentarios saludables in-
fluyen sobre la salud oral. El tratamiento de la caries 
comprende la restauración dental con selladores y com-
posites dentales, la mayoría con bisfenol A (BPA). Hipó-
tesis: a) el desayuno y hábitos de higiene oral son factores 
importantes en el desarrollo de caries; b) el tratamiento 
de la caries con epoxirresinas conlleva riesgo de exposi-
ción oral a monómeros plásticos. 

Objetivo: relacionar la ingesta del desayuno y los há-
bitos de higiene oral con la caries dental y determinar la 
presencia de selladores/composites como fuentes poten-
ciales de exposición al BPA. 

Métodos: se analizaron 582 niños/as en edad escolar de 
Granada (sur de España) de 7 años de edad (7,55 [0,64] 
años). Se empleó un cuestionario de frecuencia de consu-
mo de alimentos, 3 recordatorios de 24 h y variables de 
estilo de vida, incluyendo la higiene bucodental. La cali-
dad del desayuno fue estimada con el Breakfast Quality 
Index (BQI). 

Resultados: se detectó un 21,7% de caries. El valor 
medio del BQI fue 5,18 (1,29). El 24% de la población 
realizó un desayuno con alimentos ricos en azúcares sim-
ples (> 5% de la energía total), asociado significativamen-
te con la frecuencia de caries en el análisis de regresión 
logística. El 35,8% de los participantes tomaron galletas; 
asociado significativamente con la frecuencia de caries. 
La ingesta de productos de panadería, cereales y lácteos 
mostró una asociación inversamente significativa con la 
frecuencia de caries. 

Conclusión: se necesitan más investigaciones para 
aclarar el papel de la dieta en la caries y el riesgo de ex-
posición a xenobióticos estrogénicos, como el BPA.

(Nutr Hosp. 2015;32:383-388)
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Introduction

The acquisition of adequate dietary habits during 
childhood can be vital to achieve optimal growth and 
health status. A correct diet includes a healthy break-
fast that provides 20-25% of the total daily energy in-
take and is characterized by the presence of cereals, 
dairy products, fruit, a reduced amount of simple su-
gars, and a healthy lipid profile1,2. This favors cogniti-
ve performance in school tasks and adequate physical 
activity during the morning3.

Healthy dietary habits in the early years of life are 
considered to improve oral health and tooth quality. 
Dental caries is a multifactorial disease characterized 
by the destruction of tooth tissues due to deminerali-
zation from the acids generated by bacterial plaque4. 
Dental caries has been associated with underprivileged 
family situations, nutritional imbalances, and poor oral 
hygiene techniques, including, lack of tooth brushing 
or dental flossing, and it also has a genetic etiology5,6. 
It was recently reported that a nutritionally adequate 
supply of Vit. D and calcium (Ca) is important for oral 
health7, and some authors have recommended fluoride 
supplementation together with an optimal Vit. D su-
pply8. Tooth destruction is associated with the intake 
of sugars and acids in drink and food. The saliva pH 
has also been related to caries6.

Pits and fissures favor plaque retention, and sealants 
have been developed to prevent caries in these areas. 
They create a physical barrier that isolates these sur-
faces from the oral medium, impeding the accumu-
lation of bacteria and organic remains and blocking 
the supply of nutrients to microorganisms that are 
present. Caries treatment consists in removing the in-
fectious agent and affected dental tissues and restoring 
or rehabilitating the tooth with dental composites and 
sealants. Virtually all (>90%) composites and sealants 
contain bisphenol A (BPA). The most widely used ma-
terial is bisphenol glycidyl methacrylate (bis-GMA) 
resin9,10.

Some monomers of these composites, especially 
BPA, were observed to mimic the effect of estrogen 
hormones in vivo11-13. BPA has also been associated 
with obesity, diabetes, and abnormalities in liver enzy-
mes14. After reviewing different studies, the European 
Food Safety Authority15 concluded that exposure to 
BPA may be associated with effects on kidneys, liver, 
and breast glands in animals. The current tolerable dai-
ly intake (TDI) is 0.005 mg/kg body weight/day, but 
this is a temporary value until more definitive results 
are obtained from a current study under the US Natio-
nal Toxicology Program16.

The working hypotheses of the present study were: 
a) breakfast and oral hygiene habits are important fac-
tors in dental caries development; b) dental caries treat-
ment with epoxy-resins entails a risk of oral exposure 
to monomers migrating from the polymeric material. 
In this preliminary research, we assessed the degree of 
caries in a school population and determined the per-

centage of schoolchildren treated with dental compo-
sites. The objective was to relate the consumption of 
breakfast components and oral hygiene habits to dental 
caries and determine the presence of sealants and com-
posites as potential sources of exposure to BPA.

Methods

The sample comprised 582 schoolchildren from the 
city of Granada (Southern Spain) aged 7 years (mean 
age of 7.55 yrs (SD: 0.64 yrs). Participating schools 
were randomly selected from different neighborhoods 
of the city. Experienced and specifically trained inter-
viewers administered each participant with a validated 
semi-quantitative FFQ, 3 x 24 h recall, and question-
naire on food habits and lifestyle, including oral hygie-
ne practices17,18. Data from the nutritional questionnai-
res were used to estimate the breakfast quality index 
(BQI)2. The food composition tables in the DIAL 1.19 
software program used in this study were reviewed, 
checking the nutrient composition of each food against 
the data in the program and ensuring the inclusion of all 
nutrients of interest or in the usual diet of the study po-
pulation19,20. The reference data were based on dietary 
recommendations for this population in Spain and tho-
se published by international bodies21. The presence of 
caries, dental composites, and sealants in the study po-
pulation was assessed by a single dentist in the school. 
This study was approved by the Ethics Committee of 
our institution, and written consent was obtained from 
the parents/guardians of the participants. 

Statistical Analysis

Analyses were stratified by sex. Continuous varia-
bles were expressed as means, maximum, minimum, 
and standard deviation (SD) Student’s t-test was used 
to compare means of variables. Categorical variables 
were expressed as frequencies and analyzed with the 
chi-square test. Logistic regression analysis was used 
to establish the likelihood of having caries as a func-
tion of the study variables. P<0.05 was considered sig-
nificant. SPSS version 20.0 (IBM, Chicago, IL) was 
used for all statistical analyses.

Results

Table I lists the characteristics of the study popu-
lation, including variables related to oral hygiene and 
habits related to possible tooth damage. Significant di-
fferences between males and females were observed in 
tooth brushing after meals, the person who taught them 
oral hygiene practices, nail-biting, thumb-sucking, and 
bruxism habits. 

There was a significantly higher (p=0.005) frequen-
cy of caries in maxilla (12.0 SD: 7.2) than in mandi-
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ble (9.6 SD: 9.6) but a larger percentage of sealants or 
composites in the mandible than in the maxilla (12.4 
SD:11.5 vs. 8.9 SD: 5.4). 

The mean BQI value was 5.18 (1.29), with no sig-
nificant difference in mean score between the sexes. 
At breakfast, significantly more dairy products were 

consumed by the girls than by the boys, implying a 
higher Ca intake (Table II). Breakfast included foods 
rich in simple sugars that represented > 5% of total 
daily energy in 24% of the population and was asso-
ciated with a higher frequency of caries. Biscuits were 
consumed at breakfast by 35.8% and were also asso-

Table I 
General characteristics of the study population

Total population
(n=582)

Male
(n=281)

Female
(n=301) p

Age (yrs) 7.55 (0.64) 7.57 (0.66) 7.54 (0.61) 0.400

Do you brush your teeth after meals (Yes) 75.7 73.0 77.5 0.048

Do you brush your teeth at school (Yes) 9.4 9.9 9.0 0.394

Mouthwashes with fluoride (Yes) 36.4 37.6 36.2 0.531

Dental braces (Yes) 10.5 12.1 8.2 0.102

Latest visit to the dentist 
< 3 months
3 months- 1 year
> 1 year
Never

 
31.8
16.3
11.3
40.6

 
32.0
17.3
12.7
38.1

 
31.7
15.4
8.7
44.2

 
0.066

Why?
Revision
Cleaning
Caries
Sealant
Disease
Fracture

 
43.7
19.2
6.8
7.9
3.9
18.4

 
43.6
19.5
7.4
8.3
4.0
17.2

 
43.1
19.1
6.5
7.4
4.0
20.0

 
0.918

Tooth brushing frequency
3 times/day
2 times/day
Once/day
Sometimes (not daily)
Never

 
37.4
22.4
24.5
13.7
2.0

 
34.2
22.3
26.0
15.1
2.4

 
40.4
22.6
23.0
12.2
1.8

 
0.202

Who taught you to brush your teeth?
Home
School 
Dentist
Other

 
59.5
0.9
13.4
26.2

 
55.5
0.8
11.9
31.8

 
62.7
0.6
14.9
21.9

 
0.004

Type of toothpaste
None
Specific for children
The one there is at home

2.2
63.9
33.7

 
3.1
59.3
37.6

 
1.0
69.1
30.0

 
0.001

Habits
Nail biting
Thumb-sucking 
Bruxism
None

 
26.7
5.2
8.4
59.6

 
24.0
4.2
10.5
61.3

 
28.9
6.1
6.5
58.4

 
0.024

Caries frequency 
No teeth with caries
1-3 teeth with caries
> 3 teeth with caries

 
53.1
22.6
24.3

 
56.9
19.7
23.4

 
52.8
22.1
25.2

 
0.765

Treatment frequency
No treated teeth
1-3 treated teeth
> 3 treated teeth

 
41.0
27.8
32.0

 
37.2
28.9
34.0

 
42.6
26.6
30.0

 
0.696
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ciated with a higher frequency of caries. In the binary 
logistic regression analysis, caries frequency was not 
significantly related to the BQI score (p=0.753) but 
showed a significant association with the consumption 
of breakfast cereals and an inverse association with the 
intake of dairy products (Table III). No significant re-
lationship was observed between oral hygiene factors 
and dental caries. 

Discussion 

Caries affected 21.7% of the teeth of this sample of 
582 young schoolchildren from Southern Spain with 
a mean (SD) age of 7.55 (0.64) yrs, similar to recent 
findings of a prevalence of 26-34% in 6-year-old Spa-
nish and USA Children22,23 but lower than earlier ob-
servations of 35.4% in the same age group in 2002 and 
confirming reports of a substantial reduction in caries 
prevalence in 6-year-olds since 199724. In the present 
series, between one and three teeth were treated with 
composites or sealants in 29% and more than three tee-

th in 32%. Various authors have described a similar 
frequency of sealants and have contrasted the potential 
benefits of their application with their well-documen-
ted release of BPA25-28. There is increasing interest in 
the in vivo release of sealant components, including 
BPA, which have estrogenic effects, and further re-
search is recommended to analyze the accumulative 
estrogenic effects of BPA in dental sealants29 and their 
long-term impact30.

Despite the trend towards a lower prevalence of 
dental caries in developed countries, it is increasing 
in some developing countries under nutritional transi-
tion5. There is convincing evidence of an association 
between dental caries and the amount and frequency of 
free sugar intake6. Although other fermentable carbo-
hydrates may not be completely innocuous, epidemio-
logic studies show that the consumption of necessity 
foods, including starch and fresh fruit, is associated 
with low levels of dental caries. It has been reported 
that the incidence of dental caries is low when free 
sugar consumption is lower than 15-20 kg/yr (around 
6% of energy consumption). It is recommended to 

Table II 
Percentage of participants that meet the premises of quality breakfast (BQI) within the Mediterranean Diet context

BQI-items Total Boys Girls p*

 1. Cereals and derivatives (bread breakfast, cereals, bakery products) 83.3 82.3 84.3 0.412

 2. Fruit and vegetables (fruit, fruit juice, vegetables) 22.1 23.8 20.5 0.179

 3. Dairy products (whole and semi-skimmed milk, milkshake, yoghurt, cheese) 83.7 81.2 86.3 0.020

 4. Foods rich in simple sugars (sugar, jam, honey) <5% of total daily energy 77.0 75.8 78.2 0.330

 5. MUFA-rich fats (olive oil, vegetable oil) 15.2 15.5 14.9 0.797

 6. MUFA/SFA > median 53.2 55.6 50.8 0.129

 7. Compliance with energy intake recommendations (20-25% of total daily energy) 15.8 14.6 17.0 0.261

 8. Cereals + fruit + dairy product in same meal 9.1 10.3 7.9 0.154

 9. Calcium (200-300 mg) 46.6 43.0 50.2 0.014

10. Absence of SFA- and trans-rich fats (butter, margarine) 74.5 73.1 75.8 0.305

BQI: mean value (SD) 5.18
(1.29)

5.14
(1.30)

5.23
(1.28)

0.238**

*Chi-squared test, **t test 

Table III 
Factors of a healthy breakfast that affect caries frequency

Food of breakfast B p OR
95% CI

Lower Upper

Cereals and derivatives (bread, breakfast cereals, bakery products) -1.028 0.026 0.358 0.144 0.886

Dairy products (whole and semi-skimmed milk, milk shake, yoghurt, cheese) -1.101 0.025 3.006 1.15 7.86

Simple sugars > 5% of total daily energy 0.496 0.034 1.642 1.039 2.596

Biscuits 0.411 0.057 1.509 0.988 2.305

Calcium (200-300 mg) -0.621 0.065 0.537 0.259 1.014
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reduce the amount of free sugars, with a maximum 
recommendation of ≤ 10% of the total daily energy 
intake, according to the EFSA31. It has also been pro-
posed that foods containing free sugars should not be 
consumed more than 4 times a day6. In the present 
study, the consumption at breakfast of foods rich in 
simple sugars that represented more than 5% of total 
daily energy was associated with dental caries (Ta-
ble III). Dairy products are an important source of mi-
cronutrients, e.g., Ca, phosphorus, magnesium, zinc, 
vitamin A, vitamin D, and riboflavin. Dairy products 
also provide children with energy, quality proteins, 
and essential and non-essential fatty acids. In the pre-
sent study, the consumption of dairy products and Ca 
estimated in the BQI of this population were found to 
be protective dietary components against dental caries 
(Table III). These findings are consistent with a recent 
report of a non-significant or inverse association of 
milk or dairy product consumption with adiposity in-
dicators, dental caries, and hypertension in children 
and adolescents32.

This study confirms that an inadequate diet rich 
in free sugars is a key factor in the development of 
caries. Treatment of this disease with polymeric ma-
terial risks the release of BPA into the oral cavity, 
mainly into the saliva. The next stage in the present 
research project will be to measure BPA in the saliva 
and urine of schoolchildren to quantify their exposure 
to this compound, which is known to exert estroge-
nic actions among other undesirable effects. Mixed, 
basic, clinical, and epidemiologic studies are requi-
red to elucidate the true impact on human health and 
healthcare costs of human exposure to estrogenic xe-
nobiotics.
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Resumen

Introducción: uno de los métodos de diagnóstico de la 
desnutrición es la albúmina sérica, por la sencillez de su 
determinación y bajo coste.

Objetivos: el objetivo principal es validar e implemen-
tar un programa informático, basado en la determina-
ción de albúmina sérica, que permita detectar y tratar 
precozmente a los pacientes desnutridos o en riesgo de 
desnutrición, siendo otro objetivo la evaluación de costes 
por grupos relacionados por el diagnóstico.

Métodos: el diseño del estudio es de tipo cohorte, di-
námico y prospectivo, en el que se han incluido las altas 
hospitalarias desde noviembre del año 2012 hasta marzo 
del año 2014, siendo la población de estudio los pacientes 
mayores de 14 años que ingresen en los diversos servicios 
de un Hospital Médico Quirúrgico del Complejo Hospi-
talario Universitario de Granada, cuyas  cifras de albú-
mina sérica sean menores de 3,5 g/dL, siendo el total de 
307 pacientes.

Resultados: de los 307 pacientes, 141 presentan desnu-
trición (sensibilidad del programa: 45,9%). El 54,7% de 
los pacientes son hombres y el 45,3% mujeres. La edad 
media es de 65,68 años. La mediana de la estancia es de 
16 días. El 13,4% de los pacientes han fallecido. El coste 
medio de los GRD es de 5.958,30 € y dicho coste medio 
después de detectar la desnutrición es de 11.376,48 €. 

Conclusiones: el algoritmo que implementa el 
programa informático identifica a casi la mitad de los 
pacientes hospitalizados desnutridos. Es fundamental 
registrar el diagnóstico de desnutrición.

(Nutr Hosp. 2015;32:389-393)
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VALIDATION OF A COMPUTER PROGRAM 
FOR DETECTION OF MALNUTRITION 

HOSPITAL AND ANALYSIS  
OF HOSPITAL COSTS 

Abstract

Background: one of the methods of diagnosis of malnu-
trition is serum albumin, for the simplicity of its determi-
nation and low cost.

Objectives: the main objective is to validate and imple-
ment a computer program based on the determination of 
serum albumin, allowing early detection and treatment 
to malnourished or at risk of malnutrition patients, still 
another objective evaluation of costs by diagnosis-related 
groups.

Methods: the study design is cohort, dynamic and 
prospective, which are included hospital discharge from 
november 2012 until march 2014, being the study po-
pulation of patients over age 14 who enter the various 
services of a Medical Surgical Hospital of the Granada´s 
Hospital Complex Univesity, whose numbers are lower 
serum albumin 3.5 g/dL, for a total of 307 patients.

Results: of the 307 patients, 141 are malnourished 
(program sensitivity: 45.9%). 54.7% of patients were 
male and 45.3% female. The mean age of 65.68 years. 
The median length of stay is 16 days. 13.4% of patients 
have died. The average cost of GRD is € 5 958.30 and said 
average cost after detecting malnutrition is € 11 376.48.

Conclusions: the algorithm that implements the 
software identifies nearly half of patients hospitalized 
malnourished. It is essential to record the diagnosis of 
malnutrition.

(Nutr Hosp. 2015;32:389-393)
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Introducción 

Entre las enfermedades derivadas de un déficit de 
aporte nutricional, destaca por su incidencia y por la 
mortalidad que provoca, la desnutrición, especialmen-
te presente en los países subdesarrollados; aunque des-
de hace unos años el problema afecta de forma muy 
especial a un colectivo concreto como es el de los su-
jetos hospitalizados, tomando entidad propia bajo la 
denominación de “desnutrición hospitalaria”1-3.

En España afecta al 30-55% de los pacientes hospi-
talizados. La gran variabilidad descrita en la bibliogra-
fía sobre su prevalencia está en relación con las carac-
terísticas del hospital, la población a la que atiende, la 
patología del paciente, las técnicas y métodos emplea-
dos para su detección, entre otros4-5. 

Entre los métodos de diagnóstico de la desnutrición 
destaca la albúmina sérica, proteína de vida media lar-
ga, que permite detectar la desnutrición crónica, sien-
do utilizada en la práctica diaria por la sencillez de su 
determinación y su bajo coste.

Nuestro Hospital viene trabajando varios años en 
una línea de investigación sobre la desnutrición hos-
pitalaria, que incluye la evaluación nutricional de pa-
cientes ingresados en los distintos servicios hospita-
larios, además de cuantificar los costes de la estancia 
hospitalaria, alimentación y los correspondientes a los 
Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD), cuya 
única fuente de datos es el Conjunto Mínimo Básico de 
datos (CMBD) de Hospitalización6.

La mayoría de los hospitales cuentan con múltiples 
sistemas de información: administrativos, departa-
mentales, estadísticos, etc, y la detección precoz de la 
desnutrición, se aplica en algunos Hospitales, a través 
del Filtro de Nutrición (FILNUT) y proceso INFOR-
NUT, de cribado automatizado de detección sistemáti-
ca e identificación precoz de pacientes desnutridos al 
ingreso hospitalario7.

En la actualidad no existe un método de valoración 
nutricional universalmente aceptado. Los expertos de 
ASPEN (Sociedad Americana de Nutrición Parenteral 
y Enteral) en sus Guías de Práctica Clínica recomien-
dan utilizar la Valoración Subjetiva Global (VSG) de 
Desky y cols para establecer un diagnóstico nutricio-
nal. Aunque este método es preciso, requiere la expe-
riencia del observador, ya que la valoración nutricional 
se realiza de forma subjetiva. Por su parte los expertos 
de ESPEN (Sociedad Europea de Nutricional Parente-
ral y Enteral) indican el uso del NRS-2002 de Kondrup 
y cols. como herramienta para la valoración del estado 
nutricional en pacientes hospitalizados8-9. 

Otros métodos de cribado nutricional, dentro de los 
llamados “Test Estructurados”, son el Mini Nutritio-
nal Assesment (MNA) de Vellas y cols. para pobla-
ción anciana, y Malnutrition Universal Screening Tool 
(MUST) de Stratton, ambos miden riesgo de presentar 
malnutrición. En España se aplica en la práctica diaria 
la VSG10-12.

La desnutrición hospitalaria es recogida en los sis-
temas de información a través de la codificación de la 
misma, con la Clasificación Internacional de Enferme-
dades 9ª Revisión, Modificación Clínica (CIE-9-MC). 
La fuente de información de la misma, es en muchos 
casos, el informe de alta.

Debemos mejorar en nuestros centros la calidad de 
los informes de alta de los pacientes ingresados, insis-
tiendo desde las Unidades responsables de la nutrición 
hospitalaria en la inclusión del diagnóstico de desnu-
trición dentro del apartado de diagnósticos, y la admi-
nistración de nutrición artificial (enteral o parenteral) 
dentro del apartado de procedimientos13.

Es clave conocer el coste real del episodio a través 
de los GRD14, incidiendo en el registro de la desnutri-
ción en los informes clínicos y por ende en los regis-
tros hospitalarios.

Cada GRD tiene un Peso Relativo, que expresa 
cómo la diferente complejidad repercute en el gasto. 
La contabilidad analítica es una gran herramienta de 
la gestión clínica, que nos permite desglosar los costes 
de todos los recursos sanitarios que se utilizan en la 
práctica clínica15.

En pacientes que ingresan con desnutrición y no se 
registra en el informe de alta, y por tanto no se codifica 
la misma, implica una pérdida media de 5.474,45€ en 
el registro de costes del GRD16.

El objetivo fundamental de este estudio es validar 
e implementar un programa informático, basado en la 
determinación de albúmina sérica, que permita detec-
tar y tratar precozmente a los pacientes desnutridos o 
en riesgo de desnutrición, así como estudiar su sen-
sibilidad, determinar valores de referencia de albúmi-
na sérica propios y evaluar los costes/financiación a 
través del GRD, según la información registrada en el 
Sistema de Información Hospitalaria.

Métodos 

Se trata de una cohorte prospectiva en la que se ha 
realizado el seguimiento del paciente desde su ingreso 
hasta la fecha de alta. 

La población de estudio son pacientes mayores de 
14 años que ingresan en los diversos servicios (excep-
to los Servicios de Cuidados Críticos y Urgencias y 
Salud Mental), de un Hospital Médico Quirúrgico, del 
Complejo Hospitalario Universitario de Granada, cu-
yas cifras de albúmina sérica sean inferiores a 3,5 g/
dL, estancia media mayor de cinco días y que firmen 
el consentimiento informado.

