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NORMAS DE PUBLICACIÓN PARA LOS 
AUTORES DE NUTRICIÓN HOSPITALARIA

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

Publica trabajos en castellano e inglés sobre temas relacionados con el vasto campo de la nutrición. El envío de un manuscrito a la revista 
implica que es original y no ha sido publicado, ni está siendo evaluado para publicación, en otra revista y deben haberse elaborado siguiendo los 
Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en su última versión (versión oficial disponible en inglés 
en http://www.icme.org; correspondiente traducción al castellano en: http://www.metodo.uab.es/ enlaces/Requisitos_de_Uniformidad_2006.pdf). 

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

IMPORTANTE: A la aceptación y aprobación definitiva de cada artículo deberá abonarse la cantidad más impuestos vigente en el momento de 
la aceptación del artículo (que será publicada en un anexo en estas normas) en concepto de contribución parcial al coste del proceso editorial de 
la revista. El autor recibirá un comunicado mediante correo electrónico, desde la empresa editorial, indicándole el procedimiento a seguir. 

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

y facilidades para la elaboración de su manuscrito. Los archivos correspondientes a texto se deberán de enviar en formato WORD. Los correspondientes a 
imágenes se podrán enviar en formato JPG.

Cada parte del manuscrito empezará una página, respetando siempre el siguiente orden:
1.1 Carta de presentación

 - Deberá indicar el Tipo de Artículo que se remite a consideración y contendrá:
 - Una breve explicación de cuál es su aportación así como su relevancia dentro del campo de la nutrición.
 - Declaración de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluación por otra revista, que no se trata de publicación redundante, así 
como declaración de cualquier tipo de confl icto de intereses o la existencia de cualquier tipo de relación económica.
 - Conformidad de los criterios de autoría de todos los firmantes y su filiación profesional.
 - Cesión a la revista NUTRICIÓN HOSPITALARIA de los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en 
papel, electrónicos o multimedia e incluir el artículo en índices nacionales e internacionales o bases de datos.
 - Nombre completo, dirección postal y electrónica, teléfono e institución del autor principal o responsable de la correspondencia.
 - Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas éticas del Comité de Inves tigación o de 
Ensayos Clínicos correspondiente y de la Declaración de Helsinki vigente, disponible en: http://www.wma.net/s/ index.htm.

1.2 Página de título
Se indicarán, en el orden que aquí se cita, los siguientes datos: título del artículo (será obligatorio el envío del Título en castellano e inglés por parte de 

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

aceptándose el uso de abreviaturas y/o iniciales), separados entre sí por una coma. Se aconseja que figure un máximo de ocho autores, figurando el resto 
en un anexo al final del texto.

Mediante números arábigos, en superíndice, se relacionará a cada autor, si procede, con el nombre de la institución a la que pertenecen. Deberá volver 
a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de presentación.

En la parte inferior se especificará el número total de palabras del cuerpo del artículo (excluyendo la carta de presentación, el resumen, agradecimientos, 
referencias bibliográficas, tablas y figuras). 

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

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

Se deberá de incluir la versión en castellano e inglés del resumen con idéntica estructuración. Así mismo se incluirán aquí las palabras clave en castellano 
e inglés. Tanto resumen como palabras claves se deben enviar en los dos idiomas. Debe recordarse que esta información en inglés aparecerá en las bases 
de datos bibliográficas, y es responsabilidad de los autores/as su corrección ortográfica y gramatical.
1.4 Palabras clave

Debe incluirse al final de resumen un máximo de 5 palabras clave que coincidirán con los Descriptores del Medical Subjects Headings (MeSH):  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh. Como se ha indicado en 1.3 se deben de enviar las palabras clave en castellano e inglés.
1.5 Abreviaturas

Se incluirá un listado de las abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo con su correspondiente explicación. Asimismo, se indicarán la primera vez 
que aparezcan en el texto del artículo.
1.6 Texto

Estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introducción, Objetivos, Métodos, Resultados y 
Discusión (Conclusiones, en su caso).

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

seguidas en caso de ser necesarias.
Cuando el artículo sea enviado en idioma inglés, antes de su envío a la revista, recomendamos a los autores que lo sometan a la revisión de una persona 

angloparlante para garantizar la calidad del mismo.
1.7 Anexos

Material suplementario que sea necesario para el entendimiento del trabajo a publicar.
1.8 Agradecimientos

Esta sección debe reconocer las ayudas materiales y económicas, de cualquier índole, recibidas. Se indicará el organismo, institución o empresa que 
las otorga y, en su caso, el número de proyecto que se le asigna. Se valorará positivamente haber contado con ayudas.

Toda persona física o jurídica mencionada debe conocer y consentir su inclusión en este apartado.
1.9 Bibliografía

Las citas bibliográficas deben verificarse mediante los originales y deberán cumplir los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores 
de Revistas Médicas, como se ha indicado anteriormente.

Las referencias bibliográficas se ordenarán y numerarán por orden de aparición en el texto, identificándose mediante números arábigos en superíndice.
Las referencias a textos no publicados ni pendiente de ello, se deberán citar entre paréntesis en el cuerpo del texto.
Para citar las revistas médicas se utilizarán las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponible en: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/ entrez/query.

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

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

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

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

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

correspondientes.

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

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

2. TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

2.1 Original: Trabajo de investigación cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la investigación en el campo de la nutrición.

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

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

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

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

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

2.7 Carta Científica: La multiplicación de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio físico de la revista. Por ello en 
ocasiones pediremos que algunos originales se reconviertan en carta científica cuyas características son:
• Título 
• Autor (es) 
• Filiación 
• Dirección para correspondencia 
• Texto máximo 400 palabras 
• Una figura o una tabla 
• Máximo cinco citas
La publicación de una Carta Científica no es impedimento para que el artículo in extenso pueda ser publicado posteriormente en otra revista.

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

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

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

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

Original* Estructurado 250 palabras Estructurado 4.000 palabras 5 35

Original breve Estructurado 150 palabras Estructurado 2.000 palabras 2 15

Revisión** Estructurado 250 palabras Estructurado 6.000 palabras 6 150

Notas clínicas 150 palabras 1.500 palabras 2 10

Perspectiva 150 palabras 1.200 palabras 2 10

Editorial – 2.000 palabras 2 10 a 15

Carta al Director – 400 palabras 1 5

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

3. PROCESO EDITORIAL
El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos recibidos en la revista e informará, en el plazo más breve posible, de su recepción. Todos los 

trabajos recibidos, se someten a evaluación por el Comité Editorial y por al menos dos revisores expertos.
Los autores pueden sugerir revisores que a su juicio sean expertos sobre el tema. Lógicamente, por motivos éticos obvios, estos revisores propuestos 

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

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

Esta se debe revisar detenidamente, señalar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo máximo de 4 días. En el supuesto de no 
remitirse las correcciones o ser enviadas fuera de plazo, NUTRICIÓN HOSPITALARIA publicará el artículo conforme a la prueba remitida para corrección.

Las correcciones solicitadas deben ser mínimas; solamente se admitirán modificaciones en relación con la sintaxis y la comprensión semántica del texto. 
El comité editorial se reserva el derecho de admitir o no las correcciones efectuadas por los autores en la prueba de impresión. Aquellos autores que desean 
recibir separatas deberán de comunicarlo expresamente. El precio de las separatas (25 ejemplares) es de 125 euros + IVA.

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

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

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

realizadas por el anunciante sobre dicho producto o servicio.
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Resumen

 La calidad de la grasa dietética tiene una profunda 
influencia sobre la salud. En este documento de consen-
so se evalúa la evidencia científica relativa a los efectos 
de la cantidad y calidad de la grasa alimentaria sobre 
la salud cardiovascular y se emiten recomendaciones 
para la población española adulta. Como novedad en 
unas guías nutricionales, se hace menos hincapié en los 
ácidos grasos per se que en los alimentos que los con-
tienen. En resumen, sustituir ácidos grasos saturados 
(AGS) por monoinsaturados (AGM) y poliinsaturados 
(AGP) reduce el riesgo cardiovascular. Datos recien-
tes sugieren que la ingesta de AGS per se es nociva solo 
en función del alimento que los contiene, por lo que no 
parece oportuno establecer un umbral de ingesta, pero 
se desaconsejan alimentos que los contienen en exceso, 
como la mantequilla y algunos derivados cárnicos, bolle-
ría y fritos comerciales. El límite de <1 % de la ingesta 
de energía en forma de AG trans, nocivos para el riesgo 
cardiovascular, se cumple en España en buena parte por 
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DIET OF SPANISH ADULTS; POSITION PAPER 
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NUTRITION AND DIETETICS SOCIETIES

Abstract

 The quality of dietary fat critically influences health. 
In this consensus document the scientific evidence rela-
ting effects of dietary fat quantity and quality on car-
diovascular risk is reviewed and recommendations for 
the Spanish adult population are issued. As a novelty in 
nutrition guidelines, emphasis is made more on parent 
foods than on fatty acids per se. In summary, replacing 
saturated fatty acids (SFA) for monounsaturated fatty 
acids (MUFA) and polyunsaturated fatty acids (PUFA) 
reduces cardiovascular risk. Recent data suggest that 
SFA proper may be harmful or not depending on the pa-
rent food, a reason why an intake threshold is not esta-
blished, but consumption of foods containing excess SFA, 
such as butter, some processed meats, and commercial 
confectionery and fried foods is discouraged. The establi-
shed threshold of <1 % of energy intake as trans FA, well 
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su bajo nivel actual en las margarinas. Los AGM son be-
neficiosos o neutros para el riesgo cardiovascular según 
su fuente dietética (aceite de oliva virgen frente a otras 
grasas), y no se establecen limitaciones de ingesta. Los 
AGP n-6 son cardioprotectores y el nivel recomendable 
de ingesta (5-10 % de la energía) no siempre se cumple 
en la población española, que debería aumentar el con-
sumo de sus fuentes vegetales (semillas, aceites deriva-
dos y margarinas). Los AGP n-3 de origen marino son 
cardioprotectores y se recomienda consumir pescado 
graso ≥2 veces/semana para cumplir con la recomen-
dación de al menos 250 mg/día. Existen evidencias cre-
cientes de que el ácido alfa-linolénico (ALA), el AGP n-3  
de origen vegetal, también es cardioprotector, pero los 
alimentos que lo contienen (nueces, soja, vegetales de 
hoja verde) pueden ser beneficiosos más allá del propio 
ALA. Finalmente, las dietas bajas en grasa (altas en hidra-
tos de carbono, particularmente aquellas con un alto índi-
ce glicémico) carecen de efecto preventivo cardiovascular, 
mientras que las altas en grasa de origen vegetal, como la 
dieta mediterránea, son protectoras, razón por la que en 
España no parece necesario establecer un dintel superior 
de ingesta de grasa. Este documento de consenso se diri-
ge a dietistas, nutricionistas y otros profesionales que dan 
consejo dietético para que puedan hacerlo de una manera 
razonada y acorde con la última evidencia científica.

(Nutr Hosp. 2015;32:435-477)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9202
Palabras clave: FESNAD. Ácidos grasos monoinsatura-

dos. Ácidos grasos poliinsaturados. Ácidos grasos trans. 
Ácidos grasos saturados. Consenso.

known to be harmful for cardiovascular risk, is fulfilled 
in Spain due in part to its present low levels in margari-
nes. MUFA are beneficial or neutral for cardiovascular 
risk depending on their dietary sources (virgin olive oil 
versus other fats), and no intake limitations are establi-
shed. n-6 PUFA are cardioprotective and recommended 
intakes (5-10 % of energy) are not always fulfilled in the 
Spanish population, thus increased consumption of their 
vegetable food sources (seeds, derived oils, and margari-
nes) is encouraged. Marine n-3 PUFA are also cardiopro-
tective and the recommendation stands to eat fatty fish 
≥2 servings/weeks to reach intake levels of at least 250 
mg/day. Increasing evidence suggests that alpha-linolenic 
acid (ALA), the vegetable n-3 PUFA, is also cardiopro-
tective, but the parent foods (walnuts, soy products, 
green-leaf vegetables) may provide benefits beyond ALA 
itself. Finally, low-fat (high carbohydrate, particular-
ly when having a high glycemic index) diets appear to 
lack cardiovascular preventive effects, while high-fat, 
high-vegetable fat dietary patterns such as the Medite-
rranean diet, are protective, a reason why no upper limit 
on fat intake is established for the Spanish population. 
This position statement targets dietitians, nutritionists 
and other health professionals involved in dietary coun-
sel so they can deliver it rightly and according to the last 
scientific evidence.

(Nutr Hosp. 2015;32:435-477)
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liunsaturated fatty acids. Trans fatty acids. Saturated fatty 
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Abreviaturas

AA: ácido araquidónico.
ACC: American College of Cardiology (Colegio 

Americano de Cardiología).
AECOSAN: Agencia Española de Consumo, Segu-

ridad Alimentaria y Nutrición.
AGM: ácidos grasos monoinsaturados.
AGP: ácidos grasos poliinsaturados.
AGS: ácidos grasos saturados.
AGT: ácidos grasos trans.
AHA: American Heart Association (Asociación 

Americana de Cardiología).
ALA: alpha-linolenic acid (ácido alfa-linolénico).
AVC: accidente vascular cerebral.
CLA: ácido linoleico conjugado.
COX: ciclooxigenasa.
DHA: docosahexaenoic acid (ácido docosahexae-

noico).
DPA: docosapentaenoic acid (ácido docosapentae-

noico).
ECC: enfermedad cardiaca coronaria.
EFSA: European Food Safety Agency.
EPA: eicosapentaenoic acid (ácido eicosapentae-

noico).
FAO: Food and Agriculture Organization of the 

United Nations (Organización para la Agricultura y la 
Alimentación de las Naciones Unidas).

FDA: Food and DrugAdministration (Administra-
ción para los Alimentos y los Medicamentos de Esta-
dos Unidos).

G: gramo.
HbA1c: hemoglobina glicosilada.
HCO: hidratos de carbono.
HDL: high density lipoproteins (lipoproteína de alta 

densidad).
HPEPE: ácido 5-hidroxi-eicosapentaenoico.
HPETE: ácido 5-hidroxi-peroxi-eicosatetraenoico.
HR: hazard ratio (proporción de azar).
IC: intervalo de confianza.
ICAM: intercelular adhesión molecule (molécula 

de adhesión intercelular).
IG: índice glucémico.
LA: linoleic acid (ácido linoleico).
LCAT: lecitina-colesterolaciltransferasa..
LDL: low density lipoproteins (lipoproteínas de baja 

densidad).
LOX: lipooxigenasa.
LT: leucotrienos.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
PCSK9: proprotein convertase subtilisin/kexin type 9.
PG: prostaglandinas.
PPARs: receptores activados por proliferadores de 

los peroxisomas.
RR: razón de riesgo.
RV: resolvinas.
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SDA: stearidonic acid (ácido estearidónico) .
TX: tromboxanos.
VCAM: vascular cell adhesion molecule (molécula 

de adhesión celular vascular).
VLDL: very low density lipoproteins (lipoproteínas 

de muy baja densidad).

1. Introducción

Las grasas (lípidos) de la dieta son una fuente prin-
cipal de energía cuya calidad tiene una profunda in-
fluencia sobre la salud. La grasa de los alimentos está 
formada mayoritariamente por ácidos grasos, que se 
encuentran en forma de triglicéridos. El presente do-
cumento se dirige a los profesionales sanitarios impli-
cados en la alimentación, dietética y nutrición humana 
con el objetivo de proporcionarles una visión actual de 
la grasa dietética en relación con sus fuentes alimenta-
rias, efectos sobre la salud, mecanismos de tales efec-
tos y papel actual y deseable en la alimentación de la 
población española adulta. Se trata de una puesta al día 
sobre un tema que ha experimentado una expansión 
notable en la última década, incluyendo importantes 
cambios conceptuales, y además contiene recomenda-
ciones basadas en la literatura científica actual, tenien-
do en cuenta las últimas guías y recomendaciones de 
otras instituciones académicas, sociedades científicas 
y organismos supranacionales, como la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), la Organización para la 
Alimentación y la Agricultura de las Naciones Unidas 
(FAO) y la Agencia Europea de Seguridad Alimentaria 
(EFSA). Los objetivos específicos de este documen-
to son proporcionar información actualizada sobre 
los distintos tipos de ácidos grasos, incluyendo su es-
tructura química, metabolismo, funciones biológicas, 
influencia sobre la salud, fuentes dietéticas, ingesta 
habitual y recomendaciones. Para proporcionar una 
guía razonada de los niveles deseables de ingesta de 
los ácidos grasos dietéticos y los alimentos que los 
contienen, se discuten tanto sus efectos beneficiosos 
como perjudiciales sobre la salud, sea sobre patologías 
crónicas prevalentes (enfermedades cardiovasculares, 
diabetes, obesidad, cáncer, etc.) o sobre marcadores in-
termedios (presión arterial, lípidos, control glucémico, 
moléculas inflamatorias, etc.). El documento recoge la 
evidencia y refleja las recomendaciones sobre ingesta 
de ácidos grasos en un contexto de población adulta 
sana, por lo que no se ofrecen guías para lactantes, 
niños, adolescentes, mujeres embarazadas, mujeres 
lactantes y personas desnutridas o pacientes con pato-
logías concretas.