Para la selección de pacientes se implementó un 
programa informático en lenguaje de desarrollo JAVA, 
integrado mediante motores de integración con mensa-
jería HL7 con el Sistema de Información de Laborato-
rios (SIL) y con el Sistema de Información Hospitala-
rio (HIS)17. Diariamente se genera un listado, en el que 
constan las cifras de alúmina sérica y posteriormente 
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se lleva a cabo la valoración nutricional de los pacien-
tes identificados por el programa informático. 

Justificación del tamaño muestral: para conseguir 
una precisión del 4,0% en la estimación de una propor-
ción y mediante un intervalo de confianza asintótico 
Normal al 95% bilateral, asumiendo que la sensibili-
dad de albúmina sérica según un trabajo publicado18, 
es del 85,0%, ha sido necesario incluir 307 pacientes 
en el estudio. Se ha añadido un 10% por las posibles 
pérdidas, por lo que el total de la muestra es de 338 
pacientes.

Para la asignación de pesos y costes de los GRD, se 
ha utilizado un software informático19 que permite la 
simulación de asignación del GRD, con los diagnós-
ticos principales, diagnósticos secundarios y procedi-
mientos, siendo la fuente de datos el CMBD de Hos-
pitalización. A través de esta herramienta, se agrupan 
interactivamente o en bloque los registros asistenciales 
codificados con la CIE-9-MC, y se realizan simulacio-
nes de asignación del GRD, en los casos en los que 
el diagnóstico de desnutrición, detectado por VSG, no 
esté registrado en el informe de alta, bien porque no 
conste o por omisión de su registro. Esto permite co-
nocer el peso y coste real del GRD del episodio asis-
tencial evaluado.

Se ha realizado un análisis descriptivo de los datos, 
calculando medidas de tendencia central y dispersión 
para las variables numéricas, así como frecuencias ab-
solutas y relativas para las cualitativas. 

Las variables independientes analizadas han sido 
Variables sociodemográficas (edad, sexo), Variables 
Clínicas (tipo de ingreso, diagnóstico principal, diag-
nósticos secundarios, procedimiento principal, pro-
cedimientos secundarios), y Variables Hospitalarias 
(estancia hospitalaria, reingresos, éxitus, GRD y coste 
GRD). 

La variable dependiente analizada es el Estado Nu-
tricional, valorada en función de los valores de albúmi-
na sérica y hoja de Valoración Subjetiva Global gene-
rada por el paciente.

Tras el análisis descriptivo, se ha realizado el test de 
Kolmogorov-Smirnov para comprobar si los datos se 
ajustan a una distribución normal, con el fin de utilizar 
test paramétricos o no paramétricos.

Se han relacionado las variables de estudio y la des-
nutrición. Para las variables numéricas se utilizará el 
test de la t de Student para muestras independientes 
o Mann-Whitney, en los casos de no normalidad. En 
el caso de comparación de variables cualitativas se ha 
utilizado el test de la chi-cuadrado de Pearson o Fisher 
cuando no se cumplan las condiciones de aplicabili-
dad. 

Para comprobar el impacto en el coste del GRD, 
que se produce cuando se codifica la desnutrición, en 
los casos que previamente no estaba registrada, se ha 
utilizado el test de la t de Student para muestras de-
pendientes.

El nivel de significación estadística considerado 
para todos los análisis será p<0.05. El paquete estadís-
tico con el que se analizarán los resultados será el IBM 
SPSS versión 19.0 para Windows.

Este estudio forma parte de un proyecto de investi-
gación financiado por la Consejería de Salud y Bienes-
tar Social de la Junta de Andalucía, el año 2012.

Resultados 

Se han analizado un total de 307 pacientes, de los 
cuales 141 presentan desnutrición, (45,9%). El 54,7% 
de los pacientes de la muestra son hombres y el 45,3% 
mujeres. La edad media de 65,68 años. La mediana de 
la estancia es de 16 días. El 13,4% de los pacientes han 
fallecido. El coste medio de los GRD es de 5.958,30€ 
y dicho coste medio después de detectar la desnutri-
ción es de 11.376,48€ (Tabla I).

La media de valores de albúmina sérica para pacien-
tes con desnutrición es de 2,69 g/dL ±0,42 y sin desnu-
trición de 2,73 g/dL±0,49, aunque dichas diferencias 
no son estadísticamente significativas (p=0,257). 

La edad media de los pacientes con desnutrición es 
de 64,99 años, frente a los 66,27 años de los pacientes 
que no tienen desnutrición, aunque dichas diferencias 
no son estadísticamente significativas (p=0,519). 

Tabla I 
Descriptivo de las variables de estudio

Frecuencias Porcentaje

Desnutrición

No 166 54,1
Si 141 45,9

Sexo
Hombre 168 54,7
Mujer 139 45,3

Tipo de ingreso

Programado 46 15,0
Urgente 261 85,0

Reingreso

No 307 100,0
Exitus

No 266 86,6
Si 41 13,4

Media DS

Edad 65,68 17,25

Coste GRD 5958,30 2405,81

Coste GRD tras desnu-
trición

11376,48 3967,18

Mediana Q1-Q3

Estancia 16,00 10,00-26,00
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El 51,2% de los pacientes de la muestra que sufren 
desnutrición son hombres frente al 39,6% que son 
mujeres, aunque dichas diferencias no son estadísti-
camente significativas, p=0,055. El 45,7% de los pa-
cientes que sufren desnutrición, han tenido un ingreso 
programado, frente al 46,0% que ha sido urgente. Di-
chas diferencias no son estadísticamente significati-
vas, p=1,000. 

El 51,2% de los pacientes que sufren desnutrición 
han fallecido, frente al 45,1% que no han fallecido. 
Dichas diferencias no son estadísticamente significa-
tivas, p=0,574. 

La mediana de estancia en los pacientes con des-
nutrición es de 17 días y dicho valor en los pacientes 
que no presentan desnutrición es de 13,50 días. Di-
chas diferencias son estadísticamente significativas 
(p=0,006) (Tabla II).

De los 307 pacientes analizados, 141 presentan des-
nutrición, por tanto la sensibilidad del programa infor-
mático es de un 45,9%.

De los 141 pacientes con desnutrición, no consta en 
los informes de alta el diagnóstico de desnutrición, de-
tectado en la VSG, en 117 casos (82,98%) y consta en 
24 casos (17,02%).

En 24 casos cambia el GRD con el diagnóstico 
de desnutrición, siendo el coste medio sin incluir la 
desnutrición de 5.958,30€ y si se incluye la desnu-
trición este coste se eleva a 11.376,48€. La diferen-
cia económica entre incluir la desnutrición o no es de 
5.418,18€. Estadísticamente las diferencias son signi-
ficativas (p<0,001) (Tabla III). 

Discusión y conclusiones 

Este estudio ha sido realizado para validar una 
herramienta informática integrada con los distintos 
Sistemas de Información Hospitalarios, que apoye a 
la detección de la desnutrición y su tratamiento inme-
diato, ya que el estudio de la misma debe iniciarse de 
forma precoz, para identificar a aquellos pacientes que 
se pueden beneficiar de un seguimiento y soporte nu-
tricional.

La sensibilidad de nuestra herramienta informática 
es de 45,9%, valor muy similar al del método Nutri-
cional Risk Index, con un 43,1%; es algo inferior al 
del método Malnutrition Universal Screening Tool 
(MUST), con un 61,2% y al Nutritional Risk Scree-
ning tool 2002 (NRS-2002) con un 62%, según re-
sultados de la comparación estadística de valores de 
sensibilidad de algunos métodos de evaluación nutri-
cional y herramientas de cribado nutricional al ingreso 
hospitalario20.

No siempre se recoge en el informe de alta el diag-
nóstico de desnutrición, por lo que tampoco se puede 
codificar en el episodio hospitalario. Esto conlleva a 
que la información no es recogida de forma completa, 
afectando a la calidad de la misma, al igual que a la 
medición del producto hospitalario.

El peso relativo del GRD nos permite saber la com-
plejidad del mismo y por tanto su coste, ya que cada 
uno tiene un coste asignado según la ORDEN de 14 de 
octubre de 2005, por la que se fijan los precios públi-
cos de los servicios sanitarios prestados por Centros 
dependientes del Sistema Sanitario Público de Andalu-
cía. (BOJA número 210. Sevilla, 27 de octubre 2005).

Con los resultados obtenidos, se verifica que aumen-
ta la estancia hospitalaria y se eleva considerablemente 
el coste del ingreso hospitalario con el diagnóstico de 
desnutrición, motivo por el cual se hace imprescin-
dible la difusión y sensibilización del impacto de la 
misma a todo el personal que registra la información 
clínica en los Sistemas de Información Hospitalarios.

Se concluye por tanto que el algoritmo que imple-
menta el programa informático para la detección pre-
coz de la desnutrición, identifica a casi la mitad de los 
pacientes hospitalizados desnutridos, por lo que sería 

Tabla II 
Variables relacionadas con la desnutrición

Desnutrición

Variables No (%) Si (%) P_valor

Sexo 0,055
Hombre 48,8 51,2
Mujer 60,4 39,6

Tipo de ingreso 1,000

Programado 54,3 45,7
Urgente 54,0 46,0

Exitus 0,574

No 54,9 45,1
Si 48,8 51,2

Media (DS) Media (DS) P_valor

Edad 66,27 
(16,73)

64,99 (17,88) 0,519

Mediana
(Q1-Q3)

Mediana
(Q1-Q3)

Estancia 13,50
(9,00-23,00)

17,00
(11,50-
33,50)

0,006

Tabla III 
Diferencias en el coste del GRD con la desnutrición

No (%) Si (%) Total

Consta diagnóstico 
de desnutrición en el 
informe de alta

117 (82,98%) 24 (17,02%) 141

Media DS P_valor

Coste GRD 5958,30 2405,81 <0,001

Coste GRD incluyen-
do desnutrición

11376,48 3967,18
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necesario integrarlo con otros métodos de detección 
precoz de la desnutrición. 

Es fundamental que se registre el diagnóstico de 
desnutrición en todos los informes de alta, sobre todo 
cuando éstos son el soporte fundamental de la codifi-
cación clínica del episodio asistencial.
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Resumen

Objetivo: contribuir a la armonización europea de la 
biovigilancia en humanos (proyecto DEMOCOPHES) 
demostrando la utilidad de los estudios de biovigilancia 
para valorar la influencia de la dieta y los estilos de vida 
como vía de exposición a contaminantes ambientales.

Métodos: se adaptó el protocolo europeo a las nece-
sidades nacionales, siguiendo los controles de calidad 
definidos en él y sin comprometer la obtención de datos 
comparables entre los países participantes. 

Resultados: la adaptación nacional del protocolo eu-
ropeo no presentó grandes dificultades y, salvo mínimas 
modificaciones, se respetó el diseño original del estudio. 
Participaron 134 parejas madre-hijo, seleccionados en 
un colegio de Añover de Tajo (Toledo) y tres colegios de 
Madrid. Los voluntarios donaron una muestra de pelo y 
de orina y contestaron a las preguntas del cuestionario 
epidemiológico. Se observaron diferencias significativas 
en la participación de los voluntarios en las dos localiza-
ciones de muestreo.

Discusión: la estandarización de todas las etapas de un 
estudio de biovigilancia en humanos es esencial para su 
desarrollo armonizado a escala internacional. Los resul-
tados obtenidos han contribuido a la obtención de datos 
sobre exposición ambiental, por primera vez compara-
bles en 17 países europeos, y han permitido observar di-
ferencias relacionadas con la dieta y los hábitos de vida. 
Las experiencias y el material de trabajo desarrollado 
para el estudio piloto serán aplicables al diseño e imple-
mentación de futuros estudios de HBM.

(Nutr Hosp. 2015;32:394-402)
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DEMOCOPHES SPAIN AND ITS 
CONTRIBUTION TO THE HARMONIZATION 
OF EUROPEAN HUMAN BIOMONITORING

Abstract

Objetive: contributing to demonstrate of the feasibi-
lity of a coordinated action on human biomonitoring in 
Europe (DEMOCOPHES project) and demonstrate the 
utility of HBM studies to assess the influence of diet and 
lifestyle in environmental exposures.

Methods: the EU protocol was adapted to the national 
requirements. The quality controls defined herein were 
followed and special care was taken to ensure the com-
parability of the results among participating countries. 

Results: the protocol adaptation did not shown signi-
ficant difficulties. Only minor changes were applied, so 
the original design of the study was respected. 134 mo-
ther-child pairs were selected in one school in Añover de 
Tajo (Toledo) and three schools in Madrid. All volunteers 
donated a urine and hair sample and complete the epi-
demiological questionnaire. Significant differences were 
found in the participation rates between the sampling 
locations.

Discussion: standardization of all steps in a human 
biomonitoring study is essential for its harmonized deve-
lopment in Europe. The results has contributed to obtain 
for the first time comparable data about environmental 
exposure in the general population within 17 EU coun-
tries showing the differences associated with diet and li-
festyles. The experiences and materials developed in the 
fieldwork could be applied to the design and implemen-
tation of HBM studies in the future.
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Abreviaturas

HBM: Biovigilancia Humana, del inglés Human 
Biomonitoring.

EHAP: Plan de Acción de Medio Ambiente y Salud, 
del inglés Environment and Health Action Plan.

COPHES: Consortium to Perform Human Biomoni-
toring on a European Scale.

DEMOCOPHES: Demonstration of a Study to Coor-
dinate and Perform Human Biomonitoring on a Euro-
pean Scale.

PNT: Procedimiento Normalizado de Trabajo.
ICIs: Ejercicios de Comparación Interlaboratorio, 

del inglés Interlaboratory Comparisons Investigations.
EQUAS: Esquema de Valoración Externa de la Ca-

lidad, del inglés External Quality Assurance Scheme.
QA/QC: Aseguramiento y Control de la Calidad, del 

inglés Quality Assurance and Quality Control.
OCDE: Organización para la Cooperación y el De-

sarrollo Económicos.
CAPI: Computer – Assisted Personal Interviewing.

Introducción

La biovigilancia humana (HBM), cuyos orígenes se 
remontan a 1.800 en el ámbito de la vigilancia ocupa-
cional1, es actualmente una herramienta esencial para 
la valoración de la exposición a contaminantes am-
bientales en la población general tal y como se pone 
de manifiesto en el creciente número de programas y 
estudios que la emplean2,3.

Sin embargo, a pesar de su potencial en el ámbito 
de la Salud Pública, la interpretación de datos puede 
verse limitada por la ausencia de homogeneidad en-
tre estudios. Esto condiciona no sólo la posibilidad 
de comparar resultados a escala internacional, sino la 

traducción y aplicación de los mismos a acciones di-
rigidas a disminuir y/o eliminar fuentes de exposición 
(dieta, estilos de vida etc.) y a proteger a la población 
más vulnerable. El Plan de Acción Europeo de Medio 
Ambiente y Salud (EHAP)4 reconoce esta ausencia 
de homogeneidad y en su acción 3 insta al desarrollo 
de un enfoque coordinado de la HBM en Europa. En 
este entorno, y en cumplimiento del EHAP nacen dos 
proyectos europeos estrechamente relacionados, CO-
PHES (Consortium to Perform Human Biomonitoring 
on a European Scale) y DEMOCOPHES (Demons-
tration of a study to Coordinate and Perform Human 
Biomonitoring on a European Scale).

En diciembre de 2009, los miembros de COPHES 
(35 instituciones de 27 países europeos) comenzaron 
a trabajar en la definición de las bases teóricas, Proce-
dimientos Normalizados de Trabajo (PNTs) y el desa-
rrollo de un programa de control y garantía de calidad 
(QA/QC) para llevar a cabo una acción coordinada de 
biovigilancia humana en Europa. En septiembre de 
2010, comenzaba el estudio piloto DEMOCOPHES, 
cuyo objetivo era demostrar la viabilidad del concepto 
desarrollado por COPHES5,6,7. 

La elaboración del protocolo del estudio se llevó a 
cabo a través de un proceso sistemático en el que se dis-
cutieron las diferentes posibilidades y consecuencias de 
aspectos como el tamaño muestral, población de estudio, 
método de selección de participantes o de los biomarca-
dores8. Este protocolo debía permitir alcanzar los objeti-
vos y a su vez, ser lo suficientemente flexible como para 
que pudieran participar el mayor número de países posi-
ble, teniendo en cuenta las diferencias en recursos, ex-
periencia, legislación e intereses nacionales. A partir del 
diseño básico y gracias al apoyo científico del consorcio 
COPHES se concluyó el protocolo europeo del estudio 
piloto (Fig. 1), que supuso la base para la elaboración de 
los protocolos nacionales en los 17 países participantes.

Fig. 1.—Características básicas de 
DEMOCOPHES y apoyo científico 
aportado por COPHES.
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El Área de Toxicología Ambiental del Centro Nacional 
de Sanidad Ambiental (CNSA, ISCIII) fue responsable 
del estudio piloto en España, con el apoyo del Instituto 
de Investigación de Enfermedades Raras (IIER, ISCIII).

El objetivo de este trabajo es mostrar cómo se con-
tribuyó desde España a la demostración de la viabili-
dad de una acción armonizada de biovigilancia huma-
na en distintos países europeos.

Métodos

Todas las actividades relacionadas con el estudio 
piloto en España se coordinaron desde el Área de To-
xicología Ambiental (CNSA, ISCIII). El equipo de 

campo estuvo formado por un coordinador, 5 entrevis-
tadores y 2 técnicos de laboratorio encargados de la 
toma de muestras.

Adaptación del protocolo

El proceso de adaptación tuvo lugar de septiembre de 
2010 a abril de 2011 y no supuso grandes variaciones 
respecto al escenario básico definido por el protocolo eu-
ropeo, por lo que el Equipo de Coordinación de DEMO-
COPHES aceptó el protocolo adaptado sin objeciones.

En la tabla I se muestran las características básicas 
del estudio piloto europeo y las modificaciones reali-
zadas en DEMOCOPHES – España. 

Tabla I 
Aspectos clave en la adaptación nacional del protocolo europeo

DEMOCOPHES DEMOCOPHES en España

Población de estudio Niños de 6-11 años
Madres ≤ 45 años

Madres ≤ 45 añosa

Puntos de muestreo Rural y urbano (a definir según criterio nacional) Rural: Añover de Tajo (según OCDE7)
Urbano: Madrid

Tamaño muestral 120 parejas madre-hijo
(60 rurales + 60 urbanas)

134 parejas madre-hijob

(74 rurales+ 60 urbanas)

Selección participantes Dos opciones:
• registros/censos
• colegios

Selección vía colegios

Criterios de exclusión No padecer enfermedades metabólicas
No vivir en hospitales, instituciones, etc.
Tener suficiente conocimiento del castellano
Más de 5 años residiendo en el punto de muestreo
El niño/a debe vivir con la madre la mayor parte 
del tiempo

Sin modificaciones

Matrices biológicas Orina y pelo Sin modificaciones

Biomarcadores Pelo:
• Mercurio total

Orina:
• Cadmio
• Cotinina
• Metabolitos de ftalatos: MEHP, 5OH-

MEHP, 5oxo-MEHP, MEP, MBzP, MnBP y 
MiBP.

Determinaciones adicionales en orina:
• Metabolitos de ftalatos: 5cx-MEHP, MMP, 

MCHP, MnPeP, 3OH-MnBP, 3cx-MPP, 
2OH-MiBP, MnOP, OH-MiNP, oxo-MiNP, 
cx-MiNP, OH-MiDP, oxo-MiDP, CX-MiDP.

• Bisfenol A
• Mercurio
• Metabolitos hidroxilados de HAPs
• Gravedad específica

Análisis químico Análisis de un biomarcador en un mismo 
laboratorio
Análisis de muestras en laboratorios cualificados 
(aquellos que superaron el programa COPHES/ 
DEMOCOPHES ICI/EQUAS)

Sin modificaciones

Cuestionarios Realizados mediante trabajadores de campo 
entrenados.

• Papel 
• SOCRATOS, sistema on-line CAPI 

Papel, aunque se desarrolló versión CAPI

Entrevista/toma de 
muestras

• visita al domicilio familiar
• centro de entrevistas/toma de muestras

Sin modificaciones

a Inicialmente se excluyeron las voluntarias >45 años, después se amplió el rango de edad.
b Se planeó recoger una muestra extra por estrato de edad y sexo; en Madrid no fue posible.
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Aspectos éticos

En todo momento se siguieron los principios éticos, 
legales y las regulaciones definidas en la Ley Orgánica 
de Protección de Datos de Carácter Personal (15/1999, 
13 de diciembre 1999), la Ley Básica Reguladora de la 
Autonomía del Paciente y de Derecho y Obligaciones 
en Materia de Información y Documentación Clínica 
(41/2002, 14 de noviembre 2002), la Ley General de 
Sanidad (14/1986, 29 de abril 1986) y la Ley de Investi-
gación Biomédica. (14/2007, 3 de julio 2007). La parti-
cipación de menores de edad obligó a poner en conoci-
miento de la Fiscalía del Menor la existencia del estudio.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación y del Bienestar Animal del ISCIII. Todos 
los participantes firmaron el consentimiento informado 
del estudio, del biobanco y la cláusula de protección de 
datos de carácter personal. Se les entregó un pequeño 
obsequio en agradecimiento por su colaboración.

Todos los participantes en el estudio, excepto aque-
llos que expresaron su deseo de no conocerlos, reci-
bieron una carta individualizada de resultados con 
referencias a sitios web de interés y recomendaciones 
para disminuir la exposición a los contaminantes estu-
diados en caso necesario. 

Trabajo de campo

La selección de voluntarios se hizo a través de cole-
gios y para la planificación de la estrategia a seguir se 
tomaron como base los Procedimientos Normalizados 
de Trabajo (PNT) del protocolo europeo (Fig. 3). Asi-
mismo, el material empleado (folletos, carteles, cartas, 
etc.) fue traducido y adaptado a partir del material ela-
borado en COPHES. 

El periodo para la recogida de muestras del estudio 
piloto se estableció de septiembre de 2011 a febrero 
de 2012. La recogida, transporte y conservación de las 
muestras se hizo de acuerdo a los PNT definidos en 
el protocolo. Las muestras de orina se mantuvieron a 
4-8ºC hasta su llegada al laboratorio, donde se prepara-
ron las alícuotas necesarias y se congelaron a -20ºC has-
ta su análisis y a -80ºC las destinadas al biobanco. Las 
muestras de pelo se transportaron y conservaron preser-
vándolas de la humedad y a temperatura ambiente.

Análisis químico

Las determinaciones analíticas se realizaron en la-
boratorios cualificados para el análisis de muestras 
de DEMOCOPHES. Dichos laboratorios participa-
ron y concluyeron con éxito el programa de Garan-
tía de Calidad organizado en el marco de COPHES/
DEMOCOPHES. El programa consistió en dos rondas 
de ICIs (Interlaboratory Comparison Investigations) 
para cada uno de los biomarcadores analizados, diri-
gidas a garantizar la obtención de datos comparables. 

Para mejorar la exactitud de los resultados, se realiza-
ron dos rondas EQUAS (External Quality Assurance 
Scheme) en las que colaboraron laboratorios de refe-
rencia internacionales de reconocido prestigio9,10. 

Cuestionarios

Los cuestionarios elaborados para el estudio pilo-
to europeo fueron traducidos al castellano y someti-
dos a los controles de calidad oportunos (diferentes 
traductores, revisión y posterior validación mediante 
traducción reversa). Algunas preguntas necesitaron ser 
adaptadas a la situación nacional, como por ejemplo la 
relativa a los ingresos mensuales. A lo largo del estu-
dio se utilizaron los siguientes cuestionarios:

Cuestionario telefónico: 12 preguntas para verificar 
el cumplimiento de los criterios de inclusión.

Cuestionario telefónico de no-participación: para 
caracterizar la población compuesta por los no inte-
resados en participar e identificar posibles sesgos de 
selección.

Cuestionario de toma de muestras de orina/pelo: 
datos sobre las condiciones de la toma de muestras (un 
cuestionario por matriz e individuo). 

Cuestionario básico: 63 preguntas distribuidas en 
6 secciones: entorno residencial y vivienda, nutrición, 
exposición a tabaco, exposiciones relevantes, ocupa-
ción e información socio-económica. Se definieron 8 
preguntas “obligatorias” por considerarse imprescindi-
bles para la correcta interpretación de los resultados. La 
falta de información en estas preguntas constituía un 
motivo de exclusión. Se realizó un cuestionario por pa-
reja madre/hijo (uno para la madre y otro para el hijo).

Grabación de datos

Los resultados analíticos y la información recogida 
en los cuestionarios se grabaron en la base de datos na-
cional siguiendo las guías del protocolo europeo. Tras 
aplicar los controles de calidad desarrollados de forma 
centralizada se enviaron a la base de datos europea los 
datos correspondientes a 120 parejas madre/hijo (60 
urbanas y 60 rurales).

Entrenamiento y formación

Como parte de las actividades para asegurar la armo-
nización, el coordinador del equipo de campo asistió a 
las sesiones de formación organizadas por COPHES/
DEMOCOPHES (http://www.eu-hbm.info/cophes/
project-work-packages/trainings-agendas-and-presen-
tations). Las diferentes sesiones se centraron en los 
siguientes aspectos: entrenamiento para el trabajo de 
campo (realización de entrevistas, toma de muestras, 
etc.), construcción y gestión de bases de datos, comuni-
cación, análisis de datos e interpretación de resultados.
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El entrenamiento correspondiente a la fase analítica 
se desarrolló en paralelo al programa de QA/QC me-
diante la organización de conferencias web después de 
cada ronda9,10.

Resultados

DEMOCOPHES en España se desarrolló en dos 
áreas representativas de los extremos del grado de 
urbanización, definidas como urbana y rural. Para su 
selección se consideró la definición de ruralidad de la 
OCDE11, en la que se consideraron rurales los muni-
cipios con una densidad de población menor de 150 
hab./Km2. Además, siguiendo los criterios del proto-
colo europeo1, se excluyeron zonas con grandes com-
plejos industriales en los alrededores, las “ciudades 
dormitorio” y se buscaron municipios con un núme-
ro suficiente de niños de 6-11 años en los colegios de 
educación primaria existentes en la zona para poder 
limitar el estudio a un único municipio. La ciudad de 
Madrid fue seleccionada como localización urbana y 
Añover de Tajo (Toledo) como rural. 

Los colegios se eligieron mediante un muestreo de 
conveniencia, teniendo en cuenta que contaran con su-
ficientes alumnos de entre 6 y 11 años y que estuvieran 
representados los diferentes estratos socio-económicos.

La colaboración del Ayuntamiento de Añover de 
Tajo en el trabajo de campo facilitó en gran medida 
la realización del mismo y apenas se encontraron di-
ficultades. Sin embargo, en Madrid tanto la captación 
de voluntarios como la ejecución del muestreo resultó 
mucho más complicada y requirió la implicación de 
tres colegios para alcanzar el mínimo tamaño muestral 
de 60 parejas urbanas (nº de parejas participantes en 
cada colegio: 15, 17 y 28). No obstante, en ambos ca-
sos algunos aspectos de la estrategia inicialmente defi-
nida tuvieron que modificarse a medida que avanzó el 
trabajo de campo (Fig. 3). 

Como resultado de las actividades de captación de 
voluntarios se invitó a 1.515 parejas madre-hijo, 1.491 
a través de cartas/correos electrónicos y 24 mediante 
otros medios. El porcentaje total de respuesta fue de 
11,5%, siendo significativamente mayor en Añover de 
Tajo (98,7%) que en Madrid (6,7%). De las 164 parejas 
contactadas, finalmente participó el 81,7% (Fig. 2). La 

Fig. 2.—Esquema de participación en DEMOCOPHES-España.
a En un principio las madres >45 años fueron excluidas del estudio, pero después, se admitieron voluntarias que no cumplían este criterio.
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tabla II recoge las características básicas de los parti-
cipantes en DEMOCOPHES-España, en la que puede 
observarse que más de la mitad de las madres de Madrid 
tenían más de 40 años mientras que en Añover de Tajo 
la mayoría estaba entre 35-40 años. También se obser-
varon diferencias en el máximo nivel de estudios en el 
hogar, con mayoría de educación 1ia en el área rural y 3ia 
en la urbana, y en los ingresos medios mensuales, que 
en general era superiores en las familias de Madrid.

La duración del periodo de entrevistas y recogida 
de muestras en Añover de Tajo fue de tres días (17-
19 octubre 2011), mientras que en Madrid se prolongó 
durante casi tres meses (noviembre 2011-enero 2012). 

Siguiendo el procedimiento previamente definido, la 
entrevista comenzaba con la presentación del trabaja-
dor de campo y la resolución de las preguntas plantea-
das por las madres e hijos. A continuación, se entrega-
ba el consentimiento informado y resto de documentos 
de carácter legal y una vez firmados, se proseguía con 
el cuestionario y la toma de muestras. Todos los parti-
cipantes donaron una muestra de pelo y de la primera 
orina de la mañana (Fig. 2) y respondieron al cues-
tionario. La mayor parte de los participantes (97%) 
asistió a los centros de entrevistas (localizados en los 
colegios), excepto un caso en Madrid y tres en Añover 
de Tajo que optaron por la visita a domicilio.

Fig. 3.—Modificaciones sobre la estrategia inicialmente definida.
Los cuadros sombreados indican las etapas modificadas y las actividades realizadas (en letra cursiva). 

Contacto con responsable del colegio

Reunión con profesores. Explicarán el estudio a los niños y  
entregarán material de comunicación. Recogerán las cartas de  

respuesta y las enviarán a la oficina de coordinación del muestreo

Envío carta con fecha de la  
cita y consentimiento  

información (CI)

Envío de botes de orina e  
instrucciones de recogida,  

recordatorio de la cita y del  
envío del CI firmado

Recogida de CI si no fue  
enviado, toma de muestras y  

entrevista

Llamada telefónica,  
realización del cuestionario  

de no participación

Comunicación de no  
cumplimiento,  

agradecimientos

Llamada telefónica  
para fijar cita  

entrevista

Llamada telefónica, verificación del  
cumplimiento de los criterios de  

inclusión

Presentación del estudio a  
potenciales voluntarias, entrega de  
material de comunicación, envío  

de correos electrónicos, etc.

Envío centralizado de botes  
de orina e instrucciones de  
recogida a colegios/Ayto.

Llamada telefónica para  
recordar cita de la entrevista

Firma del CI, toma de  
muestras y entrevista

Respuestas  
negativas

No Sí

Respuestas  
positivas
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Durante la adaptación del protocolo se planificó la 
realización de los cuestionarios mediante de una apli-
cación CAPI desarrollada ad hoc. Sin embargo, la apli-
cación no estuvo disponible al comenzar el muestreo 
rural, por lo que se utilizaron cuestionarios en papel y 
posteriormente se grabaron en la versión CAPI para 
después exportarlos directamente a la base de datos. 
Para evitar diferencias que pudieran causar sesgos, se 
siguió el mismo procedimiento en el muestreo urbano.

La recogida de muestras transcurrió sin problemas 
y tras aplicar el protocolo de aceptación/rechazo de 
muestras sólo se rechazó el 1% de las muestras de ori-
na por presentar una concentración de creatinina me-
nor de 0,3 o mayor de 3 mg/ml, de acuerdo al criterio 
establecido por la Organización Mundial de la Salud12. 
Todas las muestras de pelo fueron aceptadas.

En octubre 2012, los participantes recibieron sus re-
sultados a través de una carta individualizada. Un mes 
más tarde se organizó una jornada sobre biovigilancia 
humana para dar a conocer los resultados de DEMO-
COPHES en España (http://democophes.blogs.isciii.
es/2012/10/29/jornada-sobre-biomonitorizacion-hu-
mana/).

Discusión

La discusión durante la elaboración del protocolo 
europeo hizo posible que, en general, su aplicación 
fuera viable en todos los países participantes. La im-
plementación del estudio piloto en España no presentó 
dificultades, a excepción de las derivadas del reduci-
do tiempo establecido para el trabajo de campo. Esto 
obligó a modificar ciertos aspectos de la estrategia ini-
cial obteniéndose, no obstante, buenos resultados. Por 
ejemplo, el envío de las cartas de invitación fue sus-
tituido por llamadas telefónicas, que resultaron muy 
eficaces a la hora de confirmar la asistencia a la en-
trevista y recordar la necesidad de recoger la primera 
orina de la mañana. El envío centralizado de los botes 
de orina a los colegios redujo el tiempo de preparación 
y los costes de los envíos (4 envíos, uno por colegio, 
frente a 134, uno por pareja madre-hijo) y además, evi-
tó los inconvenientes derivados de la imposibilidad de 
recepción del mismo en el hogar (acudir a la oficina 
de correos, horarios, etc.), lo que probablemente se 
hubiera traducido en un gran número de voluntarios 
acudiendo a la cita sin la muestra de orina.

Tabla II 
Características básicas la población estudiada en DEMOCOPHES en España

Rural Urbana

Madres Niños Madres Niños

N 74 74 60 60

Edad 
< 35 
35 - 40
> 40

12 (16,2%)
39 (52,7%)
23 (31,1%)

—
4 (6,7%)

16 (26,7%)
40 (66,7%)

—

Edad 
5 - 8 
9 - 11

— 37 (50,0%)
37 (50,0%)

— 31 (51,7%)
29 (48,3%)

Sexo
Niños
Niñas

— 39(52,7%)
35(47,3%)

— 30 (50,0%)
30 (50,0%)

País de origen 
España
Otros

73 (98,6%)
1 (1,4%)

72 (97,3%)
2 (2,8%)

57 (95,0%)
3 (5,0%)

58 (96,7%)
2 (2,8%)

Máximo nivel de estudios en el hogar
Educación 1ia (ISCED 0-2)
Educación 2ia (ISCED 3-4)
Educación 3ia(ISCED 5-6)

46 (62,2%)
17 (23,0%)
11 (14,9%)

2 (3,3%)
12 (20,0%)
46 (76,7%)

Ingresos mensuales en el hogar
< 500€
1.000 a < 1.500€
1.500 a < 2.000€
2.000 a < 2.500€
2.500 a < 3.000€
3.000 a < 5.000€
5.000 a < 7.000€
7.000 a < 9.000€
≥ 9.000€

0 (0,0%)
11 (14,9%)
25 (33,8%)
19 (25,7%)
7 (9,5%)
9 (12,2%)
2 (2,7%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

0 (0,0%)
1 (1,7%)
7 (12,4%)
10 (17,5%)
10 (17,5%)
9 (15,8%)
16 (28,1%)
3 (5,3%)
1 (1,7%)

058_8915 DEMOCOPHES Espana y su contribucion a la armonizacion.indd   400 11/06/15   22:28



401Nutr Hosp. 2015;32(1):394-402DEMOCOPHES España y su contribución 
a la armonización de la biovigilancia 
humana en Europa

Uno de los mayores problemas fue encontrar ma-
dres menores de 45 años con niños de 6-11 años en 
Madrid, que podría haberse abordado de manera di-
ferente de haber contado con más tiempo para la fase 
de captación. En cualquier caso, tras comprobarse que 
esta complejidad se repetía en varios países, el equipo 
de coordinación de DEMOCOPHES decidió ampliar 
el límite de edad por no suponer un riesgo para la ob-
tención de datos comparables. Como consecuencia, se 
incluyeron en el estudio 4 mujeres de 46 años y 2 de 48 
años en el área urbana. 

Las diferencias encontradas entre el área rural y 
urbana en cuanto a los recursos y esfuerzos dedica-
dos a la captación y toma de muestras podrían de-
berse en parte a la colaboración de las autoridades 
locales de Añover de Tajo (Ayuntamiento y médico 
de familia). Su participación facilitó el acceso a la 
población, captando su atención y acercando po-
siciones entre los investigadores y los potenciales 
voluntarios. Posiblemente debido a ello, algunas 
madres percibieran su participación como una con-
tribución a la comunidad que se traduciría en algo 
beneficioso para el municipio y se decidieran a par-
ticipar. Si bien es cierto que por otro lado, este tipo 
de colaboración podría interpretarse como una obli-
gación encubierta precisamente por la participación 
de algún tipo de autoridad o comunidad (ayunta-
mientos, asociaciones, agrupaciones, gremios, etc.), 
en este caso tuvo un efecto positivo. Otro factor que 
podría haber influido es el diferente estilo de vida 
en Madrid y Añover de Tajo. Las madres del área 
urbana manifestaron estar demasiado ocupadas para 
participar y en general, fue complicado organizar 
las citas de las entrevistas (sólo disponían de unas 
pocas horas por la tarde y no todos los días). Esto 
también quedó patente en los intentos necesarios 
para contactar con ellas, con una media de 2 llama-
das telefónicas en Añover de Tajo y 6 en Madrid. 
La menor disponibilidad de las madres en el área 
urbana junto a las dificultades de captación fueron 
los responsables de que el muestreo urbano se pro-
longará durante casi tres meses.

La implementación del estudio piloto en España ha 
contribuido a la demostración de la viabilidad de la 
armonización de la HBM en Europa y a mejorar y ad-
quirir conocimientos aplicables a futuros estudios13,14. 
Por ejemplo, se ha observado la necesidad de ampliar 
el tiempo de muestreo y el rango de edad de las ma-
dres o de utilizar recursos para disminuir el tiempo de 
las entrevistas personales y facilitar el contacto con 
los participantes (cuestionarios vía web, envío de co-
rreos electrónicos, mensajes de texto, redes sociales, 
etc.). 

Dada la naturaleza del estudio, el cuestionario em-
pleado no era suficientemente exhaustivo para poder 
valorar en detalle la influencia de la dieta en la ex-
posición a contaminantes ambientales. No obstante, 
los datos recogidos han sido suficientes por ejemplo, 
para observar una vez más la influencia del consumo 

de pescado en las concentraciones de mercurio presen-
tes en el organismo15,16. Otros factores de exposición 
relevantes relacionados con la dieta fueron el consumo 
de comida enlatada y determinados tipos de alimen-
tos (helado, chicles) y los niveles de metabolitos de 
ftalatos y bisfenol A en orina17,18. Por otro lado, el es-
tudio de los resultados obtenidos frente a datos sobre 
contaminantes en alimentos indica una relación entre 
el contenido de mercurio en alimentos de origen mari-
no y los niveles de mercurio en la población estudiada 
en DEMOCOPHES, no así para el caso del cadmio19. 
Además de la relación entre exposición ambiental y 
alimentos, se estudiaron otros factores derivados de 
los diferentes hábitos de vida. Así por ejemplo, el es-
tudio de los niveles de cotinina en relación a las leyes 
antitabaco europeas ha permitido demostrar la efecti-
vidad de dichas leyes a la hora de reducir la exposición 
pasiva a tabaco19.

Los resultados no son representativos de todo el 
territorio español, pero ofrecen por primera vez da-
tos comparables en Europa de cuatro contaminantes 
ambientales de gran interés en Salud Pública. Por 
primera vez tenemos una imagen de la exposición re-
lativa de un sector de la población española frente a 
17 países europeos que pone de manifiesto la impor-
tancia que tienen los hábitos de vida en los niveles 
de exposición de la población, quedando patente en 
este estudio claras diferencias derivadas del estilo de 
vida de cada país, a pesar de encontrarse en una so-
ciedad globalizada y que la contaminación ambien-
tal trasciende fronteras. Esta imagen además abre las 
puertas a las autoridades nacionales de cada país para 
priorizar intervenciones en las políticas sanitarias y 
medioambientales.
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Resumen

 En la actualidad, los sistemas tradicionales de gestión 
empresarial han sido superados por modelos estratégi-
cos materializados en el diseño de cuadros de mando. En 
esta línea, Kaplan y Norton proponen la medición del 
performance a partir de varias perspectivas entre las que 
se establece una secuencia lógica. Así, el desarrollo de los 
procesos internos y el aprendizaje condicionan el servicio 
al cliente, que mide la actuación de la entidad reflejada 
finalmente a través de sus resultados financieros.

 El objetivo de este trabajo es analizar las característi-
cas del modelo en su aplicación a las entidades sin ánimo 
de lucro y, en concreto, al sector sanitario en el ámbito de 
la nutrición clínica. 

 Este modelo permite superar la visión meramente eco-
nomicista de los equipos de gestión y complementarla 
con indicadores clínicos más cercanos a la labor de los 
profesionales sanitarios.

 La eficiente implantación del cuadro de mando inte-
gral permite el seguimiento y la monitorización de los 
principales indicadores de la actividad sanitaria. Esto 
contribuye a un adecuado control de acuerdo a niveles 
de referencia que delimitan el buen funcionamiento y la 
calidad asistencial.

 El papel de la contabilidad de gestión, el cálculo de 
costes sanitarios, la inclusión del personal sanitario como 
usuario y/o cliente del modelo y la relevancia de los resul-
tados clínicos hacen necesaria la adaptación del cuadro 
de mando integral a las particularidades del ámbito clí-
nico, siendo preciso redefinir las perspectivas y/o indica-
dores propuestos.

(Nutr Hosp. 2015;32:403-410)
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BALANCED SCORECARD AS A MANAGEMENT 
TOOL IN CLINICAL NUTRITION

Abstract

 Nowadays, balanced scorecards have updated tradi-
tional management systems in the business sector. In this 
way, Kaplan and Norton propose performance measure-
ment through several perspectives with a logical sequen-
ce: internal processes and learning impact client services, 
so that financial performance is affected.

 The aim of the present paper is to analyze the main 
characteristics of balanced scorecard when it is applied 
to non-for-profit companies and, specifically to the health 
sector in the clinical nutrition field.

 This model improves the economic vision of manage-
ment with clinical indicators that represent healthcare 
professional´s perspective.

 The balanced scorecard would allow a proper monito-
ring and tracking system for the main healthcare indica-
tors. This contributes to a better control in comparison 
with standards that are associated with adequate quality 
assistance.

 Owing to the role of management accounting and cost 
calculations, the definition of healthcare professionals as 
clients or users, and clinical results relevance, it is ne-
cessary to adapt the balanced scorecard to the specific 
characteristics of the clinical field, redefining both pers-
pectives and indicators. 
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Introducción

Aunque pueda considerarse al cuadro de mando 
como una de las últimas revoluciones en gestión em-
presarial, sus orígenes se remontan al tablero de mando 
francés desarrollado en los años sesenta. Sin embargo, 
y a diferencia de aquel, el cuadro de mando integral 
(CMI) no se limita a un conjunto de ratios diseñadas 
para el control financiero de la entidad. Por el contra-
rio, consciente de que el empleo único de indicadores 
financieros conlleva un enfoque hacia los resultados 
–y no a los procesos– con orientación exclusiva a corto 
plazo, el CMI integra, junto a elementos relativos al 
ámbito interno de la entidad, aspectos referentes a los 
clientes, la competencia y los activos intangibles. De 
hecho, Kaplan1 lo define como “un sistema para crear 
organizaciones orientadas a la estrategia”.

El diseño del CMI en el sector sanitario público co-
rresponde, con carácter general, a las propuestas ela-
boradas para entidades sin ánimo de lucro, en las que 
las prioridades y el objetivo final se modifican respec-
to a la propuesta estándar. Además, como prestadores 
de servicios de salud, estas entidades deben dedicar 
especial atención a indicadores de calidad asistencial 
y resultados clínicos.

El objetivo de este trabajo es revisar las principales 
características del CMI para proponer su adaptación al 
caso del sector sanitario y, de forma más específica, al 
ámbito de la nutrición clínica. 

El Cuadro de Mando Integral 

En 1990 el Nolan Norton Institute (división de in-
vestigación de KPMG) patrocinó un estudio titulado 
“La medición de los resultados en la empresa del fu-
turo”, motivado por la creencia de que la medición del 
desempeño, a partir de la información suministrada 
por la contabilidad financiera, era obsoleta y parecía 
más vinculada a la era industrial. Así, las medidas fi-
nancieras eran excesivamente históricas e incapaces 
de describir la creación o destrucción de valor en las 
organizaciones durante un período de tiempo, además 
de descuidar factores tan importantes como los acti-
vos intangibles. En cambio, las medidas operacionales 
parecían más apropiadas para prevenir los beneficios 

y caracterizar el futuro desarrollo financiero de la or-
ganización.

El estudio final se centró en la aplicación de un cua-
dro de mando multidimensional, hasta llegar al CMI, 
organizado en torno a cuatro perspectivas en las que se 
combinaban medidas financieras y no financieras, his-
tóricas y de previsión, objetivos a corto y largo plazo, 
y perspectivas internas y externas. 

No obstante, desde su definición inicial el CMI ha 
pasado de ser un sistema de indicadores a un modelo 
de gestión y control, así como de aprendizaje organiza-
tivo a través de la definición de objetivos e iniciativas 
estratégicas mediante un feedback de mejora continua.

El diseño de un CMI, en su concepción clásica, par-
te de una idea fundamental: los resultados financieros 
son consecuencia de la actuación de la entidad, refleja-
da en el servicio al cliente. Esta idea permite concretar 
la secuencia lógica y las relaciones entre las perspec-
tivas consideradas. Así, la relación causal se establece 
bajo el supuesto según el cual los indicadores sobre 
clientes facilitan información más actual que la finan-
ciera y permiten tomar decisiones antes, pues son in-
dicadores “avanzados”. A su vez, el servicio al cliente 
depende de los procesos internos (operativos y estra-
tégicos), que necesitan de recursos físicos y personas 
capacitadas, haciendo necesaria la inversión en selec-
ción, desarrollo y formación de éstas, ya que los clien-
tes y los procesos internos determinan los parámetros 
que la entidad considera más significativos para lograr 
el éxito competitivo (Fig. 1). A nivel jerárquico, esto 
implica que los resultados financieros se consideran el 
objetivo último de la entidad, a cuyo buen término de-
ben encaminarse el resto de factores.