 Si bien los ácidos grasos se clasifican en subtipos 
en base a su número de carbonos y grado de insatura-
ción (nº de dobles enlaces en la cadena hidrocarbona-
da), con frecuencia es necesario entender el papel bio-
lógico de los ácidos grasos individuales, más que los 
del grupo. Por ello, tras un capítulo descriptivo gene-
ral de estructura, metabolismo y funciones biológicas 

generales de los ácidos grasos, en este documento se 
descrien individualmente los ácidos grasos siguiendo 
el orden: saturados (AGS), trans (AGT), monoinsatu-
rados (AGM), poliinsaturados n-6 (AGPn-6) y poliin-
saturados n-3 (AGPn-3), para concluir con un capítulo 
sobre la importancia de la grasa total.

La metodología seguida para elaborar este docu-
mento de consenso comprende una búsqueda extensa 
de las bases bibliográficas MEDLINE y EMBASE de 
publicaciones de estudios epidemiológicos y clínicos 
describiendo los efectos sobre la salud de la grasa 
total de la dieta y de ácidos grasos específicos o los 
alimentos que los contienen, además de revisiones na-
rrativas o sistemáticas y metanálisis de estos estudios. 
Los datos recogidos se examinaron para averiguar su 
calidad, consistencia y relevancia. Para la estrategia de 
localización se utilizó lenguaje documental con térmi-
nos MeSH (Medical Subject Headings), definiendo los 
descriptores y nexos de búsqueda. El periodo incluido 
en esta revisión comprende desde Enero 2004 a Agos-
to 2014.

El sistema escogido para clasificar la evidencia 
científica y grados de recomendación es el propugna-
do por el Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(SING)1. La escala propone dos atributos para evaluar 
la calidad de la evidencia científica disponible (nive-
les de evidencia): el diseño del estudio y el riesgo de 
sesgo. Para la clasificación del diseño del estudio se 
utilizan números del 1 al 4. Para evaluar el riesgo de 
sesgo se utilizan signos que informan sobre el grado de 
cumplimiento de los criterios clave relacionados con 
ese sesgo potencial (++, + y –) (Tabla I.I). En función 
de esta valoración de la calidad de la evidencia cientí-
fica de los estudios, se utilizan grados para clasificar la 
fuerza de las recomendaciones (Tabla I.II). Los grados 
de recomendación A, B, C y D del sistema SING son 
equivalentes a los indicados por la FAO/OMS, como 
criterios de evidencia “convincente”, “probable”, “po-
sible” e “insuficiente”2. 

Por su alto potencial de sesgo, los estudios califica-
dos como 1–, 2–, 3 y 4 no deben usarse en el proceso 
de elaboración de recomendaciones.

2. Estructura, metabolismo y funciones de los lípidos 

En este capítulo se tratan conceptos básicos sobre 
los lípidos de interés biológico, su metabolismo celu-
lar y sus funciones, con especial referencia a los ácidos 
grasos, por lo que se citan fuentes comunes para todo 
el texto2–7

2. 1. Definición de ácidos grasos, tipos y nomenclatura

Las grasas o lípidos son diferentes componentes 
químicos que se pueden extraer mediante solventes 
orgánicos de las plantas, los animales y distintos or-
ganismos microbianos. No existe una definición para 
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el término lípido. De una manera amplia, las grasas 
se describen como aquellos compuestos que son in-
solubles en agua pero solubles en solventes orgánicos 
como el éter, cloroformo, hexano, benceno o metanol. 
Tienen funciones metabólicas esenciales y son impor-
tantes como elementos estructurales.

Las grasas constituyen el nutriente energético por 
excelencia. En los alimentos, los lípidos están consti-
tuidos principalmente por triésteres de ácidos grasos 
unidos a una molécula básica de glicerol (triacilglice-
roles). La importancia de las grasas en la alimentación 
viene dada por las siguientes características:

a) Constituyen el combustible metabólico de mayor 
capacidad calórica: 1 g de grasa aporta 9 kcal, 

mientras que 1 g de hidratos de carbono (HCO) 
o proteínas aporta 4 kcal. El almacenamiento de 
la energía en forma de grasa es la manera más 
económica de mantener una reserva energética en 
el organismo.

b) Suministran ácidos grasos esenciales, que no se 
pueden sintetizar en el organismo y que cumplen, 
además, funciones importantes en el desarrollo 
embrionario, el trasporte, metabolismo y mante-
nimiento de la función e integridad de las mem-
branas celulares.

c) Son precursores de moléculas biológicas con im-
portantes funciones metabólicas, como los eico-
sanoides y los docosanoides, y forman parte de la 
estructura molecular de otros compuestos esen-

Tabla I.I 
Niveles de evidencia

Nivel evidencia Tipo de estudio

1++ Metanálisis de gran calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados o ensayos clínicos 
aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Metanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados o ensayos clínicos 
aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

1- Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados con 
alto riesgo de sesgos.

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o estudios de 
cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusión, sesgos o azar y una alta 
probabilidad de que la relación sea causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusión, sesgos o azar y 
una moderada probabilidad de que la relación sea causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusión, sesgos o azar y una probabilidad 
significativa de que la relación no sea causal.

3 Estudios no analíticos (observaciones clínicas y series de casos).

4 Opiniones de expertos.

Tabla I.II  
Grados de recomendación

Grado de 
recomendación Nivel de evidencia

A Al menos un metanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico aleatorizado calificado como 1++ y 
directamente aplicable a la población objeto, o
Una revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente 
principalmente en estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la población objeto y que 
demuestren globalmente consistencia de los resultados.

B Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a la población 
objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o 
Extrapolación de estudios calificados como 1++ o 1+.

C Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a la población 
objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolación de estudios calificados como 2++.

D Niveles de evidencia 3 - 4, o
Extrapolación de estudios calificados como 2+.
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ciales, como las hormonas esteroides y los ácidos 
biliares.

d) Son un vehículo para el transporte de vitaminas 
liposolubles (vitaminas A, D, E y K).

2. 1. 1. Clasificación

Los lípidos pueden clasificarse desde distintos pun-
tos de vista, teniendo en cuenta su presencia en los ali-
mentos grasos, así como su función nutritiva.

1) Según la composición química:
• Triacilgliceroles o triglicéridos (grasas en senti-

do bioquímico estricto)
• Fosfolípidos y lípidos compuestos
• Colesterol y otros esteroles

2) Según sus propiedades físicas
• Grasas neutras: ésteres de ácidos grasos con 

glicerol (monoglicéridos, diglicéridos, triglicé-
ridos) y colesterol

• Grasas anfifílicas: fosfolípidos y glicolípidos, 
por su capacidad para orientarse en la interfase 
de dos capas no miscibles, como las membranas 
celulares y la capa externa de las lipoproteínas.

3) Según su función:
• Grasas de almacenamiento (triglicéridos, fun-

damentalmente)
• Grasas estructurales (fosfolípidos, glicolípidos 

y colesterol) que forman parte de la estructura 
de las membranas celulares y abundan en cier-
tos órganos, como el cerebro.

Otra forma de clasificación los divide en simples, 
complejos y derivados lipídicos (Tabla II.I). Los lípi-
dos simples tienen un ácido graso esterificado o unido 
con un grupo alcohol. Los lípidos complejos contienen 
otros grupos químicos además de los correspondientes 
ácidos grasos. Los derivados lipídicos incluyen com-
ponentes obtenidos por hidrólisis de las grasas simples 
o complejas.

2. 1. 2. Tipos de lípidos y ácidos grasos

Todos los organismos producen pequeñas cantidades 
de lípidos complejos, con funciones críticas muy espe-
cializadas. Muchos de esos lípidos no contienen glice-
rol y se forman mediante el concurso del acetil-CoA. 

Los acilgliceroles son ésteres de ácidos grasos, que 
en número de uno, dos o tres se adhieren al esqueleto 
del glicerol para producir mono, di y tri-acilglicerol o 
triglicérido, respectivamente. Los triacilgliceroles son 
los más abundantes en los alimentos. La naturaleza y la 
localización de los ácidos grasos sobre la molécula de 
glicerol determinan su respuesta biológica.

Desde el punto de vista de la alimentación, los trigli-
céridos constituyen el principal componente de la gra-
sa ingerida, equivalente al 98 %; el 2 % restante está 
constituido por fosfolípidos, colesterol y lípidos com-
plejos. Los triglicéridos están formados por la unión del 
glicerol con tres ácidos grasos. 

Los esteroles y ésteres de esteroles pertenecen a un 
largo subgrupo de esteroides, que están representados 
básicamente por el colesterol en los animales y los este-
roles vegetales o fitoesteroles en las plantas (sitosterol, 
campesterol, estigmasterol, etc.). 

El colesterol es un lípido de estructura distinta a los 
demás. Químicamente es un derivado del ciclopenta-
no-perhidro-fenantreno. El grupo OH del carbono 3 le 
permite formar ésteres con los ácidos grasos. El coles-
terol no es un nutriente esencial porque se puede sin-
tetizar en las células de animales a partir del acetato y 
presenta múltiples funciones fisiológicas, como formar 
parte de las membranas celulares o ser precursor de las 
hormonas esteroides, vitamina D y ácidos biliares. La 
síntesis aporta al organismo unas tres veces más coles-
terol que el procedente de la dieta. 

Las ceras son lípidos que contienen ésteres de ácidos 
grasos con una larga cadena monohidroxílica grasa o 
con esteroles. La función de las ceras es la protección 
de las hojas de las plantas o la piel de las frutas y care-
cen de valor biológico en humanos.

Los fosfolípidos son derivados del ácido fosfatídico, 
un triglicérido modificado que contiene un grupo fos-
fato en la posición sn-3. El ácido fosfatídico se esterifi-
ca con moléculas que contienen una base nitrogenada, 
como colina, serina, inositol o etanolamina y su deno-
minación depende de su base nitrogenada: fosfatidilco-
lina o lecitina (base colina), fosfatidiletanolamina (eta-
nolamima), fosfatidilserina (serina) o fosfatidilinositol 
(inositol). Forman parte de la estructura lipídica tanto 
de las membranas celulares como de las lipoproteínas 
circulantes. La porción que contiene el fosfato forma 
parte de la estructura hidrofílica (o polar) de la mem-
brana celular, mientras que los dos ácidos grasos cons-
tituyen la parte hidrofóbica que interactuar con lípidos. 
Por tanto, los fosfolípidos son moléculas anfifílicas o 
anfipáticas, debido a este carácter dual hidrofílico (po-
lar) e hidrofóbico (no polar) en su ubicación en la doble 
capa de la membrana celular. Esta misma disposición 
se conserva en la estructura de las micelas formadas en 

Tabla II.I 
Clasificación de las grasas

Lípidos simples
• Acilgliceroles
• Esteroles y ésteres de esteroles
• Ésteres de ceras

Lípidos complejos
• Glicerofosfolípidos
• Gliceroglucolípidos
• Esfingolípidos
• Plasmalógenos

Derivados lipídicos
• Ácidos grasos
• Alcoholes (gliceroles, esteroles)
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el intestino junto a las sales biliares: los polos o cabe-
zas hidrofílicas forman una esfera acuosa, manteniendo 
el centro hidrofóbico de las colas de los ácidos grasos. 
Eso mismo sucede con la estructura de las lipoproteí-
nas, permitiendo que los triacilgliceroles y ésteres de 
colesterol circulen protegidos del medio acuoso de la 
sangre en el centro de las partículas lipoproteicas. 

Los fosfolípidos se encuentran tanto en alimentos de 
origen animal (yema de huevo o hígado) como vege-
tal (soja, cacahuetes, espinacas, legumbres, germen de 
trigo). La lecitina (fosfatidilcolina) es el componente 
fosfolípido con mayor presencia en las membranas 
celulares y las lipoproteínas. Las partículas HDL con-
tienen una enzima denominada lecitina-colesterol acil-
transferasa (LCAT) que facilita la transferencia de un 
ácido graso ligado a la fosfatidilcolina a una molécula 
de colesterol libre para producir un éster de colesterol 
y lisofosfatidilcolina. La lecitina se emplea en la indus-
tria alimentaria por su capacidad emulsionante (mezcla 
de grasa en agua), básica en la elaboración de mayone-
sas, margarinas, quesos, etc.

Los gliceroglucolípidos son lípidos presentes en to-
das las plantas y bacterias, en las que existe un enlace 
glucosídico en la posición sn-3 del glicerol. Los glu-
colípidos son compuestos de ácidos grasos, monosa-
cáridos y una base nitrogenada, como por ejemplo, los 
cerebrósidos, ceramida o gangliósidos. 

Los esfingolípidos son ésteres lipídicos unidos a una 
esfingosina en lugar de un glicerol. Se distribuyen am-
pliamente en el sistema nervioso de los animales y las 
membranas celulares de las plantas. La esfingomielina 
es un esfíngolípidofosforilado (fosfolípido) producto 
de su unión a la base nitrogenada colina, formando par-
te de la estructura de las vainas de mielina. Los esfin-
golípidos se encuentran en las membranas de algunas 
plantas y células animales.

2. 1. 3. Nomenclatura de los ácidos grasos

Los ácidos grasos son ácidos carboxílicos unidos a 
una cadena hidrocarbonada de longitud variable (C4-
C36), si bien la mayoría de los que ingerimos con los 

alimentos se encuentran entre C12-C24. Se clasifican de 
acuerdo con la Comisión de la Nomenclatura Bioquí-
mica según la longitud de los carbonos, la posición y 
la configuración del doble enlace (Tablas II.II a II.IV).

Los ácidos grasos pueden ser saturados o insatura-
dos. Los AGS (Tabla II.II) no contienen ningún do-
ble enlace, mientras que los ácidos grasos insaturados 
tienen uno (AGM, Tabla II.III) o más dobles enlaces 
(AGP, Tabla II.IV). Los dobles enlaces pueden desig-
narse contando a partir del grupo metilo terminal (de-
signado con la letra “n” o del alfabeto griego “ω”). Por 
ejemplo, el AGP alfa-linolénico (C18:3n-3, ALA, del 
inglés alpha-linolenic acid) tiene 18 átomos de carbo-
no, con 3 dobles enlaces, estando situado el primero de 
ellos en el carbono nº 3 (contando desde el carboxilo 
terminal). Otra forma –en desuso- en la que podemos 
ver expresada la nomenclatura de los ácidos grasos es 
señalando las posiciones de los dobles enlaces (repre-
sentados como una letra delta mayúscula del alfabeto 
griego = Δ), contados partir del carboxilo terminal. En 
el ejemplo anterior del ALA, sería C18:3(Δ9,12,15).

La mayor parte de los ácidos grasos que se encuen-
tran en los alimentos tienen una configuración espacial 
cis. Mucho menos frecuente es la configuración trans. 
Los ácidos grasos trans se producen por fermentación 
en el estómago (rumen) de los rumiantes (por tanto, es-
tán presentes en su carne y leche) o bien esta configu-
ración se adquiere mediante transformación química 
(hidrogenación parcial) de aceites vegetales o grasas 
animales, entre otros procesos. 

Unas características físicas muy importantes de los 
ácidos grasos son su solubilidad en agua y su tempera-
tura de fusión. Cuanto más larga sea la cadena de áci-
dos grasos y menor el número de dobles enlaces, me-
nor es la solubilidad acuosa. Con respecto al punto de 
fusión, a temperatura ambiente (25 ºC) las grasas ricas 
en AGS tienen una consistencia sólida (cérea), mien-
tras que los aceites ricos en ácidos grasos insaturados 
tienen una consistencia líquida. Por ejemplo, el aceite 
de oliva, rico en el AGM ácido oleico (C18:1n-9), tie-
ne un punto de fusión de 13,4 ºC, mientras que el equi-
valente saturado del oleico, el ácido esteárico (C18:0), 
funde a 69,6 ºC. 

Tabla II.II 
Ácidos grasos saturados

Nombre sistemático Anotación breve Nombre común Principales fuentes alimentarias

Tetranoico
Hexanoico
Octanoico
Dodecanoico
Tetradecanoico
Hexadecanoico
Octadecanoico
Eicosanoico
Docosanoico
Tetracosanoico

C4:0
C6:0
C8:0
C12:0
C14:0
C16:0
C18:0
C20:0
C22:0
C24:0

Butírico
Caproico
Caprílico
Laúrico

Mirístico
Palmítico
Esteárico

Araquídico
Behénico

Lignocérico

Mantequilla
Mantequilla

Aceite de coco
Aceites de coco y palmiste
Aceites de coco y palmiste

Aceite de palma
Grasas animales y de cacao

Cacahuetes
Semillas

Cacahuetes
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2. 2. Funciones biológicas de los ácidos grasos

2. 2. 1. Función energética

La escasa solubilidad acuosa de los ácidos grasos 
conformados en triglicéridos permite que éstos se acu-
mulen en los adipocitos sin ocupar tanto espacio como 
los HCO, que precisan de 2.7 g de agua por cada g de 
HCO para almacenarse. Los ácidos grasos también se 
almacenan como aceites en las semillas de las plantas 
para proporcionar energía y como precursores biosinté-
ticos durante la germinación. Los adipocitos y semillas 
germinadas contienen lipasas, enzimas responsables de 
la hidrólisis de los triglicéridos almacenados para gene-
rar ácidos grasos que se liberan y transportan hasta los 
lugares donde se requieren como combustible. 

Hay dos ventajas en la utilización de los ácidos 
grasos como fuente de combustible. En primer lugar, 
porque su valor energético (9 kcal/g) es el doble que 
el de hidratos de carbono y proteínas (4 kcal/g) y eso 
favorece que en situaciones de requerimientos energé-
ticos rápidamente sufran un proceso de beta-oxidación 
para producir energía. En segundo lugar, porque al ser 
hidrofóbicos, los triglicéridos no están hidratados y su 

peso es inferior al de los HCO, que contienen mucha 
agua. 

2. 2. 2. Función estructural

Los fosfolípidos y esteroles son los principales com-
ponentes de las membranas celulares, cuya doble capa 
lipídica actúa como una barrera al paso de moléculas 
polares e iones. Las membranas lipídicas son anfipá-
ticas y están constituidas por fosfolípidos (glicerofos-
folípidos y esfingolípidos), glicolípidos (esfingolípidos 
y galactolípidos) y esteroles, componentes caracteriza-
dos por su sistema rígido de fusión de cuatro anillos 
hidrocarbonados.

2. 2. 3. Función reguladora

Los AGP eicosatrienoico (C20:3 n-6), araquidónico 
(C20:4n-6, AA) y eicosapentaenoico (C20:5 n-3, EPA) 
son precursores de eicosanoides: prostaglandinas, 
tromboxanos y leucotrienos, así como lipoxinas y algu-
nas resolvinas (tipo E), moléculas que están implicadas 

Tabla II.III 
Ácidos grasos monoinsaturados

Nombre sistemático 
(nomenclatura delta) Anotación Breve Nombre común Procedencia

Cis
9-Tetradecaenoico
9-Hexadecaenoico
9-Octadecaenoico
11-Octadecaenoico
13-Docosaenoico

C14:1n-5
C16:1n-7
C18:1n-9
C18:1n-7
C22:1n-9

Miristoleico
Palmitoleico

Oleico
Vaccénico
Erúcico

Mantequilla
Pescado, buey
Oliva, canola*

Pescado
Canola*

Trans
9-Octadecaenoico
11-Octadecaenoico
 9,12-Octadecadienoico

t-18:1n-9
t-18:1n-7
t-18:2n-6

Elaídico
Transvaccénico

Ruménico**

Grasas hidrogenadas

*El aceite canola es una variedad de aceite de colza obtenida por cruces genéticos tradicionales. 9-cis, 11-trans C18:2 (ácido ruménico).
**Prototipo de los ácidos linoleicos conjugados (CLA, de sus siglas en inglés), de los que existen al menos 28 isómeros. Se encuentran en la 
carne y la leche de rumiantes.

Tabla II.IV 
Principales ácidos grasos poliinsaturados

Nombre sistemático
(nomenclatura delta) Anotación breve Nombre común Procedencia

9,12-Octadienoico
6,9,12-Octadecatrienoico
8,11,14-Eicosatrienoico
5,8,11,14-Eicosatetraenoico
9,12,15-Octatrienoico
5,8,11,14,17-Eicosapentaenoico
7,10,13,16,19-Docosapentaenoico
4,7,10,13,16,19- Docosahexaenoico

C18:2n-6
C18:3n-6
C20:3n-6
C20:4n-6
C18:3n-3
C20:5n-3
C22:5n-3
C22:6n-3

Linoleico
g-Linolénico

Dihomo-g-linolénico
Araquidónico
a-Linolénico
Timnodónico
Clupadónico
Cervónico

Girasol, maíz
Prímula

Hígado tiburón
Huevo/grasa animal

Soja, nueces
Pescado
Pescado
Pescado

001_9202 Consenso sobre las grasas.indd   441 15/7/15   20:47



442 Nutr Hosp. 2015;32(2):435-477 Emilio Ros y cols.

biológicamente en procesos de inflamación, función 
plaquetaria e inmunidad. Estos compuestos bioactivos 
se forma a partir de esos ácidos grasos mediante la ac-
ción de enzimas como la ciclooxigenasa (COX) y li-
pooxigenasa (LOX) para originar diferentes moléculas 
con estas actividades (ver más adelante en las secciones 
6 y 7 sobre los AGP). Por otra parte, a partir del ácido 
docosahexaenoico (C22:6n-3, DHA) se forman algu-
nos docosanoides, como resolvinas del tipo D y protec-
tinas, que desempeñan también funciones importantes 
en los procesos de resolución de la inflamación y pro-
tección frente a la apoptosis.

 Cantidades pequeñas de otros lípidos juegan un 
papel como cofactores enzimáticos, constitutivos de 
“chaperonas” que ayudan al plegado de proteínas, 
emulsificación de agentes en el tracto digestivo, for-
mando parte de hormonas o mensajeros intracelulares 
y en el transporte de electrones y anclaje hidrofóbico 
de proteínas.

2. 2. 4. Ácidos grasos esenciales

Son aquellos que no pueden sintetizarse en el orga-
nismo y que necesitan adquirirse a partir de la dieta. Se 
trata del ácido linoleico (C18:2n-6, LA, del inglés lino-
leic acid) y del ALA. Las plantas pueden desaturar los 
AGS en las posiciones n-9, n-6 y n-3, con lo cual pue-
den sintetizar el ácido oleico, LA y ALA. Sin embargo, 
los organismos animales no pueden desaturar ácidos 
grasos por debajo de n-9, por lo que son incapaces de 
sintetizar los ácidos grasos de las series n-6 (LA) o n-3 
(ALA), que por esto se llaman esenciales. El ácido olei-
co puede formarse por desaturación del ácido esteárico 
(C18:0), por lo que no es esencial para el organismo. Se 
deduce que la fuente principal de ácidos grasos esen-
ciales son las plantas; las hojas verdes contienen LA y 
ALA; con la excepción del lino, las semillas (y aceites 
derivados) aportan más LA que ALA. Estos conceptos 
se extienden en las secciones 6 y 7 sobre los AGP.

A pesar de que el ALA es un ácido graso esencial, 
es difícil adscribirle una función directa. Entre el 65 
y el 80 % (dependiendo del tejido) es destinado a la 
beta-oxidación con el fin de obtener energía o para ser 
reciclado como fuente de carbono para la producción 
de otros ácidos grasos, aminoácidos o esteroles (por 
ejemplo en hígado y cerebro). Las bajas concentracio-
nes de ALA en las membranas celulares de los tejidos 
de los mamíferos (con la excepción de la piel) hacen 
poco probable un papel directo en la función celular. 
Por lo tanto, se ha postulado que la esencialidad del 
ALA podría ser secundaria a su condición de sustrato 
para la síntesis de EPA y DHA (ver sección 6.1. para 
más información). Las diferencias principales entre el 
ALA y EPA / DHA consisten en: 

(i) Estructura química: a diferencia del ALA, EPA 
y DHA son ácidos grasos de cadena larga (≥20 
carbonos). 

(ii) Evidencias científicas de sus efectos sobre la 
salud: mientras que éstas son abundantes en lo 
que respecta a EPA y DHA (en particular en 
relación con la protección cardiovascular), son 
escasas para el ALA debido al menor número 
de estudios realizados. 

(iii) Fuentes alimentarias: mientras que el ALA es 
considerado el n-3 vegetal, EPA y DHA se en-
cuentran preferentemente en alimentos de ori-
gen marino. 

2. 3. Fuentes alimentarias de ácidos grasos

La mayoría de ácidos grasos proceden de semillas 
(cereales, legumbres, frutos secos, cacao), aceites ve-
getales y grasas animales (Tablas II.V y II.VI). El pre-
dominio en estos alimentos de un tipo u otro de ácidos 
grasos, la presencia concomitante de colesterol (solo 
en productos animales) y la coexistencia de otros nu-
trientes tendrá efectos biológicos que pueden ser bene-
ficiosos o nocivos y se tratarán más adelante.

Una cuestión científica que se plantea en el diseño 
de estudios clínicos de intervención nutricional y en 
la interpretación de los resultados es cómo cuantificar 
la ingesta de ácidos grasos. Es frecuente en estudios 
epidemiológicos que se recurra a las tablas de compo-
sición de alimentos. Sin embargo, en estudios de in-
tervención con alimentos que contribuyen al aporte de 
ácidos grasos es importante buscar marcadores bioló-
gicos que indiquen su incorporación en las membranas 
celulares. Para ello, se suele recurrir a determinar la 
composición porcentual de los ácidos grasos en sue-
ro, membranas de eritrocitos, sangre total, fosfolípidos 
circulantes o directamente en algunos tipos celulares 
como células de la mucosa bucal o tejido adiposo. 

3. Ácidos grasos saturados 

3. 1. Fuentes alimentarias

Los AGS proceden tanto de la síntesis endógena 
como de la alimentación. Los predominantes en la 
dieta son el láurico (C12:0), el mirístico (C14:0), el 
palmítico (C16:0), el esteárico (C18:0). Las principa-
les fuentes alimentarias de AGS son los productos de 
origen animal, como la carne y derivados, y los lác-
teos como la mantequilla, el queso, la leche y otros 
productos a base de leche entera8,9. En Europa, estos 
alimentos son responsables del 70-80 % de la ingesta 
diaria media de AGS9. Las grasas lácteas son relativa-
mente ricas en AGS de cadena media. Los aceites de 
coco y palma también contienen cantidades aprecia-
bles de AGS de cadena media. Estas últimas fuentes 
de grasa son también ricas en ácidos láurico (C12:0) 
y mirístico (C14:0). El aceite de palma y la grasa de 
las carnes se caracterizan por cantidades elevadas de 
ácidos palmítico (C16:00) y esteárico (C18:0), mien-
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tras que la manteca de cacao es relativamente rica en 
ácido esteárico10.

3. 2. Evidencia científica de los efectos de los AGS 
sobre la salud

3. 2. 1. Efectos sobre el perfil lipídico

Numerosos estudios han mostrado una asociación en-
tre la ingesta de AGS y el perfil lipídico, particularmente 
aumento de las concentraciones de colesterol total, co-
lesterol LDL, colesterol HDL, y cociente colesterol total: 

colesterol HDL, considerado como un buen indicador de 
riesgo de enfermedad cardiaca coronaria (ECC)11. Los 
efectos de la reducción de AGS de la dieta dependen del 
tipo de nutriente por el cual son reemplazados11. En com-
paración con los HCO, los AGS aumentan las concentra-
ciones de colesterol total y colesterol LDL y, moderada-
mente, las de colesterol HDL11. En cambio, la sustitución 
de AGS por AGM o AGP disminuye el colesterol total y 
el LDL y ligeramente el colesterol HDL. La sustitución 
de AGS por HCO carece de efecto sobre el cociente co-
lesterol total: colesterol HDL, mientras que la sustitución 
por ácidos grasos insaturados cis reduce significativa-
mente dicho cociente. Este efecto se observa tanto con los 

Tabla II.V 
Contenido porcentual en ácidos grasos y colesterol (mg/100 g) de diferentes grasas y aceites2,7 

Grasa AGS AGM AGP Colesterol

Vegetales
Aceite de girasol rico en oleico
Aceite de colza
Aceite de canola
Aceite de maíz
Aceite de girasol
Aceite de oliva
Aceite de soja
Aceite de cacahuete
Margarina (60 % de grasa)
Aceite de palmaa

Manteca de cacao
Aceite de palmistea

Aceite de cocoa

Animales
Aceite de salmón
Aceite de hígado de bacalao
Grasa de pavo
Grasa de pollo
Tocino de cerdo
Grasa de cordero
Grasa de vacuno
Mantequilla (80 % de grasa)

6,2
6,6
7,1
12,7
13,1
13,5
14,4
16,9
15,3
49
60
82
87

19,8
22,6
29,4
29,8
39,2
47,3
49,8
52,6

75
57
59
24
32
74
23
46

12,4
37
33

11,4
5,8

29
46,7
42,9
44,7
45,1
40,6
41,8
23,5

14,3
32
30
59
50
8,4
58
32

29,7
9,3
3,0
1,6
1,8

40
23

23,1
20,9
11,2
7,8
4,2
2,0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0 
0

485
570
98
99
93
100
94
200

aLos aceites de coco, palma y palmiste se les denomina usualmente como grasa de coco, palma y palmiste, porque habitualmente (dependiendo 
de las variedades botánicas de las que se obtienen) son sólidos a temperatura ambiente debido a su contenido relativamente elevados de AGS. En 
el proceso de refinado se pueden eliminar AGS por “winterización”, un proceso de enfriamiento lento, y se convierten en aceites.

Tabla II.VI 
Contenido en ácidos grasos de los frutos secos y otras semillas7

Grasa AGS AGM AGP Colesterol

Almendras
Anacardos
Avellanas
Cacahuetes
Nueces
Nueces macadamia
Piñones
Pipas de girasol
Pistachos
Sésamo o ajonjolí

4,24
7.54
3.9
9.22
6.43
11.2
4.6
5.63
6.8
8.3

36.66
26.44
42.2
23.4
9.19
60.8
19.9
13.7
31.4
21.7

10.03
3.76
5.66
14.0
40.23
1.6
41.1
21.5
6.1
25.5

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
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AGM como con los AGP, pero el efecto de estos últimos 
sería algo superior11. A partir de estudios metabólicos 
bien controlados, se puede predecir que la sustitución de 
AGS en una proporción del 5 % de la energía de la dieta 
por AGP reduce el colesterol LDL en 0,3 mmol/l (5-7 %), 
sin una reducción significativa del colesterol HDL y por 
tanto reduce el cociente colesterol total: colesterol HDL 
en 0,1811.

Los cambios en el perfil lipídico predicen que el ma-
yor beneficio para el riesgo cardiovascular se obtiene al 
reemplazar AGS por AGP, siendo el beneficio algo me-
nor cuando se reemplazan por AGM. Sin embargo, los 
cambios en el perfil lipídico cuando los AGS se reempla-
zan por HCO no son predictores de un menor riesgo de 
ECC11. Los efectos lipídicos de los AGS en comparación 
con los HCO, AGM y AGP son en gran medida consis-
tentes con los resultados de ensayos clínicos controlados 
y estudios de cohorte prospectivos sobre el riesgo de 
ECC, que se examinan a continuación.

Por tanto, los resultados de diversos estudios de alta 
calidad muestran que, en comparación con los HCO, los 
AGS aumentan de modo significativo el colesterol total y 
LDL y moderadamente el colesterol HDL11. En contraste, 
la sustitución de AGS de la dieta por AGP o AGM dismi-
nuye el colesterol total y el LDL y reduce ligeramente el 
colesterol HDL. 

En este sentido, el comité de expertos FAO/OMS2 ha 
establecido que hay pruebas convincentes de que:

• La sustitución de AGS (C12:0 - C16:0) por AGP 
disminuye la concentración de colesterol LDL y la 
relación colesterol total: colesterol HDL. Un efecto 
similar pero menor se consigue mediante la sustitu-
ción de AGS por AGM.

• La sustitución de AGS (C12:0 - C16:0) por HCO 
disminuye la concentración de colesterol, tanto 
LDL como HDL, pero no cambia la relación coles-
terol total: colesterol HDL.

El panel de nutrición de la EFSA también ha emitido 
una opinión favorable sobre una declaración de salud o 
propiedades saludables de los alimentos con un menor 
contenido en AGS. En concreto, ha concluido la exis-
tencia de una relación causa-efecto entre el consumo de 
mezclas de AGS de la dieta y un aumento de la coleste-
rolemia y que el consumo de alimentos con cantidades 
reducidas de AGS puede ayudar a mantener las concen-
traciones normales de colesterol LDL en sangre12. Asi-
mismo, la EFSA ha emitido una opinión favorable sobre 
la sustitución de una mezcla de AGS por AGM cis y/o 
AGP cis en los alimentos o dietas (en una relación gramo 
por gramo) y el mantenimiento de las concentraciones 
normales de colesterol LDL13.

Evidencia: La ingesta de AGS en comparación con 
HCO aumenta significativamente el colesterol total y el 
colesterol LDL y moderadamente el colesterol HDL. La 
sustitución de AGS de la dieta por AGP o AGM disminu-
ye el colesterol total y el LDL y ligeramente el colesterol 
HDL. Nivel 1++.

Recomendación: sustituir AGS por AGP o AGM para 
mejorar el perfil lipídico. Grado A.