Si bien las perspectivas propuestas no son únicas, 
pues el modelo es flexible y debe adaptarse a cada 
entidad, Kaplan y Norton2,3 consideraban que debían 
reflejar los siguientes aspectos: 

• Perspectiva financiera: los indicadores mues-
tran la coexistencia de tres objetivos genéricos: 
incremento y diversificación de ingresos, re-
ducción de costes y/o mejora de la productivi-
dad, y utilización de los activos y/o estrategias 
de inversión.

• Perspectiva del cliente: recoge las preocupa-
ciones asociadas al cliente, principalmente en 

Fig. 1.—Secuencia del CMI tradicional.

PROCESOS  
INTERNOS

CLIENTES FINANCIERA

APRENDIZAJE Y  
CRECIMIENTO
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torno a cuatro variables: tiempo, calidad, ser-
vicio y coste.

• Perspectiva del proceso interno: incluye las 
medidas necesarias para lograr el éxito finan-
ciero y la satisfacción de las expectativas del 
cliente, identificando los procesos clave inter-
nos en los que se debe ser excelente. 

• Perspectiva de aprendizaje y crecimiento: pre-
tende adaptar los recursos humanos y materia-
les disponibles a las necesidades planteadas por 
las tres perspectivas restantes. Se refiere a tres 
categorías principales de variables: capacidades 
de los empleados; capacidades de los sistemas 
de información; y motivación, delegación de 
poder y coherencia de objetivos. Respecto a las 
capacidades de los empleados, se hace especial 
hincapié en su satisfacción (medida a través de 
encuestas que evalúen su grado de participación 
en las decisiones, si se sienten reconocidos en 
su trabajo, el acceso a información para desem-
peñar sus tareas, si se sienten apoyados por la 
dirección, etc.), su grado de retención y su pro-
ductividad. 

Uno de los elementos clave para el diseño del CMI 
es la selección de indicadores en cada una de las pers-
pectivas elegidas. De hecho, el CMI puede entenderse 
como “un conjunto de indicadores cuyo seguimiento 
periódico permitirá contar con un mayor conocimiento 
de la situación de la empresa o sector”4.

Un buen indicador debe reunir un conjunto de ca-
racterísticas: ser medible, cuantificable, cualificado 
y clasificable5. En general, se aconseja que no sean 
muy numerosos por perspectiva, pues su uso indis-
criminado convierte al CMI en un mero documento 
informativo. Por el contrario, los indicadores deben 
transmitir la visión y dirección estratégica de la em-
presa y motivar hacia la mejora y/o el cambio, ade-
más de estar coordinados y reflejar las relaciones en-
tre los objetivos y las medidas adoptadas. Se pretende 
además que el CMI no presente información solapa-
da, a lo que contribuye limitar el número de variables 
empleadas. 

Asimismo, respecto a cada indicador debe disponer-
se de la siguiente información: denominación y defini-
ción, objetivos estratégico y operacional relacionados, 
forma de medición, frecuencia con que se tomará y 
controlará la información, asignación de los responsa-
bles en la recopilación y comunicación de ésta, fuente 
de obtención de la información, responsable del resul-
tado y acciones a emprender.

Aunque puede identificarse una amplia tipología de 
indicadores (cualitativos y cuantitativos, financieros 
y no financieros, causales o reactivos, de eficiencia o 
eficacia, objetivos o basados en expertos, etc.), dada 
la necesidad, más allá de su definición, de su análisis, 
control e interpretación, será preciso normalizarlos a 
partir de un rango de variabilidad asignado entre unos 
valores extremos máximo (M) y mínimo (m). Así, 

dado un valor (X), su indicador normalizado se deter-
minará como
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Por ejemplo, analizando el número de reclamacio-
nes recibidas en un Centro de Salud u Hospital por 
parte de los pacientes, y suponiendo que el mejor indi-
cador es 0 (m) y el peor 45 (M), si el indicador fueran 
10 reclamaciones, su valor normalizado sería:
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El valor normalizado así obtenido ha de interpretar-
se a través de una escala donde se definan y caracteri-
cen un conjunto de rangos, como los siguientes:

[0-2) ⇒ Riesgo muy bajo → las reclamaciones reci-
bidas son escasas.

[2-4) ⇒ Riesgo bajo → los procesos requieren se-
guimiento por precaución.

[4-6) ⇒ Riesgo medio → la situación requiere un 
profundo análisis.

[6-8) ⇒ Riesgo alto → se observa un problema evi-
dente en atención al paciente o en procesos internos.

[8-10) ⇒ Riesgo muy alto → deben tomarse medi-
das urgentes.

Si se superan los valores límites establecidos, sal-
tará la señal de alerta y deberán iniciarse las acciones 
previstas para su corrección.

El CMI en el sector sanitario

Aspectos generales

El objetivo del CMI, en su concepción inicial, era 
centrarse en las cuestiones relativas a la medida del 
performance de la empresa, pues los sistemas tradi-
cionales sólo se ocupaban de indicadores financieros. 
En sectores como el sanitario, donde los indicadores 
no financieros se usaban ampliamente para la gestión 
operativa clínica, había una gran dicotomía entre la vi-
sión económica de los equipos de gestión y la visión 
clínica de los profesionales de la salud, lo que dificul-
taba alcanzar sistemas integrales6.

De hecho, los sistemas tradicionales utilizan el pre-
supuesto como técnica básica de control del gasto y de 
gestión. Sin embargo, su uso como única herramienta 
lleva a una excesiva orientación a corto plazo en de-
trimento de la flexibilidad y la calidad. Las demandas 
adicionales motivadas por el nuevo entorno sanitario 
conducen al planteamiento de variados objetivos estra-
tégicos. Además, en un Hospital público, valores como 
la equidad y la justicia en el servicio hacen que sea 
necesario adoptar medidas no sólo financieras para la 
gestión estratégica7.
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Un centro, servicio o unidad sanitaria es el equiva-
lente a una empresa de servicios, con la particulari-
dad de que el producto/servicio (producto sanitario) se 
oferta en el momento en que se genera, como resultado 
de un triple proceso: clínico (diagnóstico y tratamien-
to), funcional (actividades intermedias que se utilicen 
en el proceso clínico) y logístico (servicios para aco-
modar al usuario y favorecer la infraestructura de apli-
cación de los procesos anteriores)8.

Además, los centros sanitarios son empresas de 
producción de servicios con peculiaridades, especial-
mente por el conjunto de servicios que pueden llegar 
a ofrecer. Dada su complejidad, el papel de la con-
tabilidad de gestión es fundamental para la toma de 
decisiones y para evaluar la eficacia y eficiencia. Por 
eso, la perspectiva no se centra sólo en el control del 
resultado, sino también en el análisis y fomento de las 
conductas que conducen a una actuación eficiente en 
el logro de los objetivos fijados9.

Las organizaciones que prestan servicios sanitarios 
deben tomar decisiones en orden a aplicar la mejor 
práctica clínica a un coste socialmente aceptable. Los 
instrumentos de gestión que favorezcan la planifica-
ción, evaluación y control de las actividades desarro-
lladas adquieren una importancia muy destacada10.

Es en este contexto donde el CMI puede proponerse 
como herramienta de gestión y evaluación del desem-
peño, pues actúa como un complemento del enfoque 
de la calidad total, siendo la mejora de ésta un objetivo 
imprescindible de la gestión sanitaria para mejorar la 
excelencia en la cadena de valor asistencial.

Por ende, facilita una medida del desarrollo frecuen-
te y periódico, que debe revisarse para afinar la estrate-
gia y, si es el caso, los indicadores que lo conforman11. 
Además, las organizaciones de salud públicas están 
bajo creciente presión por aplicar herramientas de ges-
tión efectiva12. Así, el cuadro de mando debe permitir 
integrar los sistemas de salud y sus grupos de trabajo 
para seguir el desarrollo en diversas dimensiones e in-
tegrar objetivos13.

En el caso de las organizaciones sin ánimo de lucro 
–como los organismos públicos de salud–, la secuen-
cia lógica propuesta anteriormente para el diseño del 
CMI tradicional es modificada pues la perspectiva de 
aprendizaje y crecimiento constituye la base piramidal 
como punto de partida. El posterior desarrollo y me-
jora de los procesos internos puede conducir a lograr 
las condiciones financieras necesarias para satisfacer a 
los clientes14. Por tanto, en organizaciones de servicios 
sanitarios, la relación causa-efecto debe reflejar que la 
perspectiva situada en la cúspide de la pirámide será la 
que refleje el objetivo último de la entidad, y el resto 
aquellas perspectivas que son los medios para cum-
plirlo. En algunos hospitales públicos se ha propuesto 
que la perspectiva financiera esté en la base -pues son 
los recursos económicos y financieros los que facul-
tan la inversión en habilidades y crecimiento-, permi-
tiendo un mejor desarrollo de los procesos internos y 
finalmente un mejor resultado en términos de clientes/

pacientes. No obstante, en ocasiones se considera que 
los clientes, al reflejar a los sujetos demandantes de 
servicios sanitarios o inductores de dicha demanda, in-
cluyen asimismo al personal sanitario, lo que da a esta 
perspectiva una peculiaridad especial15. 

Las características distintivas de los Centros de Sa-
lud u Hospitales pueden hacer que el enfoque no logre 
sus beneficios máximos potenciales, de modo que es 
preciso introducir modificaciones para incluir sus es-
pecificidades16. En esa línea, el modelo para organi-
zaciones sin ánimo de lucro y/o públicas debe replan-
tearse considerando el énfasis dado a la perspectiva de 
clientes, la dimensión de procesos internos sobre la 
base de su capacidad para satisfacer a los clientes, y la 
perspectiva de aprendizaje y desarrollo como garante 
de que la entidad crece y cambia17.

Perspectivas 

Las primeras adaptaciones del CMI al sector sanita-
rio se desarrollaron en Canadá en 1997 con el diseño 
de una batería de indicadores para el sistema hospita-
lario de la provincia de Ontario, cuyos niveles de eje-
cución se publicaron en 199918.

La necesaria flexibilidad y adaptabilidad del CMI 
es especialmente importante en su aplicación al siste-
ma sanitario. Algunos modelos reproducen las cuatro 
perspectivas tradicionales, siendo los indicadores se-
leccionados en cada una de ellas los que realmente re-
flejan las especificidades de la entidad o el servicio en 
cuestión. Otros reformulan alguna de las perspectivas 
e incluso añaden otras nuevas. Por último, en algunos 
casos se decide prescindir de alguna de ellas o reorien-
tar completamente el modelo considerando perspecti-
vas propias del sector a estudio.

En la práctica, es habitual que las perspectivas tradi-
cionales se adapten. El Centro Médico de la Universidad 
de Duke (USA) ha sustituido el aprendizaje y crecimien-
to por educación e investigación19, y el Sistema de Salud 
de Butterworth (Michigan, USA) propone cuatro pers-
pectivas: satisfacción del paciente, resultados clínicos, 
estado de la salud funcional y costes20. Coincidiendo en 
gran parte con estas propuestas, el Johns Hopkins con-
sidera los resultados clínicos, los objetivos financieros, 
la satisfacción del paciente y los resultados de investi-
gación y docencia21. Por su parte, desde 2001 el servicio 
nacional de salud del Reino Unido está aplicando una 
variante del CMI que incluye tres perspectivas: enfoque 
del paciente, enfoque clínico y posibilidad/capacidad. 

Por tanto, si bien las perspectivas tradicionales pro-
puestas por Kaplan y Norton son aplicables a organi-
zaciones del sector sanitario, es preciso tener en cuenta 
ciertas peculiaridades:

• La perspectiva financiera se entiende más 
como una base que influye sobre la capacidad 
de la organización para atender las necesidades 
de los clientes/pacientes que como un fin en sí 
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misma. Debe estar subordinada a la misión de 
la organización.

• Perspectiva de clientes: debe incluir a los diver-
sos sujetos demandantes de los servicios sanita-
rios o inductores de dicha demanda (pacientes, 
personal médico, entidades de seguros médi-
cos). Por eso se sugiere redenominarla como 
“perspectiva de los agentes” o stakeholders.

• Procesos internos: se sugiere su desagregación 
en diversos CMI para procesos clase hospita-
larios.

• Aprendizaje y crecimiento: debe prestarse es-
pecial atención a los intangibles de la actividad 
sanitaria (alta cualificación del personal, espe-
cialización, alta tecnología, etc.).

Estos mismos autores señalan que la perspectiva de 
clientes debe ir más allá de la orientación al cliente y 
su satisfacción, incluyendo indicadores de resultados 
de salud (tasa de mortalidad), calidad, seguridad del 
paciente (infecciones, eventos adversos notificados) y 
accesibilidad (tiempo medio hasta la primera consulta, 
tiempo entre citas, tiempo en lista de espera para inter-
venciones).

En general, en la aplicación práctica sanitaria del 
CMI se deducen tres características fundamentales: 
los indicadores de calidad asistencial alcanzan una im-
portancia superior al resto, es habitual añadir nuevas 
perspectivas como los resultados clínicos, y la pers-
pectiva financiera, cuya importancia ha aumentado en 
el actual contexto de restricciones presupuestarias, es 
reemplazada por “resultados organizativos”.

Indicadores

Son numerosos los trabajos que, una vez planteadas 
las perspectivas del CMI de acuerdo al planteamiento 
estándar, proponen los indicadores que deben medirse 
y controlarse en cada una de ellas22. La tabla I recoge 
los más habituales. 

No obstante, las particularidades del caso sanitario 
y, en concreto, de la definición de los clientes, ofrecen 
varias alternativas para la consideración de algunos in-
dicadores. Por eso, si bien es evidente que los clientes 
finales son pacientes, como ya se ha mencionado es 
posible considerar también al personal sanitario como 
parte de esta categoría. Desde ese punto de vista, cier-
tos indicadores del ámbito de aprendizaje (satisfac-
ción, retención, etc.) pasarían a engrosar la perspectiva 
de clientes.

Aplicación en nutrición clínica

El papel de la contabilidad de gestión como instru-
mento de suministro de información relevante para la 
toma de decisiones es incuestionable en las organiza-
ciones de salud, que destacan por la diversidad de mi-
siones, servicios, productos y ámbitos clínicos, lo que 
explica las variadas aplicaciones del CMI a métodos 
clínicos, medida de los cuidados, evaluación de éstos, 
etc.

En cualquier caso, el primer objetivo al desarrollar 
un CMI en una organización o servicio de salud es su 
enfoque hacia la adaptación a largo plazo y la super-

Tabla I 
Indicadores por perspectiva

Perspectiva Indicadores

Financiera Coste por paciente
Coste por GRD
Ingresos operativos/ Activo
Solvencia
Endeudamiento
Eficiencia operativa

Clientes Satisfacción del paciente
Número de reclamaciones
Número de demandas interpuestas

Procesos internos Lista de espera
Índice de ocupación de camas
Estancia media
Tasa de reingresos
Actividad real/ Prevista

Aprendizaje y crecimiento Satisfacción
Retención
Absentismo
Horas de formación por trabajador
Inversión en proyectos de investigación
Presupuesto dedicado a nuevo equipamiento

GRD: Grupos relacionados con el diagnóstico

059_9123 el cuadro de mando.indd   407 17/06/15   02:34



408 Nutr Hosp. 2015;32(1):403-410 Cristina Gutiérrez López y cols.

vivencia. Es preciso, adicionalmente, que el CMI sea 
comparable en el tiempo y contraste los niveles alcan-
zados con otros de referencia (benchmark), lo que jus-
tifica la importancia de los indicadores como reflejo de 
la misión, servicios, programas y operativa propia de 
la entidad analizada23.

Si bien anteriormente se han comentado las particu-
laridades del CMI aplicado al sector sanitario, éste no 
se adapta únicamente al caso de las entidades (Cen-
tros de Salud u Hospitales) sino que tiene otras apli-
caciones en salud, como son los casos de tratamientos 
ambulatorios, trasplante de riñón, diálisis, cardiología, 
terapia conductual o nutrición. 

Una eficiente implantación del CMI requiere de la 
existencia previa de un plan estratégico y de la con-
sideración del Centro de Salud como una suma de 
procesos donde finalmente pueda medirse la calidad 
del producto obtenido que, en definitiva, valora si un 
paciente recibe el soporte nutricional idóneo para su 
enfermedad en un contexto de adecuada relación entre 
resultados e inversión en recursos24. Además, la es-
tructura multidisciplinar y el carácter asistencial de las 
unidades de nutrición favorecen la puesta en marcha 
de medidas de mejora de la calidad, como reflejan los 
indicadores propuestos por la Sociedad Española de 
Nutrición Enteral y Parenteral (SENPE), que vienen a 
reflejar la puesta en valor de la cultura de la calidad en 
la asistencia sanitaria25.

El Proyecto Signo desarrollado por INSALUD26 
para la gestión analítica hospitalaria definía las Áreas 
Funcionales como agrupaciones de uno o varios Ser-
vicios funcionales, que a su vez agrupan uno o varios 
Grupos Funcionales Homogéneos con homogeneidad 
en la prestación de servicios y un responsable jerárqui-
co. Este modelo, con el objetivo de calcular el coste de 
los servicios hospitalarios, incluía la consideración de 
la nutrición enteral y parenteral como unidades míni-
mas de gestión (grupos funcionales homogéneos) den-
tro del catálogo de centros de costes, que prestan servi-
cios en los servicios funcionales de farmacia, dietética 
y alimentación, ubicados en las áreas funcionales de 
farmacia, pruebas especiales, y logística, respectiva-
mente.

En nutrición generalmente se aplica la “Medicina 
basada en la evidencia”, al combinar la experiencia 
de los profesionales médicos con las mejores eviden-
cias disponibles, derivadas de la investigación clíni-
ca relevante27,28. Por tanto, una vez definida la mejor 
evidencia posible, es preciso proceder a la evaluación 
económica entre dos o más alternativas a través del 
desarrollo de análisis coste-beneficio, coste-eficacia, 
coste-utilidad o coste-minimización. De todos ellos, 
el análisis coste-eficacia es muy empleado pues indi-
ca cuántas unidades monetarias cuesta una unidad de 
efectividad –relaciona, por tanto, el coste con el obje-
tivo a lograr-, así como la elección de su nivel mínimo, 
que determina el coste-minimización. El coste-utili-
dad, por su parte, tiene en cuenta el importe económico 
frente a los años de vida ajustados por la calidad.

A estas consideraciones se suma el significativo cos-
te de las terapias nutricionales, y particularmente de 
la nutrición parenteral29,30. La nutrición clínica en los 
centros hospitalarios puede constituirse como un ser-
vicio central que presta servicios al resto de servicios 
finales, atendiendo a aspectos clínicos-patológicos de 
un importante número de pacientes. Alternativamente, 
se convierte en un servicio de amplia asistencia ambu-
latoria. De uno u otro modo, esto hace necesario im-
plantar un modelo de gestión integral en línea con la 
propuesta del CMI. 

Uno de los problemas a resolver en estos mode-
los de gestión es la medición de la actividad sanita-
ria, expresada tradicionalmente en número de visitas 
o número de estancias, pues se trata de unidades de 
simple medición, si bien no informan sobre las carac-
terísticas de la producción final sanitaria. En el caso de 
la nutrición clínica, es aconsejable adoptar el sistema 
de GRD como criterio de clasificación de pacientes, 
pues se establece en función de las clases de consumos 
de recursos y depende de variables como sexo, edad, 
diagnóstico o procedimientos, entre los cuales se in-
cluye la nutrición hospitalaria. La tabla II resume las 
perspectivas e indicadores que podrían resultar de uti-
lidad en nutrición clínica, así como el objetivo a cuyo 
cumplimiento contribuirían.

En el caso del control de objetivos financieros en 
términos de costes, es preciso desarrollar un modelo 
de contabilidad de costes que permita estimar el coste 
total de prestación del servicio nutricional. Para ello, 
deberán establecer aquellos consumos que, de acuerdo 
a su naturaleza, puedan vincularse con esta actividad: 
consumo de bienes (productos alimenticios), servicios 
exteriores (actividades de investigación y desarrollo, 
suministros, etc.), personal u otros.

Posteriormente, se establecerá su consumo directo o 
indirecto, con el objetivo de asignar los costes directos 
–aquellos objetiva y claramente vinculados con dicha 
actividad– y repartir los costes indirectos –gastos ge-
nerales y compartidos, tal que deben asignase según 
algún criterio de reparto– consumidos por la terapia 
nutricional. Así, del coste de suministros (energía eléc-
trica, agua) se conocerá una cifra global que deberá 
ser repartida de acuerdo a algún criterio (número de 
pacientes; metros cuadrados ocupados por cada habi-
tación, consulta, laboratorio, etc.) pues su naturaleza 
habitual es de coste indirecto. Sin embargo, si hay 
personal dedicado exclusivamente a una actividad (de-
cidir la terapia nutricional del paciente; preparar las 
comidas, etc.) dichos sueldos y salarios serán costes 
directos. 

Asimismo, a efectos de toma de decisiones y distin-
ción entre costes controlables y no controlables, será 
imprescindible distinguir entre costes variables (su im-
porte depende del nivel de actividad, para un periodo 
de tiempo y condiciones determinadas) o fijos; a título 
de ejemplo, los alimentos serán costes variables, pero 
gran parte de la nómina del personal sanitario será un 
coste fijo. 
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En la perspectiva de clientes, nuevamente se plantea 
la disyuntiva entre la inclusión o no del personal sani-
tario en esta categoría. De acuerdo a los indicadores 
propuestos, es razonable incluir los indicadores de sa-
tisfacción y lealtad como parte de dicha perspectiva, si 
bien podría justificarse también su incorporación en el 
ámbito de aprendizaje –en línea con el modelo están-
dar de Kaplan y Norton– e incluso como parte de los 
procesos internos. 

En el caso de los procesos internos, los indicadores 
deben reflejar tanto el nivel de calidad asistencial de 
la terapia nutricional como la eficiencia en el servicio. 
Esta perspectiva, junto a la anterior, debe reflejar la ca-
lidad de la atención sanitaria a partir de los resultados 
de accesibilidad, satisfacción de los pacientes, resulta-
dos de salud, seguridad y continuidad de los cuidados. 
En esta línea, un posible indicador debería controlar si 
la dieta se actualiza con la misma periodicidad con que 
se revisa el tratamiento farmacológico, dada su inter-
dependencia.

Finalmente, la formación y capacidad del personal, 
así como el desarrollo tecnológico e investigador re-
flejarán los niveles de aprendizaje y crecimiento. Para 
ello es preciso, en primer lugar, la disponibilidad de 
un sistema informático que dé acceso a toda la infor-
mación del paciente en tiempo real. En términos de 
personal, puede evaluarse si el personal sanitario intra 
y extrahospitalario tiene la formación suficiente para 
difundir pautas saludables en términos nutricionales31. 