3. 2. 2. Efectos sobre el riesgo cardiovascular

Varios ensayos clínicos controlados y estudios pros-
pectivos de cohorte han investigado el impacto de la 
sustitución de AGS por HCO, AGM o AGP sobre la in-
cidencia de eventos cardiovasculares y muerte por estas 
causas. Estos estudios han sido recogidos y analizados en 
varios metanálisis recientes14–18.

3. 2. 2. 1. Evidencias a partir de ensayos clínicos 
controlados. 

La mayoría de ensayos clínicos han examinado los 
efectos de la sustitución de AGS por AGP sobre la in-
cidencia de ECC; un número menor han examinado 
los efectos de la sustitución de AGS por HCO. No se 
han realizado ensayos clínicos de alta calidad sobre los 
efectos de la sustitución de AGS por AGM o de AGS 
específicos con respecto al riesgo de ECC.

Un metanálisis que recoge 8 ensayos clínicos con-
trolados de alta calidad concluye que el incremento del 
consumo de AGP como sustituto de AGS se asocia a 
una reducción significativa del riesgo de ECC15. En 
síntesis, el incremento del consumo de AGP del 5 % 
al 15 % de la energía en sustitución de AGS dismi-
nuye significativamente el riesgo de ECC total y fa-
tal en un 19 % (RR=0,81; IC del 95 %: 0,70-0,95), 
correspondiendo a una reducción del 10 % por cada 
incremento del 5 % de la energía de la dieta en forma 
de AGP reemplazando los AGS. Se observaron reduc-
ciones mayores del riesgo con una mayor duración de 
la intervención15. Otro metanálisis de estudios clínicos 
controlados17, que recoge los resultados combinados 
de los estudios Medical Research Council Low Fat 
Intervention y Women’s Health Initiative, mostró un 
efecto similar sobre la reducción de episodios de ECC 
al reemplazar el 10 % de la energía en forma de AGS 
por AGP, si bien en este caso la significación estadís-
tica fue marginal (RR=0,83; IC, 0,69-1,00; P=0,073). 
Por tanto, la conclusión de los estudios clínicos es que 
el consumo de AGP sustituyendo a AGS reduce signi-
ficativamente las tasas de ECC.

En relación a la sustitución de AGS por HCO (die-
tas bajas en grasa), el citado metanálisis de estudios 
clínicos17 mostró que las dietas bajas en grasa y altas 
en HCO no afectaban el riesgo relativo de ECC fa-
tal (RR=1,00; IC, 0,80 a 1,24; P=0,317) ni de even-
tos cardiovasculares totales (RR=0,93; IC, 0,84–1,04; 
P=0,072). La evidencia derivada de estudios clínicos 
controlados es convincente de que la reducción de la 
ingesta de AGS disminuye el riesgo de ECC cuando se 
sustituyen por AGP. Sin embargo cuando la sustitución 
de AGS se realiza por HCO, un grado de evidencia 
más limitado sugiere que el riesgo no disminuye.
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3. 2. 2. 2. Evidencias a partir de estudios prospectivos 
de cohortes.

Tres metanálisis de estudios prospectivos de cohortes 
no han encontrado una asociación significativa entre la 
ingesta de cantidades bajas o altas de AGS y el riesgo de 
eventos cardiovasculares o muerte por dicha causa16,17,19. 
En un metanálisis de 21 estudios observacionales16, de los 
cuales 16 proporcionaron estimaciones de riesgo de ECC 
y 8 de accidente cerebrovascular (AVC) fatal, se conclu-
yó que no había evidencia de que la ingesta de AGS se 
asociara a un mayor riesgo de ECC o enfermedad car-
diovascular. Sólo se encontró un aumento no significati-
vo del riesgo de ECC (RR=1,07; IC, 0,96-1,19; P=0,22) 
en la categoría más alta de ingesta de AGS respecto de 
la más baja. Sin embargo, hay que mencionar que este 
metanálisis ha recibido críticas fundamentadas20, ya que 
en casi la mitad de los estudios evaluados los resultados 
se ajustaron por las concentraciones de colesterol sérico, 
que se encuentran en la cadena causal entre el consumo de 
AGS y las enfermedades cardiovasculares, lo cual supo-
ne un sesgo en las estimaciones. El segundo metanálisis17 
tampoco mostró efectos significativos de la ingesta de 
AGS sobre enfermedades cardiovasculares o ECC fatal 
entre la categoría más alta (AGS 14-18 % de la energía) 
en comparación con la más baja (7-11 % de la energía). 
El tercer metanálisis19, que evalúa el riesgo cardiovascu-
lar de la ingesta de todos los subtipos de ácidos grasos 
en 32 estudios observacionales con datos de ingesta, 17 
estudios observacionales con datos de biomarcadores y 
27 estudios clínicos controlados con suplementación de 
ácidos grasos insaturados, también concluye que no hay 
evidencia de que la ingesta de AGS se asocie a un mayor 
riesgo de ECC o enfermedad cardiovascular. Este meta-
nálisis también ha sido criticado por incluir estudios con 
datos erróneos18. Una limitación de los 3 metanálisis es 
que no se consideró el tipo de macronutriente por el que 
se reemplazaba el consumo de AGS.

Otro metanálisis analizó 11 estudios prospectivos que 
sí evaluaron el efecto de una menor ingesta de AGS en 
función de si eran sustituidos por HCO, AGM o AGP21. 
Se observó que la reducción de la ingesta de AGS en un 
5 % de la energía y su sustitución por un 5 % de AGP 
redujo significativamente el riesgo de ECC total en un 
13 % (hazard ratio (HR)=0,87; IC 0,77-0,97) y en un 
26 % el riesgo de muerte por ECC (HR=0,74; IC, 0,61-
0,89). Este metanálisis también sugiere que la sustitución 
de AGS por AGM no reduce el riesgo de ECC e incluso 
puede aumentarlo (HR=1,19; IC, 1,00-1,42). Las aso-
ciaciones fueron similares cuando los análisis se limitan 
solo a las muertes por ECC. Este estudio proporciona una 
fuerte evidencia de que la sustitución de AGS por AGP 
reduce el riesgo de ECC, mientras que no están claros los 
efectos de sustituir AGS por AGM o CHO. Otro meta-
nálisis reciente de estudios prospectivos18 se centra en la 
ingesta de LA, el AGP n-6 predominante, y su asociación 
con el riesgo de ECC. Los resultados indican que el au-
mento de un 5 % de la energía de LA sustituyendo idénti-
ca energía de AGS se asocia a una reducción del 9 % del 

riesgo de ECC total (RR=0,91; IC, 0,86-0,96) y del 13 % 
de ECC fatal (RR=0,87; IC, 0,82-0,94). Los hallazgos en 
relación a la protección de ECC asociada a la sustitución 
de AGS por AGP concuerdan con los del metanálisis de 
Jakobsen et al.21 y con los datos de estudios clínicos antes 
comentados.

El efecto de la sustitución de AGS de la dieta por HCO 
ha sido en general menos estudiado respecto a la susti-
tución por otro tipo de grasa, y las conclusiones no son 
claras. Se ha sugerido que el tipo de HCO (con alto o bajo 
índice glucémico - IG) puede ser importante para el ries-
go de ECC14,22,23. Un estudio prospectivo en una cohorte 
danesa de 53.644 hombres y mujeres examinó específi-
camente los efectos de la sustitución de AGS por HCO 
con diferente IG sobre el riesgo de ECC14. Se encontró 
que la sustitución de AGS por HCO de alto IG aumenta-
ba el riesgo significativamente (HR=1,33; IC, 1,08-1,64), 
mientras que la sustitución por HCO de bajo IG tuvo una 
asociación inversa, aunque no significativa (HR=0,88; 
IC 0,72-1,07). Estos resultados sugieren que reemplazar 
AGS por HCO de bajo IG puede afectar favorablemente 
el riesgo de ECC, pero se necesitan más evidencias para 
poder obtener conclusiones más sólidas.

En cualquier caso, como se desprende de los estudios 
citados, las dietas altas en AGS o HCO refinados son 
perjudiciales para el riesgo de ECC. Los HCO refinados 
pueden incluso causar un daño metabólico mayor que los 
AGS en individuos con sobrepeso22. Esto debe tenerse 
en cuenta en las recomendaciones sobre la reducción del 
consumo de AGS, haciendo especial hincapié en que no 
deben sustituirse por HCO refinados. Por tanto, existe 
una evidencia fuerte y convincente a partir de estudios 
controlados aleatorizados de alta calidad y estudios de 
cohorte prospectivos de que reducir la ingesta de AGS 
reemplazándolos por AGP disminuye el riesgo de ECC. 
Sin embargo, la evidencia no apoya que el riesgo cardio-
vascular se reduzca cuando los AGS se sustituyen por 
AGM o HCO. El comité de expertos FAO/OMS2 llegó a 
idénticas conclusiones. Sin embargo, los últimos metaná-
lisis16,17,19 sugieren que el consumo de AGS per se no es 
nocivo para la salud cardiovascular. Según un metanálisis 
reciente23a, las evidencias de grandes estudios prospecti-
vos tampoco sugieren que los AGS se relacionen con el 
riesgo de diabetes. Esta información choca con un cuerpo 
abundante de evidencias previas de que los AGS son per-
judiciales y necesita ser contrastada antes de poder incor-
porarla a recomendaciones nutricionales.

Evidencia: La sustitución de AGS de la dieta por AGP 
disminuye el riesgo de ECC. Nivel 1++.

Recomendación: Sustituir AGS por AGP para dismi-
nuir el riesgo de ECC. Grado A.

3. 2. 2. 3. Efectos de AGS específicos sobre el perfil 
lipídico y el riesgo de ECC. 

Los AGS predominantes en la dieta son de cade-
na larga, principalmente láurico (C12:0), mirístico 
(C14:0), palmítico (C16:0) y esteárico (C18:0). El áci-
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do esteárico proporciona hasta el 25 % de la ingesta 
total de AGS9,24. Se ha comprobado que existen dife-
rencias en los efectos de los distintos tipos de AGS de 
cadena larga sobre el perfil lipídico2,11,25. Sin embargo, 
no está claro si los efectos particulares de los distintos 
tipos de AGS sobre el perfil lipídico se traducen en 
diferencias en el riesgo de ECC24.

Un clásico metanálisis de 35 ensayos controlados11 
mostró que, en comparación con los HCO, la ingesta 
de los ácidos láurico, mirístico y palmítico aumenta 
las concentraciones de colesterol total, LDL y HDL, 
mientras que el ácido esteárico tiene un efecto hiper-
colesteromiante menor, similar al de los HCO. Los 
ácidos mirístico y palmítico no afectan el cociente 
colesterol total:HDL en comparación con los HCO, 
mientras que el ácido esteárico lo reduce ligeramente 
y el ácido láurico lo disminuye significativamente11. 
En relación al ácido esteárico, en una reciente revisión 
sistemática24 que incluye estudios epidemiológicos y 
clínicos, se concluye que, en comparación con otros 
AGS, este ácido graso reduce el colesterol LDL y el 
cociente colesterol total: HDL, si bien no afecta al co-
lesterol HDL. Al compararlo con ácidos grasos insatu-
rados, el ácido esteárico tiende a aumentar el colesterol 
LDL, a disminuir el colesterol HDL y a aumentar el 
cociente colesterol total: HDL.

Pese a los efectos descritos sobre el perfil lipídico, 
es difícil evaluar la relación entre el consumo de AGS 
específicos y el riesgo de ECC en estudios epidemio-
lógicos, principalmente debido a que sus fuentes en 
los alimentos son similares8. En 2 de los 4 estudios 
revisados por Hunter et al.24, las dietas altas en ácido 
esteárico (abundante en el cacao y derivados, como el 
chocolate) se asociaron a un aumento de la lipoproteí-
na(a) en comparación con las dietas ricas en AGS, y 
tres estudios mostraron un aumento del fibrinógeno en 
plasma cuando el ácido esteárico de la dieta superaba 
el 9 % de la energía, lo cual supera en mucho la in-
gesta habitual. Por lo tanto, la evidencia observacional 
no apoya hacer una distinción entre AGS específicos 
en relación con el riesgo de ECC, con la posible ex-
cepción de la grasa de la leche, como se comenta más 
abajo.

En conclusión, las diferencias en los efectos de AGS 
específicos, particularmente láurico, mirístico, palmí-
tico y esteárico, sobre los lípidos y lipoproteínas circu-
lantes son difíciles de interpretar. Con los datos sobre 
puntos finales de ECC, la evidencia es insuficiente 
para favorecer a un AGS concreto. Casi ninguna de las 
recomendaciones de organismos internacionales hace 
una distinción entre diferentes AGS, básicamente de-
bido a que sus fuentes predominantes son los mismos 
alimentos2. 

Evidencia: La ingesta de ácido esteárico, en rela-
ción con otros AGS, se asocia con una discreta me-
joría del perfil lipídico, si bien no hay evidencias que 
demuestren una mejoría del riesgo cardiovascular y 
que apoyen hacer recomendaciones específicas para 
los distintos tipos de AGS. Nivel 3.

Recomendación: No hay pruebas suficientes sobre 
indicadores de riesgo cardiovascular para apoyar di-
ferentes recomendaciones sobre AGS específicos. Gra-
do D.

3. 2. 2. 4. Importancia del alimento matriz de los AGS.

En el metanálisis ya comentado de Chowdhury et 
al.19 se evalúan, entre otros, estudios prospectivos que 
han utilizado ácidos grasos circulantes como biomar-
cadores de la ingesta en relación con el riesgo de ECC. 
De modo notable, el aumento de las tasas de ácido 
margárico (C17:0), un ácido graso específico de la le-
che, se asoció con una reducción de eventos de ECC 
del 23 %, lo cual sugiere un efecto cardioprotector de 
la grasa láctea o, más probablemente, del consumo de 
leche y derivados, en consonancia con la reevaluación 
reciente de sus efectos sobre la salud25,26,27.Dos com-
pletas revisiones25,25a y dos metanálisis25b,26 recientes 
que tratan de los efectos de la grasa láctea sobre el ries-
go de enfermedades cardiovasculares y la mortalidad 
por cualquier causa concluyen que no hay evidencias 
claras de que el consumo de lácteos de cualquier tipo 
(altos o bajos en grasa, fermentados o no fermenta-
dos, etc.) aumente el riesgo. En ambos metanálisis25b,26 
incluso se sugiere que el consumo de lácteos totales 
tiene un discreto efecto preventivo de la ECC y del 
accidente vascular cerebral (AVC). Del mismo modo 
que el metanálisis de Elwood et al.25b, dos metanálisis 
recientes de estudios de cohortes detectan una relación 
inversa entre el consumo de cualquier tipo de produc-
tos lácteos y el riesgo de diabetes, más fuerte en el 
caso del queso y el yogur27,27a. Un metanálisis adicio-
nal de estudios prospectivos sobre lácteos y diabetes 
encuentra un efecto protector para los lácteos bajos en 
grasa y el yogur, y un efecto neutro para la leche en-
tera y los lácteos ricos en grasa27b. Según se discute 
en estos trabajos, aparte de AGS, los productos lácteos 
contienen numerosos nutrientes beneficiosos (minera-
les, vitamina D y otras, proteínas, incluyendo péptidos 
vasoactivos, etc.) que contribuyen a la vez a una nu-
trición adecuada y probablemente a reducir el riesgo 
cardiovascular. Los lácteos serían un paradigma del 
concepto de la importancia de la matriz como determi-
nante de los efectos de los ácidos grasos que contiene. 
En todo caso, los productos lácteos son heterogéneos y 
su composición en elementos nutritivos depende mu-
cho de su elaboración. Por ejemplo, la mantequilla está 
formada casi exclusivamente por la grasa láctea, suele 
contener sal y su contenido en proteína y minerales es 
notablemente inferior al de la leche entera, por lo que 
sus efectos sobre la salud podrían ser distintos. Así, 
un gran estudio prospectivo en mujeres suecas muestra 
una relación directa entre el consumo de mantequilla 
usada como grasa de untar y el riesgo de ECC27c. Final-
mente, un metanálisis más reciente de 26 estudios epi-
demiológicos ha evaluado la relación entre la ingesta 
de AGS a partir de diferentes alimentos y la mortalidad 
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por cualquier causa, cáncer o enfermedad cardiovascu-
lar28. Las estimaciones de riesgo demostraron que un 
alto consumo de leche y derivados no se asociaba con 
un riesgo significativamente mayor de mortalidad en 
comparación con ingestas más bajas. 

 Otra fuente de AGS cuyo papel sobre el riesgo car-
diovascular está en reevaluación son las carnes rojas. 
En el metanálisis citado sobre AGS de distintos ali-
mentos y mortalidad28, el consumo elevado de carnes 
y derivados cárnicos se asoció con un mayor riesgo 
de mortalidad, si bien las asociaciones variaron por 
grupos de alimentos y según la población. Por otra 
parte, evidencias recientes de dos metanálisis29,30 y un 
gran estudio epidemiológico europeo31 indican una 
asociación nula o directa débil del consumo de carne 
no procesada con el riesgo de ECC, AVC, diabetes o 
mortalidad total y cardiovascular, mientras que el con-
sumo de derivados de carne (carne procesada), como 
salchichas, embutidos y beicon, se relaciona de modo 
consistente con patología cardiovascular y mortalidad. 
El motivo subyacente de estas diferencias en efectos 
sobre la salud de las carnes procesadas o sin procesar 
sería que las primeras se han tratado mediante salazón, 
curado o ahumado, por lo que contienen mucho más 
sodio y aditivos del tipo de los nitritos, nitratos y ni-
trosaminas32. 