Una vez definidos los indicadores, es necesario ci-
frar el benchmark para poder contrastarlo con los datos 
obtenidos, tal y como se comentó en el epígrafe 2. En 

la puesta en marcha inicial del modelo, al no disponer-
se de datos históricos, esa evaluación será subjetiva, 
pero a medida que el esquema se ponga en marcha y se 
ajuste, la fase de control y toma de decisiones en caso 
de superar los límites fijados adquirirá una importan-
cia más significativa que la propia definición de los 
indicadores.

Conclusiones

El objetivo de mejorar la salud de los pacientes en 
un contexto de creciente complejidad de los servicios 
y de recursos escasos hace necesario disponer de mé-
todos de gestión que mejoren las técnicas tradiciona-
les, centradas en la perspectiva financiera. Por ello, el 
CMI debe permitir conjugar la visión económica de 
los equipos de gestión y la visión clínica de los pro-
fesionales de la salud, actuando como refuerzo de los 
modelos de calidad total a los que las entidades sanita-
rias se orientan de forma creciente.

Las particularidades de la actividad sanitaria hacen 
que los indicadores de calidad asistencial tengan una 
importancia superior al resto, lo que sugiere la nece-
sidad de proponer perspectivas alternativas a las tra-
dicionales o incorporar indicadores específicos que 
representen dicha variable. 

El soporte nutricional es un proceso asistencial que 
debe cumplir las condiciones de eficacia, eficiencia y 
equidad y requiere, en consecuencia, la puesta en mar-
cha de herramientas para medir qué se hace y cómo se 
hace. En esa línea, el cuadro de mando integral como 

Tabla II 
El CMI en nutrición clínica

Perspectiva Indicadores Objetivo

Financiera Coste por paciente
Coste por GRD

Coste de servicios

Solvencia
Endeudamiento
Eficiencia operativa

Financiación, liquidez y solvencia

Clientes Satisfacción del paciente
Número de reclamaciones
Número de demandas interpuestas

Calidad del servicio

Índice de satisfacción de empleados
Índice retención

Satisfacción y lealtad del personal

Procesos internos Lista de espera
Índice de ocupación de camas
Estancia media
Índice de complicaciones
Actividad real/ Prevista

Eficiencia en el servicio

Aprendizaje y crecimiento Capacitación y habilidades
Absentismo
Horas de formación por trabajador

Desarrollo Recursos Humanos 

Inversión en proyectos de investigación
Presupuesto dedicado a nuevo equipamiento

Desarrollo tecnológico
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modelo de gestión debe permitir identificar los ele-
mentos clave cuya medición y control definan la ade-
cuada prestación del servicio.
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Resumen

Introducción: la desnutrición y la deficiencia de hierro 
son problemas de salud pública en varios países, México 
no es la excepción, y la mayor prevalencia se presenta 
en el medio rural. Una forma de atenderla es a través de 
la suplementación. El suplemento que se seleccione debe 
ser aceptado sensorialmente por el consumidor final para 
que la intervención sea exitosa. 

Objetivos: elaborar un suplemento multivitamínico 
para el programa “Salud y Nutrición para Pueblos In-
dígenas” y evaluar su aceptación en la población infantil 
urbana y rural.

Métodos: se determinaron las características fisico-
químicas del producto a desarrollar y el método de ela-
boración y de preparación para su consumo. La acepta-
ción se evaluó en niños de entre 6 a 24 meses de edad, con 
una prueba de caritas, y en los infantes de 6 a 12 meses se 
corroboró con el registro del volumen consumido. Para 
determinar las diferencias en la aceptación por edad y 
género en la misma población y para establecer diferen-
cias entre poblaciones se aplicó una Ji cuadrada. 

Resultados: los suplementos, en los tres sabores eva-
luados, cumplieron con la concentración de vitaminas 
y nutrimentos inorgánicos establecidos en el programa 
citado.  El 80% de los niños aceptaron los suplementos 
multivitamínicos (SM) en sus tres sabores. La edad de 
los niños fue el factor que más influyó en la aceptación. 

Conclusión: los SM desarrollados en este estudio son 
una alternativa al suplemento que actualmente propor-
ciona el PSNPI, para los niños mayores a seis meses.

(Nutr Hosp. 2015;32:411-419)
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ACCEPTANCE OF PULP FRUIT BEVERAGES 
FORTIFIED WITH FERROUS FUMARATE;  
AN ALTERNATIVE SUPPLEMENT FOR A 

HEALTH PROGRAM

Abstract

Introduction: undernutrition and individual nu-
trients deficiencies are common public health problems 
worldwide and Mexico is not the exception, where the 
highest prevalence occurs in rural areas. One way to 
solve these nutritional deficiencies is with the use of die-
tary supplements. However, these supplements need to 
be readily available for and accepted by the objective 
population.

Objectives: to develop a flavored-multivitamin supple-
ment (MVS) for the Health and Nutrition Program for 
Indigenous People (PSNPI-Mexico) and to evaluate its 
acceptance by 6 to 24 months old infants in rural and 
urban areas. 

Methods: the MVS was developed in three different 
flavors, their vitamin and mineral content in accordance 
with PSNPIs guidelines. Acceptance of the MVS by the 
infants was evaluated with “scale faces” and this was fur-
ther corroborated in the 6 to 12 mo by registering the 
amount consumed. The differences in acceptance by age 
and gender, as well as locations (urban vs rural) were de-
termined with chi-squared test.

Results: the MVS developed for this study constitute 
a better alternative to supplement currently used by PS-
NPI.
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Lista de abreviaturas

PSNPI: Programa de Salud y Nutrición de Pueblos 
Indígenas.

SM: Suplemento multivitamínico.
PR: Población infantil rural.
PU: Población infantil urbana.
VNI: Vitaminas y nutrimentos inorgánicos.
CENDI: Centro de Desarrollo Infantil.
BMA: Bacterias mesófilas aerobias.
CT: Coliformes totales.
HL: Hongos y Levaduras.
COV: Coeficiente de variación.
AA: Ácido ascórbico

Introducción

La desnutrición y las deficiencias de nutrimentos 
son importantes problemas de salud pública en Méxi-
co1 y la mayor prevalencia se presenta en las familias 
del medio rural2; específicamente en mujeres embara-
zadas y en lactancia, así como en niños de 4 a 60 me-
ses de edad. La prevalencia de desnutrición infantil a 
escala nacional se ubica en 42,7%3. 

Algunas estrategias para atender la desnutrición son 
la orientación alimentaria, la adición de nutrimentos a 
los alimentos y la suplementación. En este último caso 
un aspecto fundamental para el éxito de la intervención 
es que el suplemento sea sensorialmente aceptado por 
los beneficiarios4; por la falta de atención a este aspec-
to han fracasado algunos programas asistenciales en 
México; para el buen éxito de los programas se debe 
considerar la biodisponibilidad de los nutrimentos, que 
se ajusten a las necesidades de la población beneficia-
ria, así como utilizar alimentos o mezclas que favorez-
can la absorción, como es el efecto sinérgico entre la 
fibra y el calcio (60/40) para mejorar la dialisibilidad 
del hierro5. También son importantes las propiedades 
fisicoquímicas del suplemento o alimento porque de 
estas depende su facilidad de uso, estabilidad y vida de 
anaquel6; por otra parte, las materias primas deben es-
tar disponibles para facilitar su producción industrial.

Para atender las deficiencias de nutrimentos se han 
empleado diversos productos alimenticios como hari-
nas de cereales y derivados lácteos; buscar alternativas 
para la suplementación es esencial para la sostenibi-
lidad de los programas asistenciales, una opción son 
los jugos de fruta principalmente por su contenido de 
ácido ascórbico7,8, el cual favorece la absorción de hie-
rro en el lumen intestinal y disminuye el efecto de los 
inhibidores de absorción9.

La elaboración de SM representa un reto tecnológi-
co, se debe obtener un producto homogéneo y estable 
a los nutrimentos incluidos, con el fin de evitar que 
precipiten o que cambien perceptiblemente las carac-
terísticas sensoriales del SM.

Se realizaron diversos estudios piloto al SM que se 
distribuye en el PSNPI; estos informaron problemas de 

aceptación entre los infantes de 6 a 24 meses de edad 
debido a su sabor, olor y color. El azúcar en los alimen-
tos tiene una función de disfrute y placer de comer10 
por lo que es razonable se promueva un consumo mo-
derado de bebidas o alimentos azucarados, para evitar 
que se conviertan en una fuente de energía extra11. Se 
sabe que en particular los infante prefieren el sabor 
dulce, una gota de sabor dulce en su lengua los hace 
reír y los relaja12. Por lo anterior se propuso elaborar 
jugos de fruta adicionados de vitaminas y nutrimentos 
inorgánicos que garanticen la absorción adecuada de 
los nutrimentos. El efecto de jugos adicionados para 
combatir la anemia ferro priva ha sido evaluado por 
organismos de salud de Brasil y de algunos países de 
África concluyéndose que representan una alternativa 
viable y pueden corregir la anemia eficientemente7,8,13. 
El presente estudio se planteó con el objetivo de: Ela-
borar un suplemento multivitamínico en las concentra-
ciones establecidas por la Secretaría de Salud de Méxi-
co para el PSNPI y evaluar su aceptación en PU y PR.

Materiales y métodos

Elaboración del suplemento

Materias primas. Pulpa de fruta deshidratada (li-
món, mango y guayaba), estabilizante a base de goma 
xantana, azúcar pulverizada y una premezcla de vita-
minas y nutrimentos inorgánicos (VNI) proporcionada 
por DSM®. 

Formulaciones propuestas. Las fórmulas se diseña-
ron con base en la concentración de VNI establecida por 
la Secretaría de Salud de México para el PSNPI, para la 
población objetivo. Para cada porción de 14.5 g de los 
SM en polvo se establecieron las siguientes concentra-
ciones: Riboflavina 1,2 mg, Tiamina 1,1 mg, Piridoxina 
1,5 mg, Vitamina B12 1,1 mcg, Ácido fólico 75 mcg, 
Ácido Ascórbico 60 mg, Hierro 20 mg y Zinc 20 mg.

Las fórmulas propuestas de los SM en polvo en los 
tres sabores contienen, por porción de 14.5 g, del 35 al 
42% de pulpa de fruta deshidratada, del 52 al 59% de 
azúcar pulverizada, 1.92% de la premezcla de VNI y 
0.5% de la goma xantana. Las proporciones de pulpa 
de fruta equivalen a la que establecen las normas mexi-
canas de productos similares14,15. 

Elaboración del suplemento en polvo. La elabora-
ción del SM en polvo a escala piloto, se llevó a cabo en 
un mezclador en V (Patterson-Kelly®), con capacidad 
de 7 kg.

Determinación del tiempo de mezclado. Para eva-
luar la homogeneidad de los materiales granulares, 
se tomaron aleatoriamente varias muestras durante el 
proceso, dos de las cuales fueron perpendiculares al 
eje de rotación y 2 radiales o no perpendiculares al eje; 
estas muestras se tomaron con un cilindro de 9 mm y 
11 mm de diámetro interior y exterior, respectivamen-
te, en tres zonas del mezclador a intervalos de 3 minu-
tos cada una hasta los 9 minutos; a estas muestras se 
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les determinó el contenido de vitamina C y la viscosi-
dad del SM hidratado. Los resultados de estos análisis 
permitieron evaluar la homogeneidad de las VNI y del 
estabilizante en el SM en polvo. Es importante men-
cionar que se prepararon tres lotes por sabor del SM, 
cada uno correspondió a cada uno de los tiempos de 
muestreo. 

Preparación de los Suplementos Multivitamínicos. 
Para preparar una porción del suplemento, se hidrata-
ron 14.5 g del SM en 118 mL de agua potable. La rela-
ción de hidratación se estableció con base en lo reco-
mendado en la normatividad mexicana para alimentos 
y bebidas modificados en su composición16.

Evaluación de la aceptación de las Bebidas 
Multivitamínicas

Selección de la Población: La PU se seleccionó en 
Centros Asistenciales de Desarrollo Infantil (CENDI) 
de la zona metropolitana de la Ciudad de México; 
mientras que, la PR en Centros de Salud del Estado 
Puebla, con el apoyo de La Coordinación de Salud 
para Pueblos Indígenas. 

Los criterios de inclusión para PU y PR fueron: 1. 
edad de 6, 12, 18 o 24 ±3 meses, 2. Ser asistentes regu-
lares al CENDI o al Centro de Salud. 

Preparación y orden de presentación de las mues-
tras. Los SM en cada uno de sus tres sabores se prepa-
raron con agua potable en biberones para los infantes 
de 6 meses, en vasos entrenadores para los infantes en-
tre 12 a 18 meses de edad y en vasos desechables para 
los de 24 meses de edad. El orden de presentación de 
las muestras fue de acuerdo a un diseño aleatorio por 
bloques, se presentó un sabor diferente por día a cada 
infante, de esta manera cada infante evaluó dos veces 
los tres sabores posibles y por esto se consideraron dos 
sesiones de evaluación.

Prueba de Aceptación. Se llevó cabo en dos etapas: 
La primera en los CENDI del DF y la segunda en los 
Centros de Salud de las comunidades rurales del Es-
tado de Puebla; en cada una se aplicó una prueba de 
aceptación de caritas (Sí Gusta, No Gusta) a los ni-
ños y niñas de todos los grupos de edad; una medición 
adicional en los niños(as) pequeños, de 6 y 12 meses 
de edad, fue medir el volumen consumido del suple-
mento, si este era mayor o igual a 60 mL, cantidad 
equivalente al 50% de la porción del SM hidratado, se 
consideró que el suplemento era aceptado.

Análisis fisicoquímicos, microbiológicos  
y estadísticos

Las materias primas, los SM en polvo e hidratados, 
se sometieron a análisis:

Químicos. Métodos de Normas Oficiales Mexica-
nas, del AOAC y Normas Mexicanas: Humedad por 
tratamiento térmico (NOM-116-SSA1-1994), Cenizas 

(NMX-F-607-NORMEX-2002), Extracto etéreo por 
el método sohxlet (NMX-F-615-NORMEX-2004), 
Proteína (NMX-F-608-NORMEX-2002), Fibra cruda 
(NMX-F-613-NORMEX-2003) e Hidratos de carbo-
no, por diferencia.

Nutrimentos inorgánicos: Hierro y Zinc (AOAC 
968,08 y 965,09).

Vitaminas: Riboflavina (AOAC 970,65), Tiamina 
(AOAC 942,23), Piridoxina (NOM-131-SSA1-1995), 
Vitamina B12 (AOAC 952,20), Ácido fólico (AOAC 
960,42 y 944,12), Ácido ascórbico (AOAC 967,21 y 
985,63).

Físicos. Perfil granulométrico que se obtuvo al ta-
mizar los materiales granulares a través de las mallas: 
40, 80 y 100, por cinco minutos, en un tamizador ro-
to-vibratorio Rotap®. Viscosidad y % Sólidos totales 
de acuerdo al manual del equipo Brookfield® y refrac-
tómetro Baush & Lomb®, respectivamente.

Microbiológicos. Métodos oficiales de la Secreta-
ría de Salud: Cuenta de bacterias mesófilas aerobias 
(NOM-092-SSA1-1994), Coliformes totales y E. coli 
(NOM-112-SSA1-1994 y NOM-145-SSA1-1995 Apén-
dice B. Inciso B.2), Hongos y Levaduras (NOM-111-
SSA1-1994).

Análisis estadístico. Para la determinación del tiem-
po de mezclado se aplicó un análisis de varianza a los 
resultados de la determinación de ácido ascórbico, El 
valor de p < 0,05 fue significativo.

Las diferencias en aceptación por sabor, edad y gé-
nero, dentro de la misma población, se determinaron 
con la prueba de Ji cuadrada a la distribución de fre-
cuencias en las categorías de acepto y no acepto. El 
valor de p < 0,05 fue significativo.

Para determinar la influencia de las variables: edad, 
género, población, sabor y presencia de hermanos, 
en la aceptación de los SM se aplicó una prueba de 
regresión logística. La variable dependiente fue la 
aceptación, la variable independiente el sabor y las 
covariables fueron la edad, la población, el sexo y la 
presencia de hermanos. Se realizaron tres modelos, en 
los 2 primeros se emplearon los resultados de la prime-
ra sesión de evaluación de ambas poblaciones y en el 
segundo modelo se evaluó la presencia de hermanos. 
En el modelo 3 se tomaron en cuenta las dos sesiones 
de evaluación. 

Resultados

Elaboración del suplemento

La pulpa de fruta deshidratada, la goma de xantana 
y la premezcla de VNI fueron microbiológicamente 
seguros ya que cumplieron con las especificaciones de 
los fabricantes o con las normas oficiales de fórmulas 
lácteas en polvo17.

En general los contenidos de BMA fueron < 4500 
UFC/g, CT <3 NMP/g y HL <50 UFC/g, en todas las 
materias primas; el azúcar con 18 UFC/g de BMA, < 3 
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NMP/g de CT y <10 UFC/g de HL, cumplió con lo 
establecido en la normatividad mexicana18. 

El perfil granulométrico fue similar entre las mate-
rias primas, del 75 al 90% de cada una pasó a través 
de la malla de 0.149 mm (100 mesh) por lo anterior 
fue posible descartar la segregación por efecto físi-
co19.

Determinación del tiempo de mezclado. Para eva-
luar la homogeneidad en los SM, se consideró como 
indicador la concentración de Vitamina C en la pulpa 
de fruta deshidratada, previo al proceso de mezclado, 
estas concentraciones se encontraron en 6,73, 3,88 y 
177,57 mg/100g, para el sabor mango, limón y guaya-
ba, respectivamente.

Para la prueba de mezclado se formularon lotes de 
4 kg, cantidad que equivale al 60% de la capacidad del 
equipo con objeto de favorecer la homogeneidad de 
los materiales granulares20, a partir de los 6 minutos 
se alcanzó la concentración objetivo de vitamina C, a 

este tiempo los SM sabor limón y guayaba presentaron 
una concentración de 442,18±14,62 y 386,47±15,69 
mg de ácido ascórbico/100g, respectivamente; sin 
embargo, para el mango la similitud estadística en la 
concentración de vitamina C se logró a los 9 minutos 
de mezclado. En este SM se determinó una concen-
tración de 456,46±25,18 mg de ácido ascórbico/100g. 
Por lo anterior, los tiempos de mezclado de los SM se 
establecieron en seis minutos para el SM de limón y de 
guayaba y en nueve minutos para el SM sabor mango. 

En relación con la homogeneidad del estabilizante 
se observó similitud estadística a partir de los seis mi-
nutos para los tres sabores; para los tiempos estable-
cidos en el proceso de mezclado la viscosidad fue de 
0,1435±0,011, 0,1779±0,006 y de 0,039±0,005 Pa*s 
para los SM de mango, guayaba y limón, respectiva-
mente.

En la tabla I se observa que, cada porción de los 
SM en polvo cumplió con las cantidades establecidas 

Tabla I 
Composición química y calidad microbiológica de los SM en polvo

n Mango Guayaba Limón COb*

Químico Proximal g/14,5g

Humedad 8 0,27±0,049 0,18±0,028 0,03±0,006

Cenizas 8 0,11±0,001 0,11±0,001 0,09±0,000

Extracto etéreo 8 0,08±0,004 0,11±0,001 0,08±0,001

Proteína 8 0,06±0,004 0,07±0,001 0,09±0,006

HC† por diferencia 8 13,99±0,042 14,06±0,026 14,21±0,029

Vitaminas y NI‡ mg/14,5g

Zinc 8 19,77±1,92 22,04±1,16 22,75±5,57 20,00

Hierro 8 19,83±1,23 19,80±0,36 20,47±1,71 20,00

Tiamina 8 1,19±0,12 1,18±0,11 1,23±0,11 1,10

Riboflavina 8 1,59±0,24 1,56±0,16 1,66±0,21 1,20

Ácido ascórbico 8 57,65±1,41 64,09±0,18 57,05±1,00 60,00

Ácido Fólico  (mcg/ 14,5g) 8 75,46±3,76 72,49±5,84 73,00±5,35 75,00

Vitamina B12  (mcg/ 14,5g) 8 1,31±0,06 1,29±0,16 1,31±0,04 1,10

Piridoxina 8 1,27±0,01 1,32±0,01 1,17±0,07 1,50

Microbiológico

Bacteria mesófilas aerobias (UFG/g) 8 Menos de 10 Menos de 10 Menos de 10

Hongos (UFC/g) 8 Menos de 10 Menos de 10 Menos de 10

Levaduras (UFC/g) 8 Menos de 10 Menos de 10 Menos de 10

Coliformes totales (NMP/g) 8 Menos de 0,3 Menos de 0,3 Menos de 10

Staphylococcus aureus (UFC/g) 8 Menos de 100 Menos de 100 Menos de 100

Salmonella sp en 25g 8 Negativo Negativo Negativo

Escherichia coli (NMP/g) 8 Menos de 0,3 Menos de 0,3 Menos de 0,3
* Concentración Objetivo en 14,5 g de suplemento en polvo.
† Hidratos de Carbono.
‡ Nutrimentos inorgánicos.
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de VNI y la calidad microbiológica cumple con lo 
dispuesto en la normativa21 para este tipo de produc-
tos.

Los SM en polvo se envasaron en sobres de petpo-
lifoil® laminado que proporciona baja permeabilidad a 
la humedad, al oxígeno y a la luz, lo que le proporcio-
na una mayor vida de anaquel al producto. Las dimen-
siones de cada sobre fueron de 110 x 90 mm con cuatro 
sellos térmicos, dimensiones adecuadas para contener 
los 14,5± 0,20g del SM en polvo necesarios preparar 
una porción de 118 mL.

Evaluación de la aceptación de las bebidas 
multivitamínicas

La PU se integró por 35 infantes provenientes de 34 
familias de 7 CENDIS; sólo una familia participó con 
un par de hermanos que, no se ubicaron en el mismo 

grupo de edad y por género estuvo conformada por 
47% de niñas y 53% de niños.

La PR se integró con 64 infantes provenientes de 
57 familias asistentes regulares de los centros de sa-
lud de las poblaciones de Cuautlancingo, Chautenco 
y Sanctorum del Estado de Puebla. De las 57 familias, 
7 participaron con un par de infantes, los hermanos no 
se ubicaron en el mismo grupo de edad y por género el 
44% fueron niñas y el 56% niños.

Aceptación en población urbana

En general, la aceptación de los SM por la PU, in-
dependientemente de su sabor, no fue estadísticamente 
diferente en la primera o segunda sesión de evalua-
ción, tabla II. La disminución en el porcentaje de acep-
tación que presentaron los SM de limón y de mango en 
la segunda sesión de evaluación, no fue significativa 

Tabla II 
Porcentaje de aceptación de los SM por sabor y edad de la PU

Sabor
Aceptación(%) de los SM por sabor 

n Sesión 1 Sesión 2

Limón 35 89 83

Mango 35 89 75

Guayaba 35 94 100

Edad (meses)
Aceptación(%) por edad del SM de limón 

n Sesión 1 Sesión 2

 6 7 57 75

12 8 100 83

18 10 100 83

24 10 90 88

Total 35

Edad (meses)
Aceptación(%) por edad del SM de mango

n Sesión 1 Sesión 2

 6 7 71 50

12 8 75 80

18 10 100 86

24 10 100 75

Total 35

Edad (meses)
Aceptación(%) por edad del SM de guayaba

n Sesión 1 Sesión 2

 6 7 71 100

12 8 100 100

18 10 100 100

24 10 100 100

Total 35
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así como tampoco lo fue el incremento de aceptación 
que tuvo el SM sabor guayaba. 

En la primera sesión de evaluación, la aceptación 
de los SM mango y guayaba dependió de la edad de 
los infantes y se observó que los infantes con seis me-
ses de edad, presentaron significativamente una menor 
aceptación a estos SM; en el de limón se observó esta 
misma tendencia pero la probabilidad no fue significa-
tiva (p= 0,078). En la segunda sesión de evaluación no 
se encontraron estas diferencias, lo que pudo deberse 
a que, entre sesiones, él 23% de los infantes cambió 
su aceptación por el SM mango, el 6% por el SM de 
limón; mientras que, el 100% de los niños(as) mantu-
vieron su aceptación por el sabor guayaba. 

Las niñas tuvieron una mayor preferencia por el SM 
de guayaba, seguido por los SM sabor limón y mango, 
sin llegar a ser significativa, p=0,0836, aun cuando se 
encontró que el 36% de las niñas cambiaron su acepta-
ción por el SM de mango entre sesiones. En los niños 

no hubo preferencia por algún sabor y consistentemen-
te tuvieron una aceptación mayor al 80% por todos los 
sabores del SM, en ambas sesiones de evaluación.

Aceptación en población rural

La aceptación de los SM, no fue estadísticamente 
diferente entre sesiones de evaluación, tabla III. En 
general los resultados indicaron que el sabor limón fue 
el más aceptado por los infantes, seguido del mango y 
guayaba. 

Al evaluar el efecto de la edad, en la primera sesión 
fue estadísticamente significativo para los tres sabores y 
generalmente la aceptación se incrementaba al aumen-
tar la edad de los infantes. En la segunda sesión solo el 
SM de guayaba presentó un comportamiento similar al 
anterior, aun cuando en cada sabor del 14 al 16% de los 
infantes cambiaron su aceptación entre sesiones.

Tabla III 
Porcentaje de aceptación de los SM por sabor y edad de la PR

Sabor
Aceptación(%) de los SM por sabor 

n Sesión 1 Sesión 2

Limón 64 77 79

Mango 64 80 74

Guayaba 64 72 69

Edad (meses)
Aceptación(%) por edad del SM de limón 

n Sesión 1 Sesión 2

 6 16 44 64

12 16 69 90

18 16 94 64

24 16 100 100

Total 64

Edad (meses)
Aceptación(%) por edad del SM de mango

n Sesión 1 Sesión 2

 6 16 56 55

12 16 75 67

18 16 88 92

24 16 100 80

Total 64

Edad (meses)
Aceptación(%) por edad del SM de guayaba

n Sesión 1 Sesión 2

 6 16 44 40

12 16 75 58

18 16 75 78

24 16 94 100

Total 64
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La aceptación de los SM no fue significativamente 
diferente entre niños y niñas, aunque del 17 al 23% de 
los niños cambiaron su aceptación entre sesiones y el 
SM de mango registró el menor porcentaje de cambio. 
En las niñas del 9 al 12% cambiaron su aceptación en-
tre sesiones y el menor porcentaje de cambio lo tuvo el 
SM sabor limón.

Efecto de las variables, sabor, edad, sexo, población  
y presencia de hermanos en la aceptación de los SM

Con base en los resultados obtenidos en cada pobla-
ción la covariable edad se categorizó en 1= Niños y 
niñas de seis meses y 2= Niños y niñas > 6 meses; los 
resultados obtenidos de los modelos propuestos para la 
regresión logística se presentan en el tabla IV.

Por el modelo 1, se determinó que, la edad de los 
infantes y la población fueron altamente determinantes 
(p< 0,001) en la aceptación de los SM. La presencia 

de hermanos no fue un factor determinante en la acep-
tación porque se obtuvieron los mismos resultados 
en el modelo 2. En general se determinó que para los 
infantes mayores a 6 meses es más fácil aceptar los 
SM, independientemente del sabor; mientras que, ser 
infante de PU aumenta la probabilidad de aceptación. 
Los porcentajes de aceptación confirman lo anterior ya 
que los infantes de 6 meses y los mayores informaron 
una aceptación de 54 y 89%, respectivamente. Al con-
siderar las poblaciones PU y PR la mayor aceptación 
la presentaron los infantes de PU, quienes informaron 
una aceptación del 90%; mientras que, para la PR fue 
del 76%. 

En el modelo 3, en el que se consideraron las dos 
sesiones de evaluación, los resultados indicaron que 
ser niño mayor a seis meses aumenta la probabilidad 
de aceptación de los SM y la población dejó de ser 
un factor determinante para la aceptación ya que entre 
ambas poblaciones la aceptación de los SM fue simi-
lar, 82 y 78%, respectivamente. 

Tabla IV 
Modelo de regresión logística para evaluar el efecto del sabor, edad, género y población en la aceptación de los SM

Modelo 1 Modelo 2* Modelo 3‡

Sesión 1 Sesión 1 Sesión 2

Aceptación %  
(n)

RM¦

(IC 95%)
RM¦

(IC 95%)
Aceptación  

%
Aceptación  

%
RM¦

(IC 95%)

Sabor 

Limón 81 
(99)

1,08
(0,50 – 2,35)

1,08
(0,69 -1,70)

84 81 0.61
(0,27 – 1,39)

Mango 83 
(99)

1,28
(0,58 – 2,82)

1,28
(0,88 – 1,86)

79 74 1,18
(0,52 – 2,65)

Guayaba 80 
(99)

1,00
(Referencia)

1,00
(Referencia)

82 69 1,00
(Referencia)

Edad

< 6 meses 54 
(69)

7,51** 
(3,91 – 14,4)

7,51** 
(5,27 – 10,7)

57 59 1,07†† 
(1,01 – 1,13)

 > 6 meses 89
(228)

1,00
(Referencia)

1,00
(Referencia)

89 83 1,00
(Referencia)

Género

niños 81
(162)

0,93
(0,49 – 1,78)

0,93
(0,77 – 1,13)

80 77 0,77
(0,32 – 1,83)

niñas 81
(135)

1,00
(Referencia)

1,00
(Referencia)

83 79 1,00
(Referencia)

Población

Urbana 90
(105)

3,11**

(1,42 – 6,80)
3,11**

(2,54 – 3,81)
91 85 1,65

(0,65 – 4,19)

Rural 76
(192)

1,00
(Referencia)

1,00
(Referencia)

76 74 1,00
(Referencia)

Total 81
(297) 82 78

* Modelo ajustado para 9 grupos de hermanos. ‡ Modelo ajustado para 297 sesiones pareadas.
¦ Razón de momios. ** p< 0,001, †† p< 0,05
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Discusión

Los SM se formularon para obtener jugos con base 
en pulpa de fruta deshidratada (mango, guayaba y li-
món) se utilizaron ingredientes comercialmente dispo-
nibles y un sencillo proceso de elaboración. Para faci-
litar el manejo se prefirió la presentación en polvo, por 
lo cual fue importante determinar la calidad microbio-
lógica de las materias primas, lo anterior debido a que 
los SM en polvo no se sometieron a un proceso para 
disminuir la carga microbiana. Se estableció que una 
porción de 14,5 g, era suficiente para preparar 118 mL 
de una bebida de pulpa de fruta, con 12% de sólidos 
totales y un contenido energético de 58 kcal.

La homogeneidad de los componentes en la mezcla 
se evaluó mediante el coeficiente de variación (COV) 
de algunos de los nutrimentos añadidos, está medición 
también se conoce como coeficiente de homogeniza-
ción19. Los nutrimentos analizados en los SM en polvo 
presentaron COV ≤ 11% valor que se encuentra den-
tro del intervalo obtenido en estudios de valoración de 
la homogeneidad de nutrimentos en harinas de trigo 
adicionadas de 62 fabricantes, en los cuales se encon-
traron COV desde 8 a 26%, el 16% fue el valor más 
frecuente22. Algunos investigadores sugieren utilizar 
la desviación estándar relativa23 para evaluar la ho-
mogeneidad de los nutrimentos, sin embargo el COV 
es aplicable para materiales granulares no cohesivos, 
como es el caso en este estudio. 

La ventaja de formular el SM como bebida de fruta 
es que no sustituya a otros alimentos de la dieta, como 
sucede con los SM lácteos utilizados en otros progra-
mas, donde los estudios de aceptabilidad informaron 
que el suplemento lácteo sustituye a la leche que se 
debería consumir en la dieta, además observaron que 
en los lactantes constituyó el único alimento del día4.

Los SM lácteos se han incluido en programas asis-
tenciales para los infantes de entre 6 a 24 meses de 
edad, dado que la leche es la bebida más importante en 
este intervalo de edad y se ha demostrado incrementan 
las concentraciones de hemoglobina y disminuyen la 
prevalencia de bajas reservas de hierro24; sin embargo, 
en encuestas recientes el agua, las bebidas azucaradas 
y los jugos sin azúcar adicionada, presentan un consu-
mo per cápita importante, con 244, 72 y 41 mL, respec-
tivamente; en PR estos consumos pueden ser entre 20 a 
30% menores25; por otra parte, el contenido energético 
es de 44 a 64 kcal/100 mL para las bebidas azucaradas 
y de 44 a 53 kcal/ 100 mL para los jugos de fruta sin 
azúcar adicionada. Los SM desarrollados contienen 
49 kcal/ 100 mL y representa para los niños de 6 a 
12 meses de edad del 9 al 7,5% de la ingestión diaria 
recomendada (639 a 775 kcal/día) y para las niñas del 
9,3 al 8,2% (599 a 712 kcal/día). Para los infantes de 
12 a 24 meses de edad representa un 6,1% (948 kcal/
día) y para las niñas un 6,7% (865 kcal/día)26; el SM 
desarrollado en este estudio aporta una cuarta parte de 
la energía que proporcionan los SM lácteos de otros 
programas y que van dirigidos a los mismos grupos de 

edad6, por lo cual son una alternativa viable de consu-
mo de bajo aporte energético27. Por otro lado, especia-
listas recomiendan un consumo de entre 118 a 177 mL/
día de jugos de fruta para infantes de 6 meses a 6 años 
de edad28, lo que refiere un consumo moderado de los 
SM desarrollados en la población beneficiaria.

Los SM, independientemente de su sabor, fueron 
aceptados por los infantes de ambas poblaciones, aun-
que con significativas diferencias en los infantes de 6 
meses de edad, lo que puede atribuirse al comienzo del 
período de ablactación29,30; sin embargo en PR sólo del 
41 al 67% de los infantes la inicia a los seis meses31. 
Algunos investigadores informan que en PR se inicia a 
los siete meses para el 75% de los infantes y que por el 
contrario en PU comienza a los 4 a 5 meses de edad30. 

La baja aceptación que presentaron los SM en los 
tres sabores, en los infantes de seis meses versus ni-
ños(as) mayores, no se puede atribuir a la metodología 
para evaluar la aceptación ya que para los infantes, de 
6 a 12 meses de edad se midió con la expresión facial y 
se corroboró con el volumen consumido del SM.

Los jugos de fruta, que han sido probados como su-
plementos y que han sido eficientes en las intervencio-
nes en infantes, mujeres embarazadas o mujeres jóve-
nes aportan de 2 a 4 mg de Fe y de 4 a 57 mg de ácido 
ascórbico (AA) por cada 100 mL de jugo7,8,32,33; y el 
aporte energético por porción es de 88 a 100 kcal para 
los niños de 1 a 11 años de edad y de 176 a 240 kcal 
para las mujeres. Los SM propuestos este estudio con-
tienen 17 mg de Fe y 51 mg de ácido ascórbico, por la 
misma cantidad de jugo y un máximo de 58 kcal por 
porción, por lo que pueden representar una alternativa 
viable con mayor aporte de hierro y con aceptación 
probada en los posibles beneficiarios. 

Conclusiones

Los SM en polvo cumplieron con la cantidad de 
VNI establecidos en el PSNPI, en 14,5 g, además fue-
ron microbiológicamente aptos para consumo. 

Los SM son una alternativa viable, para sustituir al 
suplemento en forma de gotas que actualmente se pro-
porciona en el PSNPI; para los niños y niñas mayores 
a 6 meses, se obtuvo una aceptación de los SM mayor 
al 80%; sin embargo, para los niños de menores de 6 
meses será necesario buscar otra alternativa, en virtud 
de que para estos la aceptación fue alrededor del 58 %. 
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Resumen

 La enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce 
(EOJA) es un trastorno hereditario del metabolismo de 
aminoácidos ramificados causada por mutaciones en el 
complejo mitocondrial Deshidrogenasa de Cetoácidos 
de Cadena Ramificada (BCKDH). La disfunción de este 
complejo genera la acumulación tóxica de aminoácidos 
de cadena ramificada (BCAA), lo que conlleva un espe-
cial impacto en el sistema nervioso central. La acumula-
ción de sustratos provoca encefalopatía aguda neonatal 
severa, rápidamente progresiva y catastrófica si no se 
instaura a tiempo el tratamiento. Esta entidad tiene un 
manejo médico específico en fase aguda y un tratamiento 
a largo plazo para evitar secuelas y mortalidad. De ahí 
la importancia de tenerla en cuenta como diagnóstico 
diferencial. Se presenta a continuación un caso colom-
biano de un paciente con EOJA de presentación clásica 
neonatal con desenlace fatal, como ejemplo de urgencia 
metabólica y diagnóstico diferencial en un neonato ence-
falopático. 
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GENETIC AND METABOLIC URGENCIES IN 
THE NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT: 

MAPLE SYRUP URINE DISEASE

Abstract

 Maple syrup urine disease (MSUD) is a hereditary di-
sorder of branched chain amino/keto acid metabolism, 
caused by a decreased activity of the branched-chain al-
pha-ketoacid dehydrogenase complex (BCKAD), which 
leads to abnormal elevated plasma concentrations of 
branched-chain amino acids (BCAAs) clinically manifes-
ted as a heavy burden for Central Nervous system. The 
toxic accumulation of substrates promotes the develo-
pment of a severe and rapidly progressive neonatal en-
cephalopathy if treatment is not immediately given. This 
disorder has a specific medical management in acute 
phase in order to minimize mortality and morbidity. For 
all those reasons, it is important to include the MSUD as 
a possible diagnosis in a encephalopathic newborn. We 
present a colombian newborn with classical MSUD with 
fatal outcome as an example of metabolic emergency and 
a differential diagnosis in the encephalopathic newborn.
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Introducción

La enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce 
(EOJA) es una entidad de baja prevalencia, de heren-
cia autosómica recesiva y que hace parte del grupo 
de Errores Innatos del Metabolismo (EIM). Los EIM 
considerados de forma colectiva son frecuentes en la 
población mundial. Se estima que en conjunto afectan 

alrededor de 1 en cada 800 a 1 de cada 2.500 recién na-
cidos1-3, sin embargo a pesar de su gravedad y baja fre-
cuencia muchas de estas patologías tienen tratamiento 
y manejo médico específico. 

La EOJA (OMIM #24860) es un desorden produc-
to de la mutación del complejo Deshidrogenasa de 
Cetoácidos de Cadena Ramificada (BCKDH por sus 
siglas en Inglés de Branched-chain alpha-keto acid 
dehydrogenase), encargado del segundo paso catabóli-
co en la degradación de los aminoácidos ramificados: 
leucina, isoleucina y valina4. La acumulación de la leu-
cina y de los alfa-cetoácidos (sustratos intermedios en 
el catabolismo normal de estos aminoácidos) genera 
neurotoxicidad severa que puede llevar a la muerte5. 
La sospecha temprana de la enfermedad puede cam-
biar radicalmente la historia natural de la misma. En 
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Colombia no se tienen datos precisos de la prevalencia 
de esta condición. Se presenta en este artículo, el caso 
de un neonato con EOJA clásica y diagnóstico tardío 
que lo conduce a desenlace fatal. Este caso sirve de 
ilustración a los profesionales de la salud que enfren-
tan pacientes encefalopáticos en la Unidad de Recién 
Nacidos (URN,) para que tengan en cuenta el diagnós-
tico de EOJA y consideren los EIM como diagnóstico 
diferencial en los casos de urgencia metabólica.

Presentación del caso

Se trata de un recién nacido de sexo masculino, pro-
ducto de primer embarazo de padres no consanguíneos. 
Madre de 20 años y padre de 22 años, procedentes de 
Guasca, Cundinamarca. Edad gestacional no confiable 
de 32.6 semanas. Parto vaginal con líquido amniótico 
espeso fétido, con doble circular al cuello y cavidad hi-
pertérmica. Apgar: 9-10-10, BALLARD de 38 sema-
nas, peso de 2.490 gramos y talla de 46 cm. El examen 
físico externo fue normal sin déficit neurológico apa-
rente en el posparto inmediato. Se plantearon inicial-
mente los diagnósticos de riesgo de sepsis y corioam-
nionitis materna iniciándose cubrimiento antibiótico. 
El paciente toleró inicialmente la vía oral y evolucionó 
satisfactoriamente en cuidado básico. Sin embargo, a 
los 5 días de vida presentó irritabilidad e hipertonía 
de miembros superiores. Al sexto día presentó múlti-
ples episodios de hiperextensión de cuello y extremi-
dades, postura en arco posterior (opistotónos) y crisis 
convulsivas manejadas con fenobarbital. Se trasladó al 
paciente a cuidados intermedios en donde se inició cu-
brimiento antibiótico por sospecha de neuro-infección. 
El TAC realizado en ese momento fue reportado como 
normal mientras que la punción lumbar fue traumática, 
lo cual no contribuyo al diagnóstico. 

Por las características del cuadro neurológico se 
sospechó Error Innato del Metabolismo, y se com-
plementó el manejo farmacológico con restricción 
de proteínas. Se evidenció hiper-amonemia y en la 
cromatografía de aminoácidos en plasma y orina se 
identificó una banda de leucina. El ácido láctico se 
encontraba ligeramente aumentado con ácido pirúvico 
normal.

La cromatografía de gases evidenció alfa-ceto iso-
caproato y alfa-ceto isovalerato. Ante la presencia de 
estos metabolitos se solicitó HPLC (Siglas del Inglés 
high-performance liquid chromatography) para cuan-
tificación de aminoácidos en plasma, la cual evidencio 
un valor elevado de Leucina de 1.943 μmol/L (valor de 
referencia: 200 μmol/L) y un pico elevado de Alo-iso-
leucina >1.3 μmol/L. La presencia de niveles elevados 
de estos aminoácidos de cadena ramificada y el cuadro 
neurológico confirmaron el diagnóstico de la EOJA. 
Posteriormente el paciente entra en coma al noveno 
día y se deteriora clínicamente al presentar bradipneas 
y pausas respiratorias que no mejora con CPAP requi-
riendo intubación oro-traqueal. El paciente empeora 

ante la presencia de bradicardia extrema, ritmo cardia-
co agonal y deterioro progresivo hasta la muerte.

Discusión

Los errores innatos del metabolismo son un grupo 
de desórdenes hereditarios producto de deficiencias 
enzimáticas que afectan diferentes vías metabólicas. 
La EOJA se trata de una patología autosómica recesi-
va, con una prevalencia estimada de 1/ 185.000 naci-
mientos6-8. producida por la deficiencia del complejo 
Deshidrogenasa de Cetoácidos de Cadena Ramificada, 
BCKDH, que genera acumulación anormal de aminoá-
cidos ramificados (leucina, isoleucina, valina) y de alfa- 
cetoácidos (productos intermedios en el catabolismo de 
los aminoácidos mencionados: alfa- ceto- isocaproato, 
Alfa ceto- Beta- metilvalerato y Alfa-cetoisovalera-
to)4,6,9. las alteraciones neurológicas, son secundarias 
principalmente a la acumulación de cetoleucina o Al-
fa-ceto-isocaproato10. La acumulación de estos sustra-
tos genera una cascada de eventos fisiopatológicos que 
afectan principalmente el Sistema Nervioso Central y 
que explican la presentación clínica de encefalopatía 
aguda neonatal (fenotipo intoxicación aguda)5,6,11.

La EOJA tiene cuatro formas clínicas distintas, de-
pendiendo de la severidad y de la respuesta a tiamina, 
a saber: clásica, Intermedia, Intermitente, y responde-
dora tiamina. (Ver tabla I). La forma clínica más fre-
cuente es la forma clásica de presentación neonatal, 
caracterizada por olor a miel de maple (detectable a las 
12 horas del nacimiento), pobre alimentación, irritabi-
lidad y cetonuria (entre los días 2 y 3 de vida) letargia, 
apnea intermitente, opistotónos, distonía focal y movi-
mientos estereotipados (entre los días 4 y 5), y final-
mente, coma y falla respiratoria central (usualmente 
entre los días 7 a 8 de vida). El paciente presentado 
presentaba esta forma clásica6,12.

En la figura 1 se indica la progresión de los síntomas 
tal como está descrito en la literatura, comparado con 
la progresión de síntomas en el paciente presentado. 
Al respecto es de resaltar que 1) El paciente no pre-
sentó olor característico al momento del nacimiento 
ni durante los días que permaneció con vida 2) Los 
síntomas encefalopáticos comenzaron aparentemente, 
más tarde de lo descrito en la literatura. Se trató de un 
paciente que toleró adecuadamente la vía oral durante 
los 4 primeros días de vida y que no mostró signos 
neurológicos duros que hicieran pensar en una ence-
falopatía. Sin embargo, es posible que signos sutiles 
hayan sido desapercibidos. 3) Es pertinente mencionar 
que en este caso una vez se estableció el cuadro neuro-
lógico, este fue devastador y rápidamente progresivo, 
tal como sucede en estos pacientes cuando no tienen 
tratamiento. La suspensión de ingesta proteica en el 
paciente presentado fue un evento que no modificó la 
historia natural de la enfermedad pues ya estaba en una 
instancia encefalopática (sexto día de vida) la cual era 
de muy difícil reversión. 
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El diagnóstico de la EOJA se realiza con la sospe-
cha clínica de la entidad (ver descripción clínica) y la 
elevación de aminoácidos ramificados (leucina valina, 
isoleucina) en cromatografía de aminoácidos en plas-
ma y orina (esto puede evidenciarse dentro de las 12-
24 horas de vida). 