Además de un efecto neutro sobre el riesgo cardio-
vascular, la carne roja magra tiene escaso efecto sobre 
el perfil lipídico, la presión arterial o el peso corpo-
ral33. Por tanto, la evidencia actual sugiere que, a pe-
sar de los AGS que contiene, la carne roja no tratada 
consumida con moderación no es nociva para el riesgo 
cardiovascular o de diabetes.

En todo caso, la mayoría de las recomendaciones 
dietéticas hacen hincapié en que la ingesta total de 
AGS no debe exceder el 10 % del total de energía y 
que deben reemplazarse por AGP o AGM. Para dis-
minuir la ingesta de AGS, las recomendaciones se 
centran precisamente en reducir las carnes rojas (sobre 
todo, las carnes procesadas) y los productos lácteos 
ricos en grasa (fundamentalmente, la mantequilla), 
aparte de productos de pastelería y fritos comerciales, 
y aumentar el consumo de frutas y verduras, cereales 
integrales y pescado. 

3. 3. Ingesta deseable de AGS

3. 3. 1. Datos de España

Una revisión sobre la ingesta de ácidos grasos en 
la población adulta de un total de 40 países de todo 
el mundo y su comparación con las recomendaciones 
establecidas por la OMS muestra que en la mayoría 
de los países estas recomendaciones no se cumplen34. 
Así, en más del 50 % de los países analizados la in-
gesta media de AGS superaba el 10 % de la energía. 
En España, la ingesta media de AGS también está por 
encima del 10 % de la energía según datos no publica-

dos del amplio estudio epidemiológico ENRICA, con 
una media del 12,1 % de la energía en adultos de 18-59 
años y del 10,8 % a partir de los 60 años. En el estudio 
de Ortega et al.,35 realizado en 1.068 individuos de am-
bos sexos y edades entre 17-60 años, los datos obteni-
dos de un registro alimentario de 3 días mostraron una 
ingesta media de AGS del 14,3 % de la energía diaria. 
En todas las encuestas, la principal fuente de AGS de 
la dieta son los productos cárnicos, seguidos por los 
lácteos, grasas y aceites, y huevos.

3. 3. 2. Recomendaciones

La mayoría de recomendaciones nacionales e in-
ternaciones fijan el 10 % de la energía (22g/día)
como límite superior para el consumo de AGS en la 
población general2,36,37. Casi todas las directrices ha-
cen hincapié en que, para la prevención de la ECC, el 
exceso de AGS debe ser reemplazado por AGP2,36,38. 
La EFSA no ha fijado un valor mínimo de ingesta 
de AGS, con el argumento de que la relación entre 
la ingesta de AGS y el aumento del colesterol LDL 
es continua, por tanto no puede establecerse un um-
bral por debajo del cual no haya efectos adversos; en 
consecuencia, su consumo debe ser tan bajo como sea 
posible en el contexto de una dieta nutricionalmente 
adecuada10. En sus recomendaciones sobre dieta y es-
tilo de vida de 2006, la American Heart Association 
(AHA) recomendaba un consumo total de AGS <7 % 
de la energía de la dieta como estrategia para redu-
cir el riesgo cardiovascular en la población general39. 
Inexplicablemente dadas las evidencias crecientes de 
una ausencia de asociación entre la ingesta de AGS y 
el riesgo cardiovascular y de diabetes, en las guías de 
2013 emitidas conjuntamente con el American Colle-
ge of Cardiology (ACC), la AHA reduce aún más el 
rango de ingesta recomendable de AGS a 5-6 %40. Las 
recomendaciones dietéticas para pacientes con diabe-
tes, que tienen un alto riesgo de ECC, son similares 
a las destinadas a la población general41. Dadas las 
evidencias existentes, parecería razonable cambiar la 
orientación de las recomendaciones dietéticas sobre 
ácidos grasos para poner el foco en los alimentos que 
los contienen, recomendables como algunos produc-
tos lácteos o desaconsejables como algunos derivados 
cárnicos y la mantequilla.

Evidencia: Excepto si se sustituyen por AGP o por 
AGM, la reducción de AGS de la dieta carece de efec-
to sobre el riesgo cardiovascular y de diabetes. Nivel 
2++.

Recomendación: Con los datos actuales no es 
oportuno establecer un umbral preciso de ingesta re-
comendada de AGS en la población española, pero sí 
se recomienda reducir el consumo de algunos alimen-
tos que los contienen en exceso, como la mantequilla, 
así como de alimentos que además de AGS, pueden 
contener compuestos nocivos, como algunas carnes 
procesadas. Grado B.
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4. Ácidos grasos trans 

4. 1. Definición, tipos

Los ácidos grasos trans (AGT) son ácidos grasos insa-
turados (AGM o AGP) con uno o más dobles enlaces en 
configuración trans. Se encuentran de manera natural en 
la carne y leche procedentes de rumiantes, pero también 
pueden producirse por procesos industriales. Algunos 
AGT poliinsaturados tienen una estructura conjugada, es 
decir tienen dobles enlaces que no están separados por un 
grupo metileno, por ejemplo, el ácido linoleico conjuga-
do (CLA), presente en la grasa de la leche, pero la mayo-
ría tienen dobles enlaces no conjugados. Los AGT se for-
man en los alimentos a partir de 3 fuentes principales42:

a) La transformación bacteriana de ácidos grasos insa-
turados en el rumen de rumiantes, como las vacas, lo que 
conduce a la presencia de AGT en productos lácteos y 
carnes (biohidrogenización “ruminal”). 

b) Hidrogenación parcial industrial (utilizada para 
producir grasas semisólidas y sólidas, empleadas para la 
producción de alimentos, como ciertas mantecas, galle-
tas y otros productos de repostería o, antiguamente, las 
margarinas) y desodorización (un paso necesario en la 
refinación) de aceites vegetales u ocasionalmente aceites 
de pescado, con un alto contenido en AGP.

c) Durante el calentamiento y la fritura de aceites a 
altas temperaturas. El proceso de formación de AGT se 
inicia a 150ºC y se incrementa significativamente a tem-
peraturas superiores a 220ºC.

4. 2. Fuentes alimentarias

El contenido de AGT en los alimentos es muy va-
riable, dependiendo fundamentalmente del tipo de ali-
mento. La concentración de AGT que se encuentran de 
manera natural en los productos lácteos y las carnes de 
rumiantes (vacas, corderos y ovejas) puede oscilar entre 
el 2 % y el 9 % del total de ácidos grasos10,43. En la gra-
sa de la leche y carne de los rumiantes, los principales 
AGT son los isómeros del ácido oleico, predominando 
el ácido vaccénico (t-18:1,n-7). También se encuentran 
presentes isómeros trans de otros AGM (por ejemplo, 
t-14:1 y t-16:1), así como de AGP n-6 (t-18:2 y t-18:3)10. 

En los alimentos que contienen aceites vegetales 
parcialmente hidrogenados, los AGT mayoritarios son 
también isómeros del ácido oleico, como los ácidos 
elaídico (t-18:1 n-9) y vaccénico. Los perfiles de AGT 
presentes en la grasa de rumiantes y aceites vegetales 
parcialmente hidrogenados muestran un considerable 
solapamiento, ya que tienen muchos isómeros trans en 
común, aunque están presentes en diferentes proporcio-
nes. Las proporciones de isómeros trans también varían 
entre los diferentes aceites parcialmente hidrogenados. 
Los aceites de pescado parcialmente hidrogenados tam-
bién contienen isómeros transt-20:1 y t-22:143.

Hasta hace unos años, los aportes más altos de AGT 
en la dieta correspondían a productos lácteos, carnes y 

alimentos elaborados con grasas parcialmente hidroge-
nadas (margarinas y grasas de untar, y aceites utilizados 
en la preparación de alimentos, productos comerciales 
de pastelería, platos precocinados, hamburguesas, pa-
tatas fritas, aperitivos, sopas deshidratadas, etc.). Sin 
embargo, en los últimos años, especialmente a partir de 
la década de los 90, se ha producido una mejora signi-
ficativa en los procesos tecnológicos y desde entonces 
la industria alimentaria elabora productos con conteni-
dos mucho más bajos en AGT42. Esto ha conducido a 
un descenso importante de la ingesta de AGT. Un buen 
ejemplo son las margarinas, alimento que actualmente 
ya no contiene aceites parcialmente hidrogenados y, por 
tanto, no es una fuente alimentaria de AGT.

El contenido en AGT en diferentes alimentos ha sido 
recientemente evaluado en 16 países europeos, compa-
rado los resultados obtenidos en los años 2005 y 200944. 
Se examinaron productos como patatas fritas, bocaditos 
rebozados de pollo, palomitas de microondas, galletas y 
bizcochos, que contenían grasa parcialmente hidroge-
nada. En el año 2005, una dieta rica en AGT (que in-
cluía por ejemplo 100 g de palomitas de microondas, 
una ración grande de patatas fritas y 100 g de galletas) 
aportaba 20-30 g de AGT en 8 países de Europa occi-
dental y más de 30 g en 5 países de Europa del Este. 
En el año 2009, esta cantidad había disminuido a <2 g/
día en algunos países, como Alemania, Francia y Reino 
Unido, mientras que seguía siendo alta en países de la 
Europa del Este. Este estudio demostró que, pese a la 
disminución del contenido de AGT en los alimentos, 
había diferencias importantes entre países. De hecho, en 
los países de Europa Oriental se siguen comercializando 
alimentos ricos en AGT44.

En España, un estudio reciente realizado por el Cen-
tro Nacional de Alimentación perteneciente a la Agen-
cia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y 
Nutrición (AECOSAN), en el que se determinó el per-
fil de ácidos grasos de distintos alimentos, incluyendo 
productos de bollería, cereales, aperitivos, patatas fri-
tas, galletas, chocolates, cremas de cacao, margarinas, 
paté y embutidos entre otros, se detectaron contenidos 
de AGT en general inferiores al 1 % del total de ácidos 
grasos45, de acuerdo con la disminución de los conte-
nidos de AGT de las grasas parcialmente hidrogenadas 
documentado en otros países44. De hecho, un índice de 
calidad nutricional que se calcula dividiendo la suma de 
los contenidos en AGS y AGT por la suma de AGM y 
AGP se mantuvo en valores <1 en 7 de los 12 grupos de 
alimentos procesados comercializados en España que se 
analizaron, alcanzando los niveles más altos en galle-
tas rellenas de chocolate, bollería infantil y cereales con 
chocolate45.

En el caso concreto de las margarinas, en España el 
contenido en AGT ha disminuido progresivamente en 
las últimas décadas46,47, pasando de más del 10 % en los 
años 8048 y 9049, al 8,9 % en el año 200050 y al 2,5 % en 
200351. En el estudio de la AECOSAN45, el contenido de 
AGT en las 8 margarinas evaluadas fue variable pero en 
general bajo: en dos productos fueron indetectables, en 
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uno se detectaron 0,1 g/100 g de grasa, en dos 0,2 g/100 
g, y el máximo fue de 0,7 g/100 g. La relación del con-
tenido en AGS+AGT dividido por el de AGM+AGP fue 
< 1 en todos los productos analizados45. Una tendencia 
similar se ha observado en la mayor parte de los países 
industrializados. No obstante, en algunos países, como 
algunas zonas de América del Sur, se siguen comercia-
lizando margarinas elaboradas con aceites parcialmente 
hidrogenados y, por tanto, con unas cantidades conside-
rablemente más elevadas que las halladas en los países 
occidentales52,53

4. 3. Evidencia científica de sus efectos sobre la salud

Los AGT se han asociado con diversas patologías, 
principalmente enfermedades cardiovasculares. Asimis-
mo, se ha descrito que ejercen efectos adversos sobre el 
metabolismo de los ácidos grasos, la función endotelial 
y el perfil lipídico2,42,43.

4. 3. 1. Efectos sobre la salud cardiovascular

Existen evidencias consistentes de estudios epide-
miológicos de una relación directa entre el consumo de 
AGT y el riesgo cardiovascular17,19,42,43,54. Un metanálisis 
de 2006 de estudios prospectivos y de casos y controles 
concluyó que un aumento de un 2 % de la energía en 
forma de AGT se asociaba a un incremento del 23 % 
del riesgo relativo de ECC54. El aumento del riesgo era 
directamente proporcional a la cantidad de AGT ingeri-
da en un amplio intervalo de ingesta, desde 1,3 a 16 g/
día. Metanálisis más recientes de estudios de cohortes 
centrados en los efectos de distintos ácidos grasos sobre 
el riesgo de ECV concuerdan con estos resultados17,19. 
Con respecto al riesgo de AVC asociado a la ingesta de 
AGT los datos han sido menos consistentes que en el 
caso de la ECC. Recientemente, se han publicado resul-
tados de la gran cohorte prospectiva REGARDS (REa-
sons for Geographic And Racial Differences in Stroke) 
de EEUU que sugieren que los AGT aumentan el riesgo 
de AVC en varones, pero no en mujeres55. De la misma 
cohorte se ha señalado que la ingesta elevada de AGT se 
asocia con un incremento del riesgo de mortalidad por 
cualquier causa56.

Por tanto, de acuerdo con los resultados de múlti-
ples estudios prospectivos, se ha establecido una aso-
ciación consistente entre la ingesta de AGT y el ries-
go de ECC17,19,42,53,54 Hay evidencias que sugieren que 
estos efectos dependen de la longitud de la cadena de 
los AGT y la posición de los dobles enlaces con confor-
mación trans57. En estudios observacionales utilizando 
biomarcadores de consumo de AGT, se ha observado 
que ambos isómeros 18:1 y 18:2 parecen contribuir al 
riesgo de ECC, mientras que la mayoría de estudios no 
detectaron ningún efecto del AGT 16:1. Los datos dis-
ponibles también sugieren que los isómeros trans 18:2 
pueden estar más asociados con el riesgo de ECC que 

los isómeros trans 18:1, pero la evidencia actual sobre 
este tema ha sido limitada hasta hace poco58. Los efectos 
adversos de los AGT para la salud se relacionarían con 
un perfil lipídico desfavorable y aumento de la inflama-
ción y disfunción endotelial10,58.

4. 3. 2. Efectos sobre el perfil lipídico y la homeostasis 
de la glucosa

 En relación con los efectos lipídicos, el clásico meta-
nálisis de Mensink et al.11de 60 estudios clínicos señala 
que los AGM trans aumentan a la vez el cociente coles-
terol total: HDL y el riesgo cardiovascular más que los 
AGS. En otro metanálisis que incluye 7 estudios clíni-
cos controlados59 con el objetivo de estudiar los efec-
tos de los AGT sobre la homeostasis de la glucosa y el 
perfil lipídico, se observó que el aumento de la ingesta 
de AGT se asociaba a un aumento significativo del co-
lesterol total y LDL, en promedio 0,28 (IC, 0,04-0,51) 
y 0,36 (IC, 0,13-0,60) mmol/L, respectivamente, y una 
disminución significativa del colesterol HDL, en pro-
medio 0,25 (IC, 0,48-0,01) mmol/L, con un aumento no 
significativo de los triglicéridos. Sin embargo este me-
tanálisis no demostró efectos adversos de los AGT so-
bre la resistencia a la insulina o el control glucémico59, 
lo cual concuerda con la ausencia de datos consistentes 
de un efecto perjudicial de los AGT sobre el riesgo de 
diabetes56. En todo caso, se ha señalado que con ingestas 
extremas en diabéticos obesos los AGT pueden tener los 
mismos efectos perjudiciales sobre la insulinemia pos-
tprandial que los AGS. Con ingestas menores de AGT 
no se observó un efecto negativo sobre la sensibilidad a 
la insulina en voluntarios sanos43,60.

4. 3. 3. Efectos sobre el cáncer

Aunque la ingesta de AGT y, más concretamente, de 
AGM trans parece asociarse con un mayor riesgo de 
cáncer de mama61, no hay todavía evidencias científicas 
claras que permitan establecer una relación directa entre 
AGT y cáncer de cualquier localización62,63. En base a 
estudios experimentales en modelos animales de cáncer, 
se ha sugerido que los AGT del rumen, particularmente 
el9-cis,11-trans C18:2 CLA (ácido ruménico), tienen 
propiedades anticarcinogénicas, pero hay que tener en 
cuenta que las dosis de CLA usadas en estos estudios 
han sido relativamente altas comparadas con la ingesta 
habitual descrita en humanos63. Por otra parte, en los li-
mitados estudios epidemiológicos que han evaluado la 
ingesta de CLA en relación con incidencia de cáncer no 
se han encontrado evidencias de efectos similares.