Es de vital importancia comprender que hasta que 
el paciente no manifieste signos de la EOJA va a ser 
imposible el diagnóstico. De tal manera que para países 
como Colombia donde aún no se tamiza esta enferme-
dad será muy importante tener en cuenta los EIM como 
diagnósticos diferenciales de entrada en pacientes re-
cién nacidos que estén presentando un cuadro neuroló-
gico agudo. De acuerdo a la historia natural de la enfer-
medad entre el día 2 y 3 de vida ya hay manifestaciones 
clínicas y puede detectarse en plasma la acumulación 
de leucina a través de un examen sencillo como una 
cromatografía de aminoácidos en plasma (examen que 
además se encuentra en el plan obligatorio de salud de 
Colombia). Al paciente presentado, aunque se le reali-

zo una cromatografía muy tardía, presentaba la banda 
de leucina característica de la enfermedad.

Una vez obtenido el resultado anormal de la croma-
tografía de aminoácidos, se debe confirmar la enfer-
medad a través de cuantificación de aminoácidos por 
HPLC la cual puede hacerse entre las 8 a 24 horas de 
vida. En este examen se evidencia la elevación de Leu-
cina y Valina, disminución de Alanina y Glutamato y 
el aumento de Alo-isoleucina (aminoácido no proteico 
derivado de la leucina in vivo)10. El paciente presenta-
ba una elevación de casi 10 veces el valor normal de la 
leucina en plasma junto con el pico de Alo-isoleucina 
que es el marcador más específico y sensible para to-
das las formas clínicas de la EOJA13. 

La Cromatografía de gases en orina corrobora ha-
llazgos en HPLC y es de utilidad para detectar el pico 
patognomónico de la Alo-isoleucina. Se evidencia 
además la excreción de alfa-cetoácidos tal como ocu-
rrió en este paciente (Alfa-ceto-isocaproato y Alfa-ce-
to isovalerato).

Tabla I 
Clasificación clínica de la EOJA según severidad, inicio de síntomas, perfil bioquímico y prevalencia

Forma Inicio Presentación Bioquímica Prevalencia

Clásica Neonatal Encefalopatía 
neonatal

BCAA ➩➩➩
DNPH +
Cetonuria

1-9/100,000

Intermedia Variable

Pobre crecimiento
Pobre alimentación
Irritabilidad
Encefalopatía durante 
enfermedad

BCAA ➩➩
DNPH +
Cetonuria

1-9/100,000

Intermitente Variable Descompensaciones 
agudas

Normal entre episodios
En crisis: similar a 
fenotipo clásico

Desconocida

Respondedora a tiamina Variable Similar a fenotipo 
intermedio

Δ perfil bioquímico 
con administración de 
tiamina.

Desconocida

Las flechas indican la magnitud de presencia de los BCAA e muestras biológicas como orina y plasma. DNPH: 2 4-dinitro-fenil-hidrazina. 
BCAA: aminoácidos de cadena ramificada. 

Caso Sin Olor Encefalopatía  
6 día

Coma  
8 día

Intolerancia  
Vía oral  

Irratibilidad  
Cetonuria

EOJA  
Clásica

Olor  
12 horas

BCAAA  
1 día

Coma  
7-10 día

Encefalopatía  
3-5 día

Intolerancia  
Vía oral  

Irratibilidad  
Cetonuria

Fig. 1.—Se indica la progresión en el tiempo de signos y síntomas en la EOJA. 

Olor: hacer referencia al olor típico de esta condición (miel de maple). Generalmente éste es detectado al momento del nacimiento 
en el sudor y posteriormente en la orina. BCAA: hace referencia a los aminoácidos detectables en plasma y en orina de esta enferme-
dad ( leucina, isoleucina, valina) Encefalopatía: incluye letargia, apnea intermitente y opistótonos. En este caso llama la atención la 
aparición tardía de los síntomas sin que se presentara el olor característico que identifica la enfermedad. 
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La fisiopatología de la EOJA se debe principalmen-
te a cuatro factores: 1) Alteración de la osmolaridad: 
por acumulación de alfa cetoácidos (principalmente de 
Alfa isocaproato) y de leucina. Este último, un ami-
noácido osmóticamente activo. Con las fluctuaciones 
en la osmolaridad, la vasopresina incrementa la reten-
ción de agua. La consecuencia de esto será el edema 
cerebral, aspecto esencial a considerar en el manejo 
médico agudo de estos pacientes6,14. 2) Neurotoxicidad 
y disbalance de neutotrasmisores: A nivel de la barre-
ra hemato-encefálica (BHE) la leucina compite con el 
trasportador de aminoácidos LAT1. Al saturarse este 
trasportador con la leucina se dejan de transportar a 
través de la BHE aminoácidos como triptófano, tirosi-
na y metionina. Estos al ser precursores de neurotrans-
misores (Dopamina, Norepinefrina y Serotonina) y 
donadores de S-adenosilmetionina se genera un desba-
lance de neurotransmisores a nivel central, lo que ex-
plica muchos de los cambios neurológicos y psiquiá-
tricos a largo plazo en estos pacientes. Por otro lado, el 
La fisiopatología de la EOJA se debe principalmente a 
cuatro factores: 

1) Alteración de la osmolaridad: por acumulación 
de alfa cetoácidos (principalmente de Alfa-ceto-iso-
caproato) y de Leucina. Este último, un aminoácido 
osmóticamente activo. Con las fluctuaciones en la os-
molaridad, la vasopresina incrementá la retención de 
agua. La consecuencia de esto será el edema cerebral, 
aspecto fundamental a tener en cuenta en el manejo 
médico agudo de estos pacientes6,14. 2) Neurotoxicidad 
y Disbalance de neutotrasmisores: A nivel de la barre-
ra hematoencefálica (BHE) la Leucina compite con el 
trasportador de aminoácidos LAT1. Al saturarse este 
trasportador con la leucina se dejan de transportar a 
través de la BHE aminoácidos como triptófano, tiro-
sina y metionina. Al ser estos precursores de neuro-
transmisores (Dopamina, Norepinefrina, Serotonina) y 
donadores de S-adenosilmetionina, se genera un des-
balance de neurotransmisores a nivel central, que ex-
plica muchos de los cambios neurológicos y psiquiátri-
cos que se presentan a largo plazo en estos pacientes. 
Por otro lado, el Alfa-ceto-isocaproato disminuye las 
concentraciones de Glutamato, GABA y Glutami-
na, empeorando el problema de trasmisión sináptica 
central4,11,15-17. 3) Stress oxidativo e inestabilidad ge-
nómica: Los hallazgos neuropatológicos en la EOJA 
incluyen desmielinización, incremento en la apoptosis 
y aumento del stress oxidativo. El stress oxidativo es 
generado principalmente por la Leucina y su princi-
pal blanco es el DNA (nuclear y mitocondrial). Se ha 
documentado In vitro la disminución del radio NAD/
NADH en fibroblastos de pacientes con EOJA. Este 
radio describe el estado redox de la célula y depen-
de de en parte de la actividad mitocondrial. De igual 
manera se ha evidenciado la producción excesiva de 
especies reactivas de oxígeno en estos pacientes. Al 
parecer, el daño en la biogénesis mitocondrial está im-
plicado en EOJA. Se ha documentado que en células 
de pacientes con EOJA, el daño persistente en el DNA 

mitocondrial genera disminución de la expresión de 
hasta el 30% de genes mitocondriales. Dicha reduc-
ción se manifiesta con una capacidad de respiración 
celular disminuida y con baja producción de ATP5,18. 
4) Daño en otras vías metabólicas: El Alfa-ceto-isoca-
proato inhibe la Piruvato Deshidrogenasa, la Alfa ceto- 
glutarato deshidrogenasa y otros componentes de la 
cadena de electrones mitocondrial. Esto explica, junto 
con lo mencionado en el punto tres, el déficit energé-
tico de estos pacientes y los niveles de ácido láctico 
incrementados (ambos presentes en el caso reportado). 
Finalmente, los Alfa-cetoácidos inhiben la entrada del 
N- acetil glutamato, precursor del ciclo de la urea. Esto 
explica la hiperamonemia como hallazgo frecuente en 
estos pacientes también presente en este reporte6.

El manejo médico de la forma clásica de la EOJA 
se encamina a restaurar la homeostasis del metabo-
lismo intermediario y evitar la descompensación me-
tabólica a través de un estado no catabólico. Son dos 
los escenarios a tener en cuenta en el manejo de estos 
pacientes: 1) El tratamiento de la emergencia (enece-
falopatía neonatal) y 2) El tratamiento a largo plazo. 
No es objetivo de este artículo hacer una revisión del 
manejo ambulatorio, pues se pretende resaltar el cua-
dro agudo neonatal y las decisiones medicas a tomar 
para evitar desenlaces fatales como el del paciente 
presentado. Sin embargo es necesario precisar que el 
manejo médico debe iniciarse de manera paralela a los 
estudios diagnósticos que confirman la enfermedad y 
no esperar hasta el resultado formal de los exámenes 
para actuar con oportunidad y pertinencia. 

El manejo agudo de la EOJA requiere, como pila-
res fundamentales la remoción de sustancias toxicas 
(Alfa-cetoácidos y Leucina), el soporte nutricional 
libre de proteínas, alto en contenido energético y, la 
prevención del edema cerebral. Estas son las metas 
del tratamiento agudo de estos pacientes: 1) Disminu-
ción en la concentración de leucina en plasma a menos 
de 750 μmol/L en 24 horas 2) Proveer suplemento de 
isoleucina y valina para mantener concentraciones de 
400 a 600 μmol/L durante la fase aguda 3) Mantener 
concentración de sodio sérico de 138-145 mEq/L con 
mínimas fluctuaciones 4) Evitar cambios en la osmo-
laridad de 5 mosm/L/dia o 0,25 mosm/ L hora 5) Man-
tener gasto urinario en of 2-4 ml/kg/hr y osmolaridad 
urinaria de 300-400 mosm/L 6) Minimizar exposición 
a fluidos hipotónicos 7) Minimizar procedimientos in-
vasivos o dolorosos. 

Para lograr estas metas se ha propuesto estrategias 
específicas descritas en la tabla II. Sin embargo, es 
necesario aclarar que ninguna de estas estrategias es 
útil si se hacen de manera individual o si se hacen de 
forma inoportuna. En el paciente presentado se intentó 
dar manejo inicial con la suspensión de proteínas de la 
dieta, sin embargo esta acción fue tardía y durante en 
una instancia irreversible para su condición. 

Este caso de EOJA, que tuvo un desenlace desa-
fortunado, es ilustrativo porque pone de manifiesto la 
agresividad y complejidad de la enfermedad desde el 
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punto de vista neurológico (deterioro clínico rápido 
y catastrófico), la presencia de otros factores clínicos 
que confunden el diagnóstico en un neonato encefa-
lopático (corioamnionitis y sospecha de neuro-infec-
ción), la necesidad de más entrenamiento en el persona 
de salud ante la sospecha temprana de EIM y final-
mente la inaplazable necesidad de tamizar en el país 
patologías tratables como la EOJA.

Conclusiones

Ante la presencia de un recién nacido con síntomas 
de encefalopatía es necesario considerar, como diagnós-
tico diferencial el grupo de errores innatos del metabo-
lismo con presentación neonatal como la EOJA. Cabe 
destacar que síntomas clásicos como el olor peculiar de 
la orina no siempre están presentes o puede que no sea 
percibidos como anormales por personal no preparado. 
Los signos clínicos pueden ser sutiles e imperceptibles 
en los primeros días, por lo que la observación de recién 
nacido se hace muy relevante en la URN, sin embargo 
dado que la mayoría de los recién nacidos son dados de 
alta de manera temprana de los hospitales, la estrategia 
de tamizaje neonatal de EIM es la única que puede esta-
blecer la diferencia entre la detección tardía, muerte del 

paciente o presencia de secuelas severas y la detección 
temprana y manejo adecuado de cada caso19,20. 
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Tabla II 
Estrategias en el manejo agudo del paciente con diagnóstico de enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce

Estrategia Descripción

Identificar y preparar eventos precipitantes • Prevenir y evitar infección, inflamación, fiebre, minimizar procedimientos y 
dolor

Administración de antieméticos • Ondansetron 0.15 mg/kg/ dosis

Dieta y nutrición

• Proveer al menos 1.25 veces el peso o superficie corporal ajustado de 
energía, con un 40 a 50% de calorías en forma de lípidos.

• Dado que la dieta hipercalórica requiere una tasa de infusión de glucosa 
(enteral +parenteral) de 10-15 mg/kg/min, se requiere una infusión continua 
de Insulina de 10 U por cada 122.5 gr de glucosa aportada.

• Proveer aminoácidos esenciales y no esenciales libres de leucina en una dosis 
de 2.5 a 3.5 g/kg/ día

• Suplementar con aminoácidos específicos como alanina y glutamina: 100-
150 mg/kg/día

Prevención del edema cerebral

• Mantener la vigilancia del perímetro cefálico y fontanela
• Mantener la vigilancia de aparición de signos de hipertensión endocraneana: 

papiledema, emesis refractaria, e hiperreflexia de extremidades
• Vigilancia signos de herniación cerebral inminente: asimetría pupilar, 

oftalmoplegia, postura de decorticación.
• Implementar medidas de minimización de edema cerebral: postura cefálica, 

monitoreo de electrolitos (Na+, K+) en intervalos de 12 horas, minimización 
variación osmótica y furosemida (0,5- 1 mg/kg/dosis) para mantener 
osmolaridad urinaria en 300-400 mosm/L

• Neuro-imaágenes: la tomografía axial computarizada (TAC) es ideal sobre la 
resonancia magnética cerebral dada la inestabilidad del paciente y la buena 
sensibilidad para detectar signos de edema con el TAC

Hemodiálisis/ Hemo-filtración
• Se prefiere la hemodiálisis sobre la diálisis peritoneal y la hemofiltración 

veno-venosa, tratamiento que solo es efectivo si se han realizado las 
anteriores medidas terapéuticas de forma concomitante.
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Resumen

 El insulinoma es el tumor neuroendocrino funcionan-
te más común del páncreas. La resección quirúrgica es 
curativa en la mayoría de los casos; una adecuada loca-
lización preoperatoria permite una cirugía conservadora 
con preservación de la función pancreática endo y exocri-
na. Algunos autores proponen el uso de pruebas invasi-
vas solo en aquellos casos en los que la localización no sea 
posible con técnicas convencionales, mientras que otros 
se decantan por su realización previa a la intervención 
quirúrgica de manera rutinaria. Se describe el caso de un 
paciente con diagnóstico clínico y bioquímico de hiperin-
sulinismo endógeno con localización del tumor mediante 
pruebas de imagen convencional. La lesión identificada 
correspondía a un lipoma; el uso de la ecogafía intraope-
ratoria permitió la localización posterior y la exéresis del 
tumor, sin embargo fue necesario realizar una pancrea-
tectomía corporocaudal con esplenectomía por necrosis 
pancreática debido a la duración de la cirugía. La reali-
zación sistemática de pruebas invasivas, como la estimu-
lación intraarterial con calcio y la ecografía pancreática 
intraoperatoria, podrían mejorar la precisión diagnósti-
ca de localización preoperatoria del insulinoma y dismi-
nuir la tasa de complicaciones y la morbilidad asociada. 

(Nutr Hosp. 2015;32:426-429)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.8925
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INVASIVE TECHNIQUES AND 
INTRAOPERATIVE ECHOGRAPHY IN THE 

LOCALIZATION OF INSULINOMAS;  
A CASE REPORT

Abstract

 The insulinoma is the most common pancreatic neu-
roendocrine tumor. Surgery is curative in most cases, an 
appropriate preoperative localization allows a minimal 
invasive surgical technique for keeping the exo and en-
docrine function of the pancreas. Some authors suggest 
the use of invasive localization techniques just in cases 
with non-identified tumor lesion, others recommend their 
routinely use. We describe a case with clinical and bioche-
mical diagnosis of insulinoma, conventional image studies 
revealed a tumor image in the pancreas which correspon-
ded to a lipoma, the intraoperative ultrasound allowed 
the localization of the real tumor, but body-tail pancrea-
tectomy was performed due to pancreatic necrosis in rela-
tion with the duration of the surgery. The systematic use 
of invasive localization techniques as the intra-arterial 
calcium stimulation and the pancreatic intraoperative ul-
trasound would allow a better localization of insulinoma 
for avoiding complications and associated morbidity.
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Introducción

El insulinoma es el tumor neuroendocrino funcio-
nante más común del páncreas, representa la causa más 
frecuente de hipoglucemias en adultos sanos después 
de la hipoglucemia facticia. Una determinación de glu-
cemia sérica inferior a 2.5 mmol/L (45 mg/dL), con 

una insulinemia superior a 6 uU/mL (43 pmol/L por ra-
dioinmunoensayo o 3 uU/mL por inmunoquimiolumi-
niscencia, junto a unos niveles de péptido C superiores 
a 200 pmol/L, con un test de sulfonilureas plasmáticas 
negativo, establece el diagnóstico1,2. Su frecuencia es 
de 4 casos por cada millón de habitantes al año, afecta 
a ambos sexos por igual, con una mayor incidencia en-
tre la tercera y sexta décadas de la vida. Un 5-10% de 
ellos forma parte de una neoplasia endocrina múltiple 
de tipo 1 (MEN1) o tienen un comportamiento malig-
no. Su localización extrapancreática es poco común, 
siendo más frecuente en la pared duodenal2,3.

La resección quirúrgica es curativa en la mayoría 
de los casos, una adecuada localización preoperatoria 
permite una cirugía conservadora con preservación de 
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la función pancreática endo y exocrina, disminuyendo 
a la vez la tasa de complicaciones asociadas y la tasa 
de reintervenciones4. Se ha descrito una localización 
errónea hasta en el 75% de los casos dependiendo de 
la técnica utilizada; aunque en los últimos años este 
resultado ha mejorado gracias a la mejora de las téc-
nicas de imagen. Sin embargo, continúa siendo difícil 
localizar los tumores menores de 2 cm5. Ante esta si-
tuación se han descrito procedimientos invasivos para 
la confirmación pre-quirúrgica del hiperinsulinismo 
endógeno, como es el caso del cateterismo selectivo 
de arterias pancreáticas con estimulación intraarterial 
de calcio4,5 la realización de ultrasonografía endoscó-
pica6. Sin embargo, la ecografía represente probable-
mente el mejor método de localización intraoperatoria 
de un insulinoma de cara a una resección quirúrgica 
exitosa. La secuencia de pruebas diagnósticas en el 
caso de este tumor no se encuentran protocolizadas. 
Algunos autores proponen el uso de pruebas invasivas 
sólo en aquellos casos cuya localización no es posible 
con técnicas convencionales5,7, mientras que otros se 
decantan por su realización previa a la intervención 
quirúrgica de manera rutinaria8. 

Presentamos el caso de un paciente con un insulino-
ma cuya localización prequirúrgica mediante técnicas 
de imagen detectó inicialmente un lipoma, permitién-
dose finalmente la resección del insulinoma tras su lo-
calización ecográfica intraoperatoria. 

Caso clínico

Se trata de un varón de 57 años de edad sin antece-
dentes personales familiares de interés, sin tratamiento 
de manera habitual e ingresado por haber presentado 

síntomas neuroglucopénicos mientras conducía, coin-
cidiendo con una determinación de glucemia capilar 
de 50 m/dL. Su exploración física fue anodina. Se ini-
ció un test de ayuno que se positivizó a las 5 horas 
de su inicio, detectándose una glucemia venosa de 41 
mg/dL, coincidentes con unos niveles de insulinemia 
de 15,2 mU/L, péptido C de 1,37 pmol/mL y determi-
nación negativa de sulfonilureas en sangre. Se realizó 
una tomografía computarizada abdominal con con-
traste que reporta la presencia de una lesión nodular 
corporocaudal compatible con un insulinoma de 6 mm 
(Fig. 1 y 2). Una resonancia magnética nuclear rea-
lizada posteriormente permitió la confirmación de la 
imagen sin aportar nueva información diagnóstica.

Se procedió a realizar la enucleación por laparoto-
mía según la localización de las pruebas de imagen. 
La biopsia intraoperatoria de la lesión informó el re-
sultado de tejido adiposo, correspondiente a un lipo-
ma. Seguidamente se realizó una ecografía pancreática 
intraoperatoria que detectó una lesión nodular de 1 
cm de diámetro localizada en el cuerpo pancreático, 
que permitió su enucleación. El resultado del estudio 
intraoperatorio de la pieza quirúrgica correspondió a 
un tumor neuroendocrino compatible con insulinoma. 
El paciente tenía una insulinemia basal al momento 
de empezar la cirugía de 7,4 mu/L, con un descenso 
a 2,3 mU/L tras la enucleación y un control a los 15 
minutos de 0,9 mU/L. Una vez confirmada la anatomía 
patológica de manera intraoperatoria fue necesaria la 
realización de una pancreatoectomía distal con esple-
nectomía debido a cambios necróticos en el aspecto de 
ambas estructuras. El paciente tuvo una evolución clí-
nica satisfactoria, con desaparición de las hipogluce-
mias sin necesidad de soporte intravenoso de glucosa. 
Como complicaciones presentó una fistula pancreática 

Fig. 1.—Corte coronal de TC en el que se observa lesión nodu-
lar córporocaudal compatible con insulinoma de 6 mm.

Fig. 2.—Corte coronal con ventanas cerradas en el que se con-
firma lesión nodular córporocaudal compatible con insulinoma.
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de bajo gasto que se manejó de manera conservadora 
y una diabetes mellitus que requirió dosis bajas de in-
sulina basal.

Discusión

El presente caso nos muestra que la prueba de ima-
gen no pudo localizar el insulinoma, detectando una 
lesión diferente correspondiente a un lipoma. Precisó, 
por tanto, la realización de una ecografía intraoperato-
ria del páncreas para su localización. Aunque el cate-
terismo selectivo de arterias pancreáticas con estimu-
lación intraarterial de calcio no hubiera cambiado en 
este caso el tipo de cirugía dada la ubicación de ambas 
lesiones en el cuerpo pancreático, sí hubiera influido 
en ello si la localización del insulinoma hubiera sido la 
cabeza pancreática. 

La localización preoperatoria de un insulinoma 
ha sido a lo largo de muchos años motivo de debate 
entre especialistas. Las técnicas no invasivas tienen 
una tasa de localización de hasta el 75% en algunas 
series, aunque su uso en combinación con procedi-
mientos invasivos aumentan la certeza de su diagnós-
tico9. Sin embargo, todavía no se ha generalizado el 
uso rutinario de los métodos invasivos cuando una 
técnica de imagen consigue localizar el insulinoma, 
provocando debate sobre su conveniencia antes de la 
intervención quirúrgica de un paciente con este tipo 
de lesión.