4. 3. 4. Otros posibles efectos adversos

La EFSA ha revisado los efectos de los AGT de pro-
cedencia industrial sobre la función hemostática y ha 
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concluido que los estudios realizados no proporcionan 
evidencias suficientes de que tengan ningún efecto43. 
Diversas revisiones de estudios epidemiológicos han 
relacionado efectos adversos de los AGT procedentes 
de fuentes parcialmente hidrogenadas sobre algunos 
marcadores de inflamación58,64. Resultados obtenidos 
en intervenciones dietéticas han revelado efectos si-
milares65. Sin embargo, se necesitan más estudios para 
determinar los efectos concretos de los AGT sobre la 
inflamación y la inmunidad.

Las evidencias disponibles son escasas respecto 
a la asociación entre la ingesta de AGT y ganancia 
de peso. Dos estudios prospectivos sugieren que el 
consumo de AGT promueve la ganancia de peso y, 
en particular, la acumulación de grasa abdominal66,67. 
Los cambios de adiposidad o de peso asociados con 
el consumo de grasa total, AGS, AGM y AGP fueron 
menos consistentes.

Evidencias: A partir de una ingesta del 2 % de la 
energía, los AGT se relacionan con diversos factores 
de riesgo cardiovascular y contribuyen a aumentar el 
riesgo de ECC. Nivel 1+

Recomendación: La ingesta de AGT debe ser lo 
más baja posible y no superar el 1 % de la energía 
total. En consecuencia, al establecer objetivos y reco-
mendaciones de nutrientes, debe considerarse limitar 
la ingesta de AGT. Grado B.

4. 3. 5. Distinción entre AGT producidos por 
hidrogenación parcial industrialmente y de modo 
natural por las bacterias del rumen

Se ha sugerido que el efecto de los AGT sobre la 
salud depende de si su procedencia es natural o de ori-
gen industrial. De hecho, en los últimos años la lite-
ratura científica ha empezado a distinguir los efectos 
de los AGT de las grasas producidas industrialmente 
por hidrogenación parcial de los sintetizados de modo 
natural por los rumiantes, incluyendo el 11-trans 18:1 
o ácido vaccénico y los isómeros9-cis, 11-trans del 
CLA. Como se ha comentado en la sección 3, hay evi-
dencias en aumento de que, a pesar de contener AGS 
en una proporción variable, los productos lácteos, con 
excepción de la mantequilla, parecen ser inocuos res-
pecto al riesgo cardiovascular e incluso pueden con-
tribuir a reducirlo19,25,25a,25b,26. Estas propiedades dife-
renciales de la grasa láctea podrían deberse en parte 
a su contenido en AGT derivados del rumen68. Se ha 
descrito que la ingesta de grasa láctea se asocia con un 
perfil de partículas LDL favorable, con un descenso 
de LDL pequeñas y densas y aumento de LDL gran-
des, con efecto beneficioso sobre el riesgo cardiovas-
cular69. El ácido vaccénico es precursor fisiológico 
del isómero mayoritario del CLA presente en la grasa 
láctea, el ácido ruménico, y puede transformarse no 
sólo en la glándula mamaria sino en otros tejidos, y 
hay estudios que concluyen que la inclusión de gra-
sa láctea en una dieta equilibrada podría resultar más 

beneficiosa que perjudicial, como se ha mostrado en 
varios estudios experimentales70–72.

Un metanálisis reciente de estudios prospectivos 
que analiza separadamente los efectos de los AGT 
procedentes del rumen y los de origen industrial so-
bre el riesgo de ECC sugiere que los primeros pueden 
ser más favorables, pero tampoco ha permitido obte-
ner conclusiones definitivas73. Las estimaciones de 
riesgos al comparar los quintiles extremos de ingesta 
total de AGT (que corresponden a incrementos de 2,8 
a 10 g/día) fueron RR=1,22 (IC, 1,08-1,38; P=0,002) 
para la ECC total y RR=1,24 (IC, 1,07-1,43; P=0,003) 
para ECC fatal. La ingesta de AGT de rumiantes (in-
crementos de 0,5 a 1,9 g/día) no se asoció con riesgo 
de ECC (RR=0,92; IC, 0,76-1,11; P=0,36), de modo 
similar a la ingesta de AGT de procedencia industrial, 
aunque hubo una tendencia hacia una asociación po-
sitiva (RR=1,21; IC, 0,97-1,50; P=0,09). Los autores 
comentan que la asociación nula entre la ingesta de 
AGT de rumiantes y el riesgo de ECC podría deberse 
a que hay pocos estudios y a que sus niveles de con-
sumo son habitualmente bajos. Según la EFSA10, la 
evidencia disponible es insuficiente para determinar si 
existe alguna diferencia entre los AGT procedentes de 
rumiantes y los de producción industrial en relación al 
riesgo de ECC.

Por otra parte, estudios experimentales han mostrado 
que la suplementación con CLA puede ser eficaz para 
reducir la masa grasa, si bien hay variaciones según 
la especie y el isómero utilizado74. En todo caso, los 
resultados en humanos han sido inconsistentes. En un 
metanálisis de 2007 que incluyó 18 estudios clínicos 
controlados en los que se evaluó el efecto de la suple-
mentación sobre variables antropométricas en indivi-
duos con distintos niveles de adiposidad75, se concluye 
que la ingesta de CLA se asocia a una reducción mo-
desta de la masa grasa en comparación con el placebo 
(-0,09 +/- 0,08 kg/semana, P<0,001). Un metanálisis 
ulterior76 incluyó 7 estudios clínicos en los que se ad-
ministraron suplementos de CLA durante al menos 6 
meses y también reveló una pequeña diferencia signifi-
cativa en la pérdida de grasa en relación al placebo de 
1,33 kg (IC, 1,79-0,86). Se concluyó que la magnitud 
del efecto era pequeña y su importancia clínica incierta. 
Por tanto, la evidencia de estudios clínicos no muestra 
de manera convincente que la ingesta de suplementos 
de CLA se asocie a ningún efecto relevante sobre la 
composición corporal. Finalmente, algunos estudios 
clínicos han investigado los efectos sobre la salud del 
CLA natural presente en los alimentos, si bien la evi-
dencia es débil e inconsistente con los niveles actuales 
de ingesta media en Europa de 0,3 g/día43.

Evidencias: La evidencia disponible es insuficiente 
para determinar si existe alguna diferencia entre los 
AGT de distintas fuentes (procedentes de rumiantes 
o de producción industrial) en relación al riesgo de 
ECC. Nivel 1-.

Recomendaciones: El nivel de evidencia disponible 
no permite emitir recomendaciones. Grado D.
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4. 3. 6. Conclusiones

En conclusión, hay consenso en la comunidad cien-
tífica en admitir que los efectos perjudiciales de la 
ingesta de AGT dependen fundamentalmente de cam-
bios adversos del perfil lipídico, respuesta inflamato-
ria y disfunción endotelial10,57,58. El Comité de expertos 
de la FAO/OMS2 ha concluido que existen evidencias 
convincentes de que los AGT son nocivos para la sa-
lud, pues implican múltiples factores de riesgo cardio-
vascular y contribuyen a aumentar el riesgo de ECC. 
Las evidencias son menos concluyentes sobre si los 
AGT incrementan el riesgo de componentes del sín-
drome metabólico y diabetes54. Aunque hay estudios 
que indican que el efecto de los AGT sobre la salud 
podría depender de su composición isomérica y de su 
origen industrial por hidrogenación parcial o natural 
en el rumen, actualmente no hay evidencias suficientes 
para establecer recomendaciones diferenciadas10. 

4. 4. Consumo deseable

A medida que han ido aumentando las evidencias 
de los efectos perjudiciales de los AGT sobre la sa-
lud, particularmente sobre los lípidos plasmáticos y la 
enfermedad cardiovascular, los diferentes organismos 
y agencias internacionales han emitido recomenda-
ciones sobre su ingesta, a la vez que se han tomado 
iniciativas para limitar su consumo. En general, se re-
comienda establecer un consumo máximo del 1 % del 
total de calorías de la dieta o disminuirlo al máximo 
posible. En concreto, la OMS y la AHA recomiendan 
disminuir la ingesta de AGT al 1 % del aporte ener-
gético total (2 g/día para una dieta de 2.000 kcal). La 
FDA y la EFSA no han fijado una cantidad máxima 
concreta, pero recomiendan una ingesta tan baja como 
sea posible. Asimismo, algunos países europeos, como 
los nórdicos han emitido sus propias normas y reco-
mendaciones para la industria (un máximo de 2 % de 
AGT en aceites y alimentos procesados)45.

Tal como ha destacado el panel de nutrición de la 
EFSA10, hay que tener en cuenta que los alimentos que 
aportan AGT contienen también ácidos grasos esen-
ciales y otros nutrientes. Por este motivo, existe un 
límite en la reducción de la ingesta de AGT, ya que se 
puede comprometer de manera paralela la ingesta de 
estos nutrientes. Por otro lado, la recomendación esta-
blecida de disminuir la ingesta de AGS también puede 
conducir, de manera paralela, a un descenso de la in-
gesta de AGT de origen natural. La ingesta de AGT 
debe ser por tanto lo más baja posible en el contexto 
de una dieta nutricionalmente adecuada. 

Para reducir al mínimo el consumo de AGT de pro-
cedencia industrial algunos países han introducido el 
etiquetado, mientras que otros han legislado sobre los 
límites de su contenido en los alimentos. Sin embargo, 
la mayoría de países todavía dependen de la industria 
alimentaria para reducir voluntariamente el conteni-

do de AGT en los alimentos. Una reciente revisión 
sistemática sobre los resultados de diversas políticas 
dirigidas a disminuir el contenido en AGT de los ali-
mentos, que incluye 5 artículos sobre autorregulación 
voluntaria; 8, con solo el etiquetado; 4, etiquetado y 
límites voluntarios; 5, prohibiciones locales y 4, prohi-
biciones nacionales, revela que en general el contenido 
de AGT de los alimentos ha disminuido globalmente77. 
Las prohibiciones nacionales y locales han sido más 
eficaces en la eliminación de los AGT de los alimen-
tos, mientras que el etiquetado obligatorio de AGT y 
límites voluntarios de AGT han tenido un grado varia-
ble de éxito.

En España, un estudio publicado en el año 200378 
mostró que la ingesta media de AGT era de 2,1 g/día 
(0,7 % del aporte total de energía). Por tanto, el consu-
mo de AGT en nuestro país estaría por debajo del lími-
te superior de ingesta propuesto por la OMS (1 % de la 
ingesta energética total), lo cual indica que ha habido 
una reducción voluntaria significativa por parte de la 
industria alimentaria. En definitiva, los AGT no cons-
tituyen un problema de salud pública en España, sin 
perjuicio de que debiera controlarse su presencia en 
algunas categorías de alimentos cuyo consumo podría 
estar por encima de los límites establecidos en grupos 
particulares de población. 

5. Ácidos grasos monosinsaturados 

5. 1. Definición, tipos y fuentes alimentarias

Por definición, los AGM contienen un solo doble 
enlace, cuya ubicación varía, pero está con frecuencia 
situado en el carbono 9 de la cadena hidrocarbonada; 
la longitud de ésta también puede variar (de 10 a 32 
átomos de carbono), pero la gran mayoría existe como 
un ácido graso de 18 carbonos, el ácido oleico, que 
contiene un doble enlace en el carbono 9 en la posición 
cis (C18:1, n-9). Al igual que otros ácidos grasos, los 
AGM son absorbidos casi completamente en el intesti-
no, tras lo cual pasan a ser oxidados (para la obtención 
de energía), convertidos en otros ácidos grasos, o in-
corporados en lípidos tisulares. Los humanos pueden 
sintetizar AGM, por lo que no lo requieren estricta-
mente a partir de la dieta (no son ácidos grasos esen-
ciales), pero la ingesta a través de los alimentos pro-
porciona una gran parte del ácido oleico necesario para 
el mantenimiento de la estructura de las membranas 
celulares; no en vano el ácido oleico es el ácido graso 
más abundante de la mayoría de las células de todos 
los mamíferos (alrededor de 40 % del total de ácidos 
grasos). El proceso de síntesis ocurre a partir del ácido 
esteárico (C18:0) por acción de la enzima ∆9 desatura-
sa, también llamada estearoil-CoA desaturasa79. Dicha 
enzima, muy activa en los tejidos de mamíferos, cata-
liza la introducción de dobles enlaces en la posición 
9-10 de la cadena hidrocarbonada, formándose mayo-
ritariamente ácido oleico, pero también palmitoleico. 
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Los productos de la síntesis de novo son esterificados 
con glicerol para formar triglicéridos. En el hígado es-
tos triglicéridos se incorporan en las lipoproteínas de 
muy baja densidad (VLDL) y son transportados por 
la sangre a los tejidos diana. El hecho de que el ácido 
oleico pueda ser sintetizado in vivo hace que la deter-
minación de su contenido en plasma o membranas ce-
lulares no sea un buen marcador de su ingesta80. 

Los AGM están presentes en una amplia gama de 
alimentos, incluyendo algunas frutas (aceitunas y 
aguacate), frutos secos, aceites de semillas, carnes y 
productos lácteos. El oleico suele ser el ácido graso 
más abundante de la dieta, estando presente en grandes 
cantidades en los aceites de oliva (63-80 % del total 
de ácidos grasos dependiendo de las variedades botá-
nicas) y colza (canola) (56-70 %) y en la mayoría de 
frutos secos (9-60 %). Además de estas fuentes bien 
conocidas, al menos un 30 % de los ácidos grasos que 
contiene el sebo de vaca, la manteca de cerdo y el acei-
te de palma son ácido oleico. Por otra parte, los acei-
tes de soja y maíz contienen una proporción de ácido 
oleico de más del 20 %. Por tanto, se comprende que 
el ácido oleico sea el ácido graso más abundante de la 
dieta española2.

En general, los AGM distintos del oleico están pre-
sentes en los alimentos en cantidades mucho más ba-
jas. Un AGM n-9 que existe naturalmente en pequeñas 
proporciones en los alimentos es el ácido erúcico, de 
22 carbonos (C22:1n-9). Las fuentes alimentarias de 
ácido erúcico incluyen la colza y otras plantas de la 
familia Brassicaceae, como la col rizada y el brócoli. 
El aceite de canola se produce a partir de la colza, pero 
mediante una modificación genética tradicional se eli-
mina el ácido erúcico, por lo que la dieta carece prác-
ticamente de este ácido graso. Otro AGM natural, el 
ácido palmitoleico, contiene 16 carbonos con un doble 
enlace en el carbono 7 (C16:1n-7). Excepto por ciertas 
algas y las nueces de macadamia, este ácido graso no 
se encuentra habitualmente en los alimentos, sino que 
es un producto intermedio del metabolismo del ácido 
palmítico en el organismo en la síntesis de ácido oleico 
por la ∆9 desaturasa6.

5. 2. Evidencia científica de sus efectos sobre la salud

5. 2. 1. Factores de riesgo cardiovascular

La ingesta de AGM se ha relacionado con cambios 
beneficiosos del perfil lipídico, como la reducción del 
colesterol LDL, los triglicéridos y el cociente coles-
terol total: HDL, y un aumento del colesterol HDL11. 
En el contexto de la sustitución de macronutrientes, el 
ácido oleico reduce el colesterol total y LDL al susti-
tuir a los AGS, mientras que. en sustitución de HCO, 
disminuye los triglicéridos y aumentan el colesterol 
HDL11,81. En el muy completo metanálisis de Mensink 
et al.11 los datos derivados de 42 estudios de inter-
vención nutricional ofrecían los siguientes resultados 

de cambios medios (en mmol/L) cuando el 5 % de la 
energía en HCO se sustituía de modo isoenergético por 
AGM: colesterol LDL -0,05 (CI -0,07, -0,02); coleste-
rol HDL 0,04 (CI, 0,02-0,06); triglicéridos -0,10 (CI 
– 0,12, -0,07) y cociente colesterol: HDL -0,13 (-0,17, 
-0.09). Hay que mencionar que todos y cada uno de es-
tos efectos lipídicos reducen el riesgo cardiovascular. 
Un metanálisis y revisión sistemática reciente de los 
AGM en relación con el riesgo cardiovascular82, que 
incluye a su vez un total de 16 revisiones sistemáticas 
o metanálisis de ensayos clínicos o estudios de cohor-
te, concluye que la mayoría de estudios describen un 
incremento del colesterol HDL, una disminución de 
los triglicéridos, y resultados inconsistentes del coles-
terol LDL.

Según un reciente metanálisis de estudios clínicos 
controlados83, en comparación con las dietas con un 
contenido bajo de AGM (<12 % de la energía), el con-
sumo de dietas con cantidades superiores se asocia a 
una menor masa grasa y menor presión arterial sistóli-
ca y diastólica. Sin embargo, la diversidad de diseños 
e intervenciones adicionales consideradas y el hecho 
de que en varios estudios los AGM ingeridos se hacen 
equivaler con el consumo de una dieta mediterránea, 
lo cual es una simplificación obvia, invalida muchas 
de las conclusiones de este metanálisis83. En otro me-
tanálisis de estudios clínicos que compararon los efec-
tos sobre la presión arterial de dietas ricas en HCO y 
en AGM84, la aplicación de criterios rigurosos de un 
buen diseño de los estudios resulta en un reducción 
marginal y no significativa de la presión arterial con 
los AGM frente a los HCO. No obstante, hay eviden-
cia experimental en modelos animales de que el ácido 
oleico tiene un efecto hipotensor ligado a su incor-
poración en membranas y regulación de señalización 
celular85. Una revisión de 2009 de estudios epidemio-
lógicos transversales y clínicos concluye que no hay 
evidencias claras de que la ingesta de AGM (o de nin-
gún ácido graso, excepto los AGP n-3) tenga efectos 
significativos sobre la presión arterial o la reactividad 
vascular86.Sin embargo, en el estudio INTERMAP, pu-
blicado en 2013, con datos de 17 poblaciones de Chi-
na, Japón, Reino Unido y EEUU, la ingesta de AGM 
(especialmente ácido oleico) procedente de diversas 
fuentes de aceites vegetales se asociaba inversamente 
con la presión arterial diastólica86a. Si bien los resulta-
dos del INTERMAP sugieren que la ingesta de ácido 
oleico podría contribuir a la prevención y control de 
la hipertensión en la población general, la fuente de 
ácido oleico (por ejemplo, aceite de oliva virgen) es 
probablemente más importante que el ácido graso per 
se (ver epígrafe siguiente).

5. 2. 2. Enfermedades cardiovasculares

A pesar de la amplia evidencia derivada de estudios 
epidemiológicos sobre los beneficios para la salud de 
la ingesta de AGM, ha habido controversias sobre el 
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tema. A partir de un metanálisis de 11 estudios de co-
hortes, Jakobsen et al.21 concluyeron que, en sustitu-
ción de los AGS, los AGP n-6, pero no los AGM o 
los HCO, se asociaban a protección frente a la apa-
rición de ECC. Otros metanálisis que han analizado 
la influencia de los ácidos grasos de la dieta sobre el 
riesgo de enfermedades cardiovasculares también han 
concluido que la ingesta de AGM carece de efecto pre-
ventivo cardiovascular16,19. Por otra parte, a partir de 4 
grandes estudios prospectivos, la revisión sistemática 
de Mente et al.87 de los niveles de evidencia sobre fac-
tores dietéticos y ECC concluye que las dietas más al-
tas en AGM comparadas con las más bajas reducen el 
riesgo un 20 %. También se han publicado resultados 
opuestos. Así, en un estudio prospectivo de población 
sueca, los niveles séricos de AGM se asociaron direc-
tamente con la mortalidad por ECC a 30 años88. Como 
en el caso de algunos AGS, el problema reside en el 
origen de los AGM en los alimentos y los patrones 
habituales de consumo de las poblaciones estudiadas. 
Por ejemplo, en EEUU el consumo de carne y deriva-
dos ha sido tradicionalmente una fuente importante de 
AGM, mientras que en poblaciones mediterráneas la 
fuente principal de AGM es el aceite de oliva, y está 
claro que otros componentes del alimento matriz tie-
nen una notable influencia sobre el riesgo29.

Existe un amplio cuerpo de evidencia científica 
derivada de estudios prospectivos sobre los efectos 
beneficiosos de consumir una dieta Mediterránea (es 
decir, un patrón dietético que incluye el aceite de oli-
va en aproximadamente 20-22 % del consumo total de 
energía)87,89-93. Además, los resultados principales del 
estudio clínico controlado PREDIMED (PREvención 
con DIeta MEDiterránea) indican que, en comparación 
con la recomendación de seguir una dieta baja en todo 
tipo de grasas, una dieta mediterránea enriquecida con 
aceite de oliva virgen o frutos secos reduce en un 30 % 
la incidencia de eventos cardiovasculares mayores tras 
unos 5 años de intervención en personas de alto riesgo 
cardiovascular, lo cual apoya fuertemente el beneficio 
para la salud del aceite de oliva como fuente principal 
de AGM en la dieta mediterránea94. Publicaciones más 
recientes del PREDIMED han demostrado el efecto 
beneficioso de la dieta mediterránea enriquecida en 
aceite de oliva sobre la incidencia de fibrilación auri-
cular95 y de diabetes96 y sobre la presión arterial medi-
da objetivamente con monitorización ambulatoria de 
24 horas97, aparte de la asociación entre consumo de 
aceite de oliva total al inicio del estudio y menor inci-
dencia de enfermedades cardiovasculares y mortalidad 
por estas causas durante el seguimiento98.

Sin embargo, tal y como se reconoce en el estudio 
PREDIMED, los AGM son el componente mayorita-
rio del aceite de oliva, pero la variedad virgen usada 
en el estudio también aporta compuestos minoritarios 
bioactivos, como polifenoles99, y el propio aceite de 
oliva es un componente más de la dieta mediterránea. 
Debido a que este patrón de dieta también incluye un 
consumo importante de verduras, frutas, legumbres, 

frutos secos, pescado y lácteos desnatados, y el consu-
mo moderado de vino tinto, los beneficios observados 
sobre los factores de riesgo y las enfermedades cardio-
vasculares no se puede atribuir únicamente a su alto 
contenido en AGM. De hecho, el consumo de frutos 
secos, el otro alimento suplementado en la dieta medi-
terránea del estudio PREDIMED, tiene un efecto be-
neficioso demostrado en numerosos estudios clínicos 
en la reducción del colesterol total, colesterol LDL e 
hiperglucemia postprandial, aparte de proteger de la 
ECC de modo consistente en estudios prospectivos100.

En resumen, las evidencias son inconsistentes so-
bre el efecto protector cardiovascular de la ingesta 
de AGM, pero la fuente de AGM en la dieta habitual 
probablemente confunde los resultados de los estudios 
prospectivos. Aunque está demostrado que el consumo 
de AGM puede tener un impacto positivo en marcado-
res indirectos de salud, los posibles efectos de la in-
gesta exclusiva de estos ácidos grasos en el desarrollo 
de patologías crónicas prevalentes como las enferme-
dades cardiovasculares y la diabetes siguen sin estar 
claros. La razón principal es que los estudios que más 
apoyan los efectos saludables de los AGM se han lle-
vado a cabo en el contexto de un patrón alimentario 
como la dieta mediterránea, por lo que es imposible 
atribuir los efectos observados a cambios en un ma-
cronutriente exclusivamente. Por ello sería deseable 
profundizar en la comprensión de la función específica 
de los AGM en la salud y la enfermedad independien-
temente de sus fuentes en la dieta.

Evidencia: Las dietas ricas en AGM tienen efectos 
beneficiosos sobre el perfil lipídico y otros factores de 
riesgo cardiovascular. Nivel 1+.

Recomendación: Consumir AGM como fuente prin-
cipal de grasa de la dieta en sustitución de los AGS o 
los CHO para mejorar el perfil lipídico y otros facto-
res de riesgo cardiovascular. Grado A.

5. 2. 3. Control glucémico y diabetes

En estudios prospectivos la ingesta de AGM ha 
tenido un efecto neutro sobre el riesgo de diabetes81. 
Tampoco se ha observado una asociación entre el con-
tenido en AGM de los lípidos de membranas celula-
res y la resistencia a la insulina o diabetes en estudios 
prospectivos y transversales realizados en grupos de 
población occidental, pero sí se sugiere que la sustitu-
ción de AGS por AGM mejora la sensibilidad a la in-
sulina101. Un metanálisis reciente de 9 estudios clínicos 
comparando dietas altas y bajas en AGM en pacien-
tes diabéticos o resistentes a la insulina no demostró 
ningún efecto sobre la glucemia, la insulinemia o la 
resistencia a la insulina, y solo un efecto marginal de 
reducción de la HbA1c (un 0,21 % en promedio)102. 
Sin embargo, datos recientes de individuos españoles 
con una alta ingesta de AGM en forma de aceite de 
oliva muestran una asociación inversa significativa en-
tre las proporciones de acido oleico de los fosfolípidos 
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séricos y la resistencia a la insulina evaluada por el 
método HOMA103.

En todo caso, en el estudio KANWU104 la sensibi-
lidad a la insulina en sujetos sanos no mejoró cuando 
el contenido de AGM de la dieta superó el 37 % de la 
energía. Esta interacción potencial entre la calidad y 
la cantidad de grasa es intrigante, dado que la eviden-
cia disponible no apunta a la ingesta total de grasa por 
sí sola como un determinante importante de la sensi-
bilidad a la insulina. El estudio LIPGENE91, un gran 
ensayo europeo de intervención dietética, analizó el 
efecto de 4 dietas: rica en AGS, rica en AGM y dos 
dietas ricas en CHO complejos con o sin suplementos 
de AGP n- 3 durante 12 semanas sobre varios factores 
de riesgo cardiometabólico en pacientes con síndrome 
metabólico y no pudo demostrar ningún efecto de es-
tas dietas sobre la sensibilidad a la insulina. En cam-
bio, como se ha comentado, el estudio PREDIMED 
ha demostrado recientemente que el consumo de una 
dieta mediterránea rica en aceite de oliva virgen redu-
ce un 40 % el riesgo de desarrollar diabetes96.

Desde finales de 1980, varios ensayos clínicos han 
comparado los efectos de dietas ricas en HCO con 
dietas con un alto contenido en AGM sobre la sensi-
bilidad a la insulina en sujetos sanos y el control glu-
cémico y de los lípidos en pacientes diabéticos105,106. 
El metanálisis de estos estudios realizado por Garg et 
al.105 demostró que la ingesta de dietas ricas en AGM 
ejerce efectos metabólicos más favorables que las ri-
cas en HCO. Sin embargo, estudios más recientes re-
visados   por Ros106, que se realizaron de forma ambu-
latoria y con alimentos naturales con un 10 % o menos 
de diferencia en el contenido de energía procedente 
de AGM y HCO, demostraron que ambas dietas ejer-
cían efectos similares en el control glucémico, pero 
las dietas ricas en AGM tenían efectos más favorables 
sobre alteraciones proaterogénicas asociadas con el 
estado diabético, como la dislipemia aterogénica, la 
lipemia postprandial, las subpartículas de LDL den-
sas y pequeñas, la oxidación de las lipoproteínas, la 
inflamación, la trombosis y la disfunción endotelial106.

Los AGM también pueden potenciar la secreción 
de insulina en sujetos no diabéticos. El aumento de 
ácidos grasos libres en plasma tras infusión de he-
parina induce un aumento de la secreción de insuli-
na estimulada por glucosa que aumenta en el orden 
AGM> AGP> AGS107. En este estudio, la ingesta de 
AGM aumentó las concentraciones plasmáticas de 
GLP-1, lo cual podría haber contribuido a aumentar la 
secreción de insulina. Este aumento de las respuestas 
de las incretinas postprandiales a las comidas ricas en 
AGM también se ha observado en otros estudios108. 
Además, en un reciente estudio realizado en sujetos 
sanos, la función de las células beta y sensibilidad a la 
insulina mejoraba progresivamente en el estado post-
prandial tras la ingesta de una comida rica en AGM 
con respecto a los AGS109. Sin embargo, también hay 
datos que sugieren un efecto perjudicial de los AGM. 
En un estudio epidemiológico realizado en Australia 

se sugirió que el consumo de AGM se asociaba a un 
mayor riesgo de desarrollar diabetes110. Por otra parte, 
el consumo de AGM se asoció directamente con las 
concentraciones de HbA1c en pacientes diabéticos111. 

Evidencias: Los resultados de los estudios que han 
evaluado el papel de los AGM sobre la sensibilidad a 
la insulina y el riesgo de diabetes son contradictorios, 
pero en general se ha encontrado un efecto beneficio-
so cuando sustituyen a los AGS o los HCO. Nivel 2+.

Recomendación: Consumir AGM en sustitución de 
AGS o CHO en el contexto de una dieta Mediterránea 
para mejorar el control glucémico y reducir el riesgo 
de desarrollar diabetes. Grado C.

5. 2. 4. AGM y cáncer

La relación entre la ingesta de AGM y el riesgo de 
cáncer es contradictoria. Mientras que algunos estu-
dios epidemiológicos han demostrado una asociación 
positiva, otros han descrito una asociación inversa o, 
incluso, ninguna asociación. Esta inconsistencia de 
resultados puede ser debida a factores tales como el 
estrecho rango de consumo entre poblaciones, errores 
de medición, la elevada correlación entre tipos espe-
cíficos de grasas, las diferentes fuentes dietéticas de 
AGM, factores de confusión como el grado de adi-
posidad y la elevada ingesta energética, y otros com-
ponentes de la dieta como la fibra y los antioxidan-
tes112–115.

La dieta mediterránea tradicional, caracterizada por 
un alto consumo de aceite de oliva y, por tanto, de 
ácido oleico, se ha asociado con una baja incidencia 
y prevalencia de cáncer. Los resultados más impor-
tantes se han observado en los cánceres de mama y 
colorrectal y también en cánceres del tracto digestivo 
superior y respiratorio. El potencial efecto beneficio-
so del aceite de oliva puede explicarse no sólo por su 
alto contenido en AGM, sino también por la presencia 
de otros componentes bioactivos, como los compues-
tos fenólicos en los aceites vírgenes. Sin embargo, 
dado que el aceite de oliva suele formar parte de unos 
hábitos dietéticos saludables, es posible que los efec-
tos observados puedan deberse en gran parte a facto-
res dietéticos relacionados, por ejemplo, un consumo 
frecuente de vegetales, y otros factores del estilo de 
vida116–118. Los estudios experimentales in vivo han re-
forzado el conocimiento sobre los efectos saludables 
del aceite de oliva virgen sobre el cáncer aunque tam-
bién existen resultados contradictorios, con estudios 
que indican desde un efecto protector hasta acciones 
débilmente promotoras. Por otra parte, numerosos es-
tudios experimentales in vivo e in vitro han proporcio-
nado evidencias que dichos efectos se ejercen a través 
de diversos y complejos mecanismos119,120.

En conclusión, teniendo en cuenta la inconsistencia 
de los resultados, se considera que se necesitan más 
estudios para poder afirmar que los AGM per se pre-
vienen el cáncer.
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Evidencias: Los estudios que evalúan el papel de 
los AGM sobre el riesgo de cáncer son escasos y con-
tradictorios. Nivel 2-.

Recomendación: El nivel de evidencia sobre AGM 
y riesgo de cáncer es insuficiente para emitir recomen-
daciones. Grado D.

5. 3. Consumo recomendable

La ingesta media de AGM en la población adulta 
europea oscila entre un 11 y un 18 % de la energía to-
tal de la dieta (24-40 g/d). Debido al alto consumo de 
aceite de oliva, el promedio más alto se ha descrito 
en Grecia, donde representa en torno al 22 o 23 % de 
la energía de la dieta, seguida de España y Portugal10.
Ya que los AGM no son esenciales desde el punto de 
vista nutricional y pueden ser sintetizados en nuestro 
organismo, la EFSA decidió no establecer un valor 
dietético de referencia para los mismos10. Sin embargo, 
el Informe nº 91 de la FAO/OMS indica una recomen-
dación de ingesta de AGM por diferencia de la suma 
de las recomendadas para AGS y AGP, es decir del 16-
19 % de la energía de la dieta2. En Europa, diversas or-
ganizaciones han realizado unas recomendaciones de 
ingesta de AGM que oscilan, en términos generales, 
entre un 10 y un 20 % de la energía total de la dieta 
(22-44 g/d). Para un consumo total de grasa del 20 % 
de la energía, la ingesta de AGM + AGP no debería ser 
inferior al 8 % ni superior al 19 %. Con un consumo 
de grasa de 35 % de la energía, la ingesta óptima de 
AGM + AGP debería representar entre el 22 y el 33 % 
de la energía. Puesto que la ingesta de AGP debe estar 
entre el 3 y 12 % de la energía, los límites inferior y 
superior de la ingesta de AGM estarían entre el 12 y el 
30 % (27-67 g/d).

Por otra parte, las recomendaciones de la AHA 2006 
sobre dieta y estilo de vida para la reducción del ries-
go cardiovascular en la población general establecie-
ron que los AGP y AGM deben sustituir a las grasas 
animales en la dieta, con una ingesta total de grasa 
recomendada del 25 % al 35 % de la energía39. Sin em-
bargo, hasta la fecha, la recomendación más específica 
sobre los AGM ha sido emitida por el Adult Treatment 
Panel III (ATP-III), que establece una ingesta de has-
ta el 20 % de la energía (44g/d)121. No existen actual-
mente recomendaciones específicas sobre el consumo 
de AGM para la prevención de la diabetes. Las guías 
2013 de estilo de vida de la ACC/AHA tampoco hacen 
recomendaciones sobre la ingesta deseable de AGM40.