El uso de la estimulación intraarterial de calcio re-
presenta uno de los métodos más fiables para la lo-
calización de los insulinomas5,10. Este estudio se basa 
en la concepción de que el tumor tendrá una arteria 
dominante cuyo cateterismo permitirá detectar el efec-
to del calcio sobre las células tumorales (incremento 
de la insulinemia en al menos el doble en los niveles 
basales), su sensibilidad global alcanza el 80% aproxi-
madamente, con un rango que varía desde 57 al 100% 
dependiendo de la serie consultada5,10. Es el método 
más sensible de localización preoperatoria del insu-
linoma, comparada con la ecografía abdominal, la 
tomografía computarizada helicoidal y la resonancia 
magnética11. En algunos centros, se prefiere el uso de 
ultrasonografía endoscópica para la localización de 
insulinomas, con una sensibilidad similar a la estimu-
lación intraarterial de calcio, sin embargo, ésta dismi-
nuye considerablemente en lesiones localizadas en la 
cola del páncreas hasta un 37-50%5. Ambas técnicas 
son invasivas, dependen en gran medida de la expe-
riencia de quien las realice y de su disponibilidad en el 
centro asistencial. 

La utilización de la ecografía intraoperatoria es fun-
damental en la cirugía de estos tumores, se ha repor-
tado que su combinación junto a la palpación de un 
cirujano experto permitiría localizar hasta el 100% de 
los insulinomas. Esta técnica tiene una sensibilidad del 
95%, sin embargo depende del tamaño del tumor y de 
la experiencia del cirujano12.

En nuestro hospital tenemos experiencia en la utili-
zación de la estimulación intraarterial con calcio con 
buenos resultados; sin embargo, su uso se había limi-
tado a aquellos casos en los que las técnicas no inva-
sivas no permitían la localización del tumor4. Su uso 
en este caso no habría cambiado el tipo de resección 
quirúrgica porque el insulinoma y el lipoma tenían la 
misma ubicación. Sin embargo, en el supuesto caso de 
un insulinoma localizado en la cabeza del páncreas, 
la cirugía no hubiese sido curativa, requiriendo com-
pletarla con una pancreatectomía total en un segundo 
tiempo, con la consiguiente morbilidad que implica. 
Es por ello que el uso sistemático de la estimulación 
intraarterial con calcio probablemente sea necesario 
incluso en aquellos casos con localización por pruebas 
de imagen, lo que permitiría comprobar los resultados 
de los métodos no invasivos. Además, su combinación 
con la ecografía intraoperatoria representaría la me-
jor estrategia para una cirugía mínimamente invasiva 
con una mejor tasa de curación, una resección mínima 
de tejido pancreático, una morbimortalidad periope-
ratoria menor y un menor riesgo de afectación de la 
función endocrina y exocrina pancreática. No hemos 
encontrado en la literatura estudios sobre la eficacia 
del uso sistemático de la estimulación intraarterial con 
calcio en la localización del insulinoma. Se necesitan 
estudios prospectivos que comparen la precisión diag-
nóstica de localización de la estimulación intraarterial 
con calcio de manera sistemática y su uso sólo en caso 
de prueba de imagen negativa. 

En conclusión, la realización rutinaria de la estimula-
ción intraarterial con calcio en centros con experiencia, 
en combinación con el uso sistemático de la ecografía 
pancreática durante el acto quirúrgico, podría mejorar la 
precisión diagnóstica de localización preoperatoria del 
insulinoma, si bien son necesarios estudios prospectivos 
que aporten evidencia al respecto. 
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Caso clínico
Fallo hepático fulminante a largo plazo en pacientes sometidos a bypass 
gástrico por obesidad mórbida
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Resumen

 La obesidad mórbida es un factor de riesgo para nume-
rosas enfermedades, incluidas las enfermedades hepáticas, 
siendo la incidencia de esteatosis hepática de un 70 a 80%. 
Aunque el tratamiento quirúrgico es eficaz en la reducción 
del peso, sus efectos sobre el hígado no se han establecido 
convincentemente. Presentamos dos casos de pacientes in-
tervenidas de cirugía bariátrica y que presentaron un fallo 
hepático fulminante con resultado de muerte. 

Material y método: caso clínico n.º 1: mujer de 36 años 
intervenida de obesidad en 1995 con gastroplastia vertical 
anillada con IMC 52,5 que tras reganancia ponderal pos-
terior se realiza cirugía de revisión en 2009, realizándose 
by-pass gástrico distal. Caso clínico n.º2: mujer de 42 años 
intervenida de obesidad en 2009 mediante by-pass gástrico 
distal con IMC de 51 y colocación de malla profiláctica de 
composix kugel midline. A los tres años con buena pérdida 
ponderal presenta absceso de pared por fístula enterocu-
tánea y se interviene quirúrgicamente, extrayendo malla, 
identificándose dos fístulas en asa alimentaria y común 
que se extirpan y se realizá nueva anastomosis.

Resultados: caso clínico n.º1: a los dos meses de la cirugía 
de revisión inicia cuadro de vómitos secundarios a estenosis 
de anastomosis gastroyeyunal que se trata mediante dilata-
ción, y cuadro de ictericia progresiva, ascitis y encefalopa-
tía por fallo hepático fulminante con resultado de muerte. 
Caso clínico n.º2: en el postoperatorio inmediato inicia in-
cremento del debito del drenaje, así como ascenso de en-
zimas de citolisis hepática y coagulopatía. Se reinterviene 
por sospecha de fuga anastomótica y sepsis abdominal, 
desarrollando fallo hepático fulminante con coagulopatía 
y encefalopatía que se trata mediante sistema MARS, fa-
lleciendo a las cuatro horas de la instauración de la terapia. 

Conclusiones: si bien las técnicas quirúrgicas actuales 
de cirugía bariátrica se consideran bastante seguras, se 
han presentado casos de fallo hepático, sin estar claro si 
esto se relacionaría con la progresión de una esteatohe-
patitis preexistente, o bien pudiera haber otros factores 
favorecedores relacionados con la cirugía. De los trata-
mientos disponibles, el trasplante hepático ortotópico de 
emergencia es una de las mejores intervenciones. En el 

LONG-TERM FULMINANT HEPATIC FAILURE 
IN PATIENTS UNDERGOING GASTRIC BYPASS 

FOR MORBID OBESITY

Abstract

 Morbid obesity is a risk factor for numerous disea-
ses including liver disease with an incidence of hepatic 
steatosis from 70 to 80%. Although surgical treatment is 
effective in reducing weight, its effects on the liver have 
not been established convincingly. We report 2 cases of 
patients with bariatric surgery and who had a fulminant 
hepatic failure resulting in death. 

Methods: case N.º 1: a 36-year-obesity intervened in 
1995 with VBG with BMI 52.5 to reganancia weight 
back after revision surgery is performed in 2009 per-
formed distal gastric bypass. Case N.º 2: 42 Woman sur-
gery for obesity in 2009 by distal gastric bypass with 
a BMI of 51 and placement of prophylactic Composix 
kugel midline mesh. After 3 years with good weight loss, 
presents abscess wall and enterocutaneous fistula he 
was surgically intervene. extracting mesh, identifying 
themselves two fistulas in alimentary and common in-
testinals loops that are removed and new anastomosis 
was performed. 

Results: case N.º 1: at 2 months of revision surgery, 
tje patient starts vomiting secondary to stenosis of gas-
trojejunostomy anastomosis and symptoms of progres-
sive jaundice, ascites and encephalopathy fulminant 
hepatic failure resulting in death. Case N.º 2: in the 
immediate postoperative period starts increased dra-
inage of debit and rise of liver enzymes cytolysis and 
coagulopathy. It reinterviene on suspicion of anasto-
motic leak and abdominal Sepsis, developing fulminant 
hepatic failure with coagulopathy and encephalopathy 
is treated by MARS system, and died within 4 hours of 
the onset of therapy. 

Conclusions: although current surgical techniques of 
bariatric surgery are considered quite safe, there have 
been cases of hepatic failure, unclear whether this would 
relate to the progression of a preexisting steatohepatitis, 
or may have other predisposing factors related to sur-
gery. Treatments available, the emergency orthotopic li-
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Introducción

La obesidad mórbida es uno de los problemas de 
salud mas preocupantes del siglo XXI. Su abordaje 
terapéutico está dirigido a mejorar o eliminar las co-
morbilidades asociadas y disminuir el impacto de las 
futuras complicaciones relacionadas con el exceso de 
peso1. Se relaciona con un descenso de la esperanza de 
vida de entré 5 y 20 años ya que se asocia a numero-
sas enfermedades incluidas las enfermedades hepáti-
cas, siendo la incidencia de esteatosis hepáticas de un 
70%2,3. En pacientes con obesidad mórbida refractaria 
al tratamiento médico, la cirugía bariátrica, aunque no 
exenta de riesgos, se postula como un tratamiento efi-
caz en la consecución de una importante pérdida pon-
deral, y en la remisión o reducción de la mayor parte 
de las comorbilidades asociadas1.

La Esteatohepatitis no alcohólica se ha convertido 
en la causa más común de enfermedad hepática cró-
nica en todo el mundo4. Suele mejorar con la cirugía 
bariátrica5, pero en ocasiones puede aparecer después 
de la intervención6. 

Las características histológicas de la Esteatohepati-
tis no alcoholica (esteatosis, actividad necro-inflama-
toria y fibrosis portal) son similares a los encontrados 
en otras situaciones tales como enfermedades del hí-
gado después de un bypass yeyuno-ileal y el hígado 
graso no alcohólico. Los mecanismos de lesión en la 
obesidad mórbida permanecen indefinidos y el riesgo 
de progresión a cirrosis es controvertido7. 

Por otro lado, la Cirrosis conocida o no, no es ne-
cesariamente una contraindicación absoluta para la 
cirugía bariátrica, siempre y cuando haya una buena 
función hepática y sin evidencia de hipertensión portal 
severa. Se ha demostrado que la Cirrosis relacionada 
con Esteatohepatítis no alcoholica mejora con todas 
las formas de cirugía bariátrica, pero la mejor opción 
en muchos de estos pacientes parece ser un procedi-
miento restrictivo8.

El modelo conceptual de aparición de Estetohepa-
titis no alcohólica que padecen estos enfermos parece 
ser causada, por un lado, por el acumulo graso en los 
hepatocitos como primer punto y el desarrollo de una 
respuesta inflamatoria en un segundo punto9,10,11,12. El 
acumulo graso en los hepatocitos hace al hígado más 

caso de nuestras pacientes la evolución fue fatal, desen-
cadenando la muerte de ambas. Ambos casos presentan 
un shock séptico con cultivos de líquido ascítico positivo 
a microorganismos multirresistentes, y ambas presenta-
ron cirugías de revisión. Lamentablemente se desconocen 
los factores que pueden influir en que tras la cirugía ba-
riátrica ocurran este tipo de complicaciones, y probable-
mente será motivo de estudios futuros.

(Nutr Hosp. 2015;32:430-434)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9174
Palabras clave: Obesidad. Esteatosis hepática. Bypass-gás-

trico. Fallo hepático. Cirugía bariátrica.

ver transplantation is one of the best interventions. For 
our patients the outcome was fatal triggering the death of 
both. In both cases presented a septic shock with positive 
ascitic fluid cultures to multiresistant microorganisms, 
and both had revision surgery. Unfortunately the factors 
that can influence that occur after bariatric surgery such 
complications, and probably will be grounds for future 
studies are unknown.

(Nutr Hosp. 2015;32:430-434)

DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9174
Key words: Obesity. Hepatic steatosis. Gastric bypass. 

Liver failure. Bariatric surgery.

vulnerable a cualquier agresión. Aunque la cirugía ba-
riátrica ha demostrado ser eficaz en la reducción del 
peso, sus efectos sobre el hígado no se han establecido 
convincentemente. 

El fallo hepático agudo (FHA) es una enfermedad 
poco común pero catastrófica, con una tasa de mor-
talidad de hasta el 85%13. Este se presentaba con rela-
tiva frecuencia en los bypass yeyunoileales, hasta en 
un 10% de los pacientes14,15, Siendo actualmente una 
técnica en desuso16,17.

Aunque la lesión hepática en pacientes tratados con 
los más recientes procedimientos quirúrgicos bariá-
tricos (Bypass gástrico, Banda gástrica, Gastrectomia 
vertical) mejora a corto plazo18,19,20, existen sospe-
chas de la progresión de la fibrosis hepáticas, pero no 
existen datos de seguimiento a largo plazo mediante 
biopsia hepáticas consecutiva y sólo los estudios pros-
pectivos a largo plazo pueden determinar si la cirugía 
bariátrica exacerba o mejora la progresión de la fibro-
sis. 

Casos clínicos

Caso clínico nº 1: Mujer de 36 años intervenida 
en 1995 de cirugía bariátrica mediante Gastroplastia 
vertical anillada y colecistectomia (peso 141 kg, Ta-
lla 160 cm, IMC 55,2 kg/m2), que presentó reganan-
cia ponderal hasta recuperar el peso previo y se rein-
tervino en 2009 realizándose conversión a Bypass 
gástrico distal (asa común a 75  cm de la válvula 
ileocecal y asa biliopancreática a 50 cm de ángulo 
de Treitz) sin complicaciones inmediatas observán-
dose en la cirugía esteatosis hepáticas importante. A 
los dos meses de la intervención presenta vómitos 
postprandiales, con perdida ponderal de 40 kg. In-
gresa en el servicio de Endocrinología por vómitos, 
desnutrición moderada e ictericia y se realiza en-
doscopia digestiva alta apreciándose estenosis de la 
anastomosis gastroyeunal y realizándose dilatación 
de la misma mediante endoscopia presentando la pa-
ciente mejoría clínica. Se descarta patología biliar 
tras estudio por digestivo y prueba de imagen (TAC: 
cambios postquirúrgicos de bypass gástrico, cole-
cistectomía, esteatosis hepática severa con discreta 
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hepatomegalia). Al mes la paciente reingresa en otro 
centro hospitalarío por vómitos, dolor abdominal e 
ictericia, realizándose ecografía en que se aprecia li-
quido libre peritoneal y esteatosis hepática, así como 
nueva estenosis de Anastomosis gastroyeyunal. Ana-
líticamente presenta elevación de enzimas hepáticas 
y bilirrubina (GOT 320, GPT 1203, LDH 5560, BT 
5,2). Ingresa en UCI por coma, y shock séptico con 
fallo hepático agudo. Se toman muestras de líquido 
ascítico cultivándose dos especies distintas de E. 
Coli multiresistentes y fallece al mes del ingreso en 
UCI con el diagnostico de fallo hepático agudo en el 
contexto de una sepsis. 

Caso clínico nº 2: Mujer de 40 años con AP: Ané-
mia por trastornos crónicos, Obesidad Mórbida y fu-
madora, que es intervenida en 2010 (Peso 150 kg IMC 
58) realizándose Bypass gástrico distal (asa común a 
75 cm de válvula ileocecal, y asa BP a 50 cm de ángu-
lo de Tteitz), con cierre profiláctico de la laparotomía 
con malla de Compoxis kugel midline®, con buena 
evolución postoperatoria y adecuada pérdida ponde-
ral. A los 3 años de la cirugía acude por absceso de 
pared abdominal en relación con la malla. Se realiza 
Tránsito intestinal baritado y TAC que confirman la 
presencia de colección de pared abdominal sobre la 
malla que está en contacto con asas de intestino del-
gado. Con el diagnóstico de fistula entérica y absceso 
de pared abdominal se interviene quirúgicamente a la 
paciente, identificándose infección de sitio quirúrgi-
co por malla quirúrgica de Composix Kugel midli-
ne® con dos perforaciones intestinales adheridas a la 
superficie de polipropileno de la misma. Una de las 
perforaciones a nivel del asa alimentaria a 30 cm de 
la anastomosis gastroyeyunal y otra en asa común a 
20 cm de válvula ileocecal. Se realiza la extracción 
de la malla y resección y anastomosis de las zonas 
afectadas sin modificar la técnica bariátrica previa-
mente realizada. En el postoperatorio presenta un in-
cremento del débito del drenaje a las 48 h con aspecto 
turbio del mismo y elevación de enzimas Hepaticas 
(GPT 132, GOT 719 y LDH 2491) sin elevación de 
bilirrubina, así como seroma sobreinfectado de pared 
abdominal. No presenta ictericia. Se sospecha fuga de 
las anastomosis realizadas en la cirugía y se realiza 
TAC abdominal con contraste oral que descarta la 
existencia de fuga, pero indica la presencia de colec-
ciones intraabdominales abscesificadas así como he-
patomegalia. La paciente presenta shock séptico por 
lo que se reinterviene, apreciándose hepatomegalia, 
hígado de estasis, y ascitis contaminada que se drena 
tras tomar muestras para cultivo que fueron positivos 
para E. cóli y K. Pneumoniae productoras de BLEE 
( Beta-lactamasas de espextro extendido). La pacien-
te en el postoperatorio desarrolla fallo hépatico con 
coagulopatía y datos de cistolísis extremas (GPT 514, 
GOT 4924 y LDH 10.180) que no mejoran con medi-
das de soporte por lo que se decide instaurar de forma 
profiláctica terapia MARS, falleciendo a las 4 horas 
de instauración de la misma. 

Discusión

La enfermedad hepática grasa no alcohólica (EHG-
NA) es una entidad frecuente en pacientes con obesi-
dad mórbida21. la cirugía bariátrica se ha constituido 
en una excelente alternativa de tratamiento de la obe-
sidad consiguiendo la reducción de peso, beneficios 
metabólicos y también disminuya la mortalidad de 
estos pacientes22. Si bien las técnicas quirúrgicas ac-
tuales se consideran bastante seguras, se han presenta-
do casos de fallo hepático16,17. No está claro si esto se 
relacionaría con la progresión de una Esteatohepatitis 
preexistente, o bien pudiera haber otros factores favo-
recedores hormonales, autoinmunes y/o inflamatorios, 
relacionados con la cirugía9. 

Existen pocos casos de fallo hepático fulminante 
tras cirugía bariátrica, y la mayoría de ellos se rela-
cionan con la Diversión Biliopancreática16 y el Bypass 
yeyunoileal23. 

Geerts y colaboradores en su estudio multicéntrico 
sobre trasplante hepático tras cirugía bariátrica por fa-
llo hepático24, comunican que 176 pacientes presenta-
ron fallo hepático tras cirugía bariátrica (175 presenta-
ron fallo hepático subagudo y 1 crónico). 10 pacientes 
fueron incluidos en trasplante hepático. De ellos, 9 ha-
bían sido sometidos a derivación biliopancreática se-
gún la técnica de Scopinaro y a uno de ellos se le había 
realizado un bypass yayunoileal. El tiempo medio de 
aparición del fallo hepático fue de 5 años en esta serie. 
Sgambato13, describe un caso de trasplante hepático en 
paciente con fallo hepático sometido a bypass bilioin-
testinal con buen resultado. 

De todas las técnicas descritas, el fallo hepático ful-
minante en pacientes sometidos a cirugía baríatrica, es 
anecdótico en el caso del bypass gástrico, no encon-
trando ningún caso publicado. 

La causa final del fallo hepático fulminante se rela-
ciona con 3 condiciones primordiales: 

1-  El deterioro de la función hepática en el prepara-
torio (grado de Esteatosis Hepática o existencia 
de esteatohepatitis no alcohólica). 

2-  Reducción de la ingesta de proteínas en el posto-
peratorio. 

3-  El grado de malabsorción. 

Por otro lado, sabemos que en la mayoría de las en-
fermedades hepáticas (cirrosis, esteatohepatitis no al-
cohólica, la hepatitis fulminante o el trasplante hepáti-
co) se producen cambios en la microbiótica intestinal, 
el aumento de la permeabilidad intestinal, alteraciones 
del sistema inmune y modificaciones en la respuesta 
inflamatoria25. La alteración de la microbiótica intes-
tinal, se relaciona directamente con la translocación 
bacteriana y esta a su vez es un factor destacado en 
la patogénica de las frecuentes infecciones bacterianas 
en la cirrosis, la insuficiencia hepática fulminante y el 
trasplante hepático. Con la translocación bacteriana, se 
producen una respuesta inflamatoria inadecuada que 
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contribuye al daño celular y alteraciones hemodinámi-
cas y renales que favorecen la aparición de compli-
caciones como el deterioro de la función hepática, la 
ascitis, la insuficiencia renal, la hemorragia digestiva 
o la encefalopatía hepática25.

De los tratamientos disponibles para esta catastrófi-
ca complicación, el trasplante hepático ortotópico de 
emergencia es una de las mejores intervenciones13,16. 
En la última década han aparecido nuevos métodos de 
soporte hepático extracorpóreo y que se conocen como 
hígados bioartificiales26. 

Nuestros casos presentaban esteatosis hepática im-
portante preoperatoriamente constatados por las prue-
bas de imagen. En el caso de la primera paciente tras la 
segunda intervención presentó desnutrición moderada 
como consecuencia de los vómitos secundarios a la es-
tenosis de la anastomosis gastroyeyunal. Además en 
ambos casos el componente malabsortivo era mayor al 
tratarse de un bypass gástrico distal (asa común a 75 
cm de válvula ileocecal), y ambas fueron sometidas a 
una reintervención quirúrgica (reconversión de técnica 
bariátrica fallida en el primer caso, e infección de ma-
lla en el segundo caso) que pudo favorecer la aparición 
del fallo hepático como consecuencia de la respuesta 
inflamatoria sistémica25. 

En el caso de nuestras pacientes el fallo hepático 
se presentó a los dos meses de la reíntervención en el 
primer caso y a las 7 días de la cirugía en el segundo 
caso. La evolución fue fatal desencadenando la muerte 
de ambas. En los dos casos se produjo shock séptico 
con cultivos de líquido ascítico positivo a microorga-
nismos multiresistentes. En el segundo caso y ante la 
imposibilidad de trasplante hepático se instauró terapia 
MARS de forma profiláctica, pero la paciente presentó 
coagulopatía y fallo multiorgánico que determinaron su 
fallecimiento. 

Conclusiones

El fallo hepático fulminante es muy raro en los 
pacientes sometidos a bypass gástrico por obesidad 
mórbida. Existen muy pocos casos publicados en la 
literatura y la mayoría de ellos hacen referencia a las 
técnicas malabsortivas, y no existen publicaciones so-
bre esta complicación como consecuencia del bypass 
gástrico. En nuestra serie de 315 pacientes someti-
dos a cirugía bariátrica, 139 casos fueron sometidos 
a bypass gástrico distal, presentándose fallo hepático 
en dos casos (1,4%). En ambos casos la complicación 
apareció tras una segunda cirugía. 

Debemos tener siempre presente esta grave compli-
cación, sobre todo en los pacientes en que se detecte la 
aparición o aumento de los datos clínicos y analíticos 
de insuficiencia hepática y coagulopatía sobre todo en 
el contexto de una reintervención. 

Además del tratamiento nutricional y el tratamien-
to médico, se debe si es posible , revertir el bypass 
deshaciendo componente malabsortivo y respetando el 

componente restrictivo, en al caso de que el paciente 
pueda ser sometido a un trasplante hepático, este debe-
rá ser la opción sobre todo en los casos de insuficiencia 
hepática crónica. 

Lamentablemente se desconocen los factores que 
pueden influir en que tras la cirugía ocurran este tipo 
de complicaciones, y probablemente será motivo de es-
tudios futuros en la medida que la cirugía bariátrica se 
ha masificado y, por lo tanto, es esperable que puedan 
aparecer más casos como los que aquí presentamos. 
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