Al final del estudio PREDIMED, los participantes 
en el grupo de dieta mediterránea enriquecida con 
aceite de oliva virgen extra ingerían en promedio 22 % 
de la energía en forma de AGM, resultado en gran par-
te de consumir cerca de 50 ml diarios de este aceite. 
Teniendo en cuenta el beneficio cardiovascular de esta 
intervención94-97, junto con la evidencia aquí descrita 
sobre los efectos saludables de los AGM, puede hacer-
se la siguiente recomendación:

Recomendación: En base a los datos del estudio 
PREDIMED, la ingesta deseable de AGM para la po-
blación española es de un 20 a 25 % de la energía dia-
ria (45-55 g/d) y la fuente principal debe ser el aceite 
de oliva virgen.

6. Ácidos grasos poliinsaturados n-6 

6. 1. Diferencias biológicas entre los AGP de la serie 
n-6 y n-3

Los ácidos grasos LA (n-6) y ALA (n-3) son elon-
gados y desaturados por el mismo sistema enzimático 
microsomal, que los transforma en derivados de cade-
na más larga (hasta 24 carbonos) y mayor insaturación 
(hasta 6 dobles enlaces en el caso de los n-3). Las en-
zimas más importantes en este proceso son la Δ5-desa-
turasa y la Δ6-desaturasa122 (Figura 6.1). Ambos siste-
mas enzimáticos son competitivos para la generación 
de derivados de las series n-6 y n-3. La Δ6-desaturasa 
está controlada por diferentes metabolitos y hormonas, 
como la insulina, y su afinidad para el LA es mucho 
mayor que para el ALA, de modo que si el aporte nutri-
cional de LA es el que predomina (que es lo habitual en 
nuestra dieta), la transformación del ALA hacia otros 
derivados n-3 es solo marginal. Este concepto se sus-
tenta en la determinación del enriquecimiento de DHA 
en lípidos circulantes, pero no en tejidos como hígado 
y especialmente cerebro, con reconocida capacidad 
para sintetizar DHA123. Otro punto a destacar es que 
la eficacia de la transformación de ALA a DHA parece 
estar regulada por factores endocrinos. En este sentido, 
la conversión es mayor en mujeres en edad fértil que 
en hombres, probablemente debido a un efecto estro-
génico124. Una posible explicación podría ser la nece-
sidad de garantizar la potencial demanda perinatal de 
DHA para ser esterificado en el cerebro.

Para suprimir en un 50 % el paso de LA a AA, es 
suficiente ingerir el 0,5 % de la energía diaria en for-
ma de ALA, mientras que para suprimir el eje n-3 en 
la misma proporción, es necesario ingerir al menos un 
7 % de la energía en forma de LA. La biotransforma-
ción final de ambas rutas metabólicas genera ácidos 
grasos de cadena muy larga, de 24 carbonos, que de-
ben ser transportados a los peroxisomas, donde sufren 
un proceso de β-oxidación para retransformase en áci-
dos grasos de 22 carbonos, el ácido docosapentaenoico 
(C22:5n-3, DPA) y el DHA (C22:6n-3). En realidad el 
producto metabólico más importante del LA es el AA, 
pero en ausencia de ingesta del ácido graso esencial 
ALA, el balance metabólico se inclina hacia la conver-
sión de DPA, que se acumula en los tejidos reempla-
zando al DHA122. 

Alrededor del 95 % del LA ingerido con la dieta es 
oxidado en las mitocondrias para obtener energía y el 
5 % restante es transformado en AA, principalmente 
en el hígado, donde es incorporado a los fosfolípidos y 
los triglicéridos que forman las VLDL y transportado a 
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los tejidos periféricos. También es transformado en un 
lisofosfolípido, que se transporta ligado a la albúmina, 
lo que determina que atraviese la barrera hematoence-
fálica para llegar al tejido cerebral. En cualquiera de 
las dos formas de transporte, el AA llega a todos los te-
jidos corporales, en particular a tejido nervioso central, 
retina y espermatozoides. Esta misma especificidad ti-
sular es el destino del DHA, donde tendría un papel 
destacado en el desarrollo de estos tejidos. Mientras 
tanto el AA, transportado por las VLDL y subsiguien-
temente por las LDL, llegaría al hígado y otros tejidos 
para formar parte de las membranas celulares una vez 
esterificado en fosfolípidos.

El papel del DHA y del AA en la neurogénesis, de 
migración neuronal y sinaptogénesis, es esencial du-
rante el desarrollo cerebral, tanto durante la gestación 
como en el periodo postnatal; de ahí la importancia de 
asegurar una adecuada ingesta de estos ácidos grasos, 
tanto en la madre como en el recién nacido. El papel 
del DHA en la retina es proteger a los fotoreceptores 
(se acumula en la membrana externa de conos y bas-
tones) y favorecer el proceso del estímulo lumínico en 
señal eléctrica. A nivel testicular, el DHA se acumula 
en la membrana de los espermios, participando en la 
capacitación espermática125,126. El papel del AA y del 
DHA en la funcionalidad del cerebro y la visión no se 
limita al periodo perinatal. Se ha especulado que un 
aporte extra de estos ácidos grasos puede mejorar la 
función cerebral en procesos neurodegenerativos (en-
fermedad de Alzheimer, esclerosis lateral amiotrófica, 
enfermedad de Parkinson) o simplemente mejora la 
capacidad neurocognitiva del anciano.

6. 2. Fuentes alimentarias de AGP n-6

Las fuentes principales de LA son las semillas y 
aceites derivados, frutos secos y cereales integrales. 
Entre los aceites destacan los de girasol, maíz, cárta-
mo, pepita de uva y sésamo, y entre los frutos secos, 
las nueces, pecanas y piñones; las pipas de girasol y 
semillas de sésamo también son ricas en LA. El AA 
predomina en las carnes de pollo, pavo, huevos y car-
nes rojas7. Las margarinas y otras grasas de untar, que 
suelen estar producidas a partir de aceites de semillas, 
pueden ser una fuente importante de LA en los países 
occidentales127. 

6. 3. Evidencia científica de los efectos de los AGP 
n-6 sobre la salud

6. 3. 1. Efectos sobre factores de riesgo cardiovascular

Durante muchos años el LA fue considerado el áci-
do graso “reductor del colesterol” por excelencia. Este 
concepto surgió de varios estudios clínicos en la dé-
cada de los 60 que demostraron que la sustitución de 
alimentos ricos en AGS de la dieta por otros ricos en 
AGP n-6 (en general, aceites de semillas como girasol, 
maíz o soja) disminuía de forma significativa la coles-
terolemia128, lo cual dio lugar a varias ecuaciones pre-
dictivas de los cambios de la colesterolemia al sustituir 
AGS por AGP129,130. En éstas ecuaciones los AGM se 
consideraban neutros en cuanto a efectos lipídicos y no 
fue hasta 1985 que Mattson y Grundy131 demostraron 

Fig. 6.1.—Rutas meta-
bólicas de los ácidos 
grasos n-6 (vía del LA) 
y de los ácidos grasos 
n-3 (vía del ALA).
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que la reducción del colesterol LDL al sustituir AGS 
de la dieta por aceites ricos en AGP n-6 o AGM era 
similar. Este trabajo fue criticado porque se utilizaron 
fórmulas líquidas de aceites, pero más tarde Mensink 
y Katan132 llegaron a la misma conclusión empleando 
alimentos sólidos como fuentes de AGP n-6 y AGM. 
Desde entonces numerosos estudios clínicos que han 
comparado los efectos lipídicos de distintos ácidos 
grasos han constatado una eficacia hipocolesteromian-
te similar de los AGM y los AGP n-6, aunque ligera-
mente superior para los AGP n-6, cuando se sustituyen 
de modo isoenergético por AGS o CHO, como se ha 
descrito en importantes y muy citados metanálisis de 
estudios metabólicos11,133,134 y comentado en la sección 
5.2.1. En estudios epidemiológicos, la sustitución del 
10 % de las calorías de AGS por AGP n-6 se asoció a 
una reducción del colesterol LDL de 18 mg/dL, su-
perior a la observada con una sustitución similar por 
HCO133. Por otra parte, no hay evidencias de que la 
ingesta de AGP n-6 (o de ningún ácido graso excepto 
los AGP n-3) tenga efectos valorables sobre la presión 
arterial o la reactividad vascular86.

Evidencia: Cuando sustituyen a dietas ricas en AGS 
o CHO, las dietas ricas en AGP n-6 tienen efecto hipo-
colesteromiante. Nivel1++.

Recomendación: Sustituir AGS o CHO por AGP 
n-6 para reducir el colesterol. Grado A.

La preocupación de que una ingesta elevada de AGP 
n-6 promoviera un estado inflamatorio asociado a la 
síntesis de eicosanoides pro-inflamatorios derivados 
del metabolismo del LA a AA ha estimulado el análisis 
de moléculas inflamatorias en varios estudios clínicos 
controlados en los que se administraban AGP n-6 en 
una de las ramas del estudio. Una reciente revisión sis-
temática de 15 estudios de este tipo concluye que no 
hay ninguna evidencia de que los AGP n-6 tengan un 
efecto pro-inflamatorio135. Otro estudio clínico recien-
te que comparó una dieta rica en AGS derivados de 
mantequilla con una dieta rica en AGP n-6 a partir de 
aceite de girasol y margarina en individuos con obesi-
dad abdominal demostró un discreto efecto anti-infla-
matorio de los AGP n-6, junto con una reducción de 
la grasa hepática medida por resonancia magnética en 
ausencia de pérdida de peso136. Un interesante hallazgo 
de este estudio es la reducción por la dieta de AGP n-6 
de las concentraciones séricas de proprotein converta-
se subtilisin/kexin type 9 (PCSK9), una proteasa que 
degrada los receptores celulares para las LDL y au-
menta por consiguiente el colesterol LDL circulante136, 
lo cual apunta a un nuevo mecanismo hipocolestero-
miante para estos ácidos grasos. Finalmente, el propio 
AA, presunto culpable indirecto del hipotético efecto 
pro-inflamatorio, puede ser exonerado ya que sus pro-
porciones circulantes o en tejido adiposo en estudios 
prospectivos o de casos y controles con ECC como 
variable final se han asociado con ausencia de riesgo 
en un metanálisis de 2007137 o con una reducción del 
riesgo (RR=0,83; IC 0,71-0,92) en un metanálisis más 
reciente19.

6. 3. 2. Efectos sobre el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares

Uno de los problemas al interpretar los resultados 
tanto de estudios clínicos controlados como observa-
cionales cuando se trata de evaluar el impacto de los 
AGP sobre la salud y la enfermedad es que no siempre 
se pueden separar los efectos asociados al consumo de 
AGP n-6 y n-3. Por ejemplo, cuando se usan suple-
mentos de aceite de soja para aumentar la ingesta de 
LA en estudios clínicos o se considera la exposición a 
este aceite en estudios epidemiológicos, hay que tener 
en cuenta que entre el 9 y el 12 % de los AGP que 
contiene son n-3 (ALA). De ahí que, si se considera 
empíricamente el consumo de AGP, es posible que en 
algunos estudios los AGP n-3 sean una fuente de con-
fusión en los resultados referidos a los AGP n-6.

6. 3. 2. 1. Evidencias de estudios clínicos controlados.

Un total de 8 estudios clínicos controlados han anali-
zado el efecto de la ingesta de suplementos de AGP n-6 
(usando en general aceites ricos en LA) o de AGP n-6 
con una fracción de AGP n-3 (usando aceite de soja) so-
bre la incidencia de ECC y, en contra de lo esperado, dos 
metanálisis recientes de estos estudios no muestran rela-
ción alguna con el riego cardiovascular19,138. Así en el es-
tudio y metanálisis de Ramsden et al.138, no se encontró 
asociación entre el consumo de AGP n-6 y el riesgo de 
mortalidad por ECC (HR=1,33 (IC, 0,99-1,79); P=0,06) 
o de enfermedad cardiovascular (HR=1,27 (IC, 0,98-
1,65); P=0,07). En el reciente metanálisis de Chowdhury 
et al.19, se analizaron 3 tipos de estudios en relación a la 
ingesta de AGP n-6 e incidencia de ECC: a) estudios ob-
servacionales (N=8 con 206.376 sujetos), según inges-
ta derivada de cuestionarios de consumo de alimentos 
[RR= 0,98 (IC, 0,90-1,06)]; b) estudios observaciona-
les con proporciones circulantes en plasma de AGP n-6 
(N=10 con 23.022 sujetos) [RR = 0,94 (IC, 0,84-1,06)] 
y c) ensayos clínicos controlados con suplementos de 
AGP n-6 (N=8 con 14.476 participantes) [RR=0,86 (IC, 
0,69-1,07)]. Sin embargo, ambos metanálisis19,138 han 
sido muy criticados por la comunidad científica. Por 
ejemplo, Ramsden et al.138 recuperaron datos referen-
tes a ECC incidente en el Sydney Diet Heart Study, un 
estudio antiguo de prevención secundaria que usó una 
margarina enriquecida en LA y describió un aumento 
de la mortalidad total en el grupo tratado139, y conclu-
yeron que la ingesta de LA es nociva para el riesgo de 
ECC138, sin tener en cuenta que en la época del estudio 
(años 70-80), la margarina utilizada como vehículo de 
la intervención con LA seguramente contenía una buena 
cantidad de AGT, que no se determinaron en su momen-
to y podrían ser los responsables del aumento de riesgo 
falsamente atribuido al LA. Este estudio está incluido en 
ambos metanálisis19,138, sesgando por tanto los resultados 
hacia un efecto nulo del LA. Además, se han aprecia-
do otros sesgos en los estudios considerados en ambos 
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metanálisis que podrían invalidar los resultados, ya que 
algunos tienen errores de reclutamiento, sobreajuste de 
los datos o intervención desigual porque el porcentaje 
de LA era superior al recomendado (>10 %). Por último, 
como se ha comentado, en la práctica es complejo sepa-
rar la ingesta de AGP n-6 y n-3, simplemente porque mu-
chos aceites vegetales contienen ambos tipos de ácidos 
grasos. A tenor de estos estudios y las críticas surgidas, 
solo podríamos afirmar que “la ingesta de AGP n-6 no se 
asocia al riesgo cardiovascular”.

6. 3. 2. 2. Evidencia de estudios observacionales.

Numerosos estudios prospectivos han determinado el 
riesgo de enfermedades cardiovasculares en relación a la 
exposición a AGP n-6. En contraposición a las conclu-
siones del metanálisis de Chowdhury et al. en relación a 
estudios prospectivos19, un análisis agrupado de 11 estu-
dios de cohortes que incluye a 344.696 sujetos seguidos 
durante 4-10 años21 evaluó si la sustitución de la grasa 
saturada por insaturada o CHO afectaba el riesgo de 
ECC. Cuando los AGP n-6 sustituían a la grasa saturada 
en un 5 % de la energía, se observó una asociación in-
versa significativa con el riesgo de ECC total (HR=0,87; 
IC, 0,77-0,97) y de ECC fatal (HR=0,74; IC, 0,61-0,89). 
En la misma línea, otro metanálisis de 8 estudios clínicos 
controlados con 13.614 participantes15 evaluó también el 
efecto de sustituir el 5 % de la energía de AGS por AGP 
n-6, concluyendo que el riesgo de ECC se reducía un 
10 % por cada cambio de 5 % de la energía en el aporte 
de AGP n-6 (RR=0,90; IC, 0,83–0,97). Finalmente, un 
metanálisis muy reciente18, que enfoca únicamente la 
ingesta de LA en relación al riesgo de ECC en estudios 
prospectivos, encuentra una relación lineal entre mayor 
ingesta y menor riesgo. También muestra que el aumento 
de un 5 % de la energía en forma de LA en sustitución 
isoenergética de AGS se asocia a una reducción del 9 % 
del riesgo de ECC total (RR=0,91; IC, 0,86-0,96) y del 
13 % de ECC fatal (RR=0,87; IC, 0,82-0,94). Los ha-
llazgos en relación a la protección de ECC de la susti-
tución de AGS por AGP n-6 concuerdan con los de dos 
metanálisis15,21, pero el efecto beneficioso demostrado 
para una mayor ingesta de AGP n-6 discrepa de los re-
sultados negativos del metanálisis de Chowdhury et al.19.
La conclusión de los 3 metanálisis “no criticables” sobre 
riesgo de ECC en estudios prospectivos es positiva para 
el LA.

Evidencia: La ingesta de AGP n-6 es beneficiosa 
para el riesgo cardiovascular. Nivel 1+.

Recomendación: Aumentar la ingesta de AGP n-6 
hasta un 10 % de la energía diaria (20g/d) para reducir 
el riesgo cardiovascular. Grado A.

6. 3. 3. Evidencia sobre protección de diabetes

Como se describe en una excelente revisión101, la in-
gesta de AGP n-6, tanto la estimada mediante encuestas 

alimentarias como la derivada de biomarcadores (pro-
porción de LA en lípidos plasmáticos o membranas eri-
trocitarias) se ha relacionado con una mejoría del control 
glucémico y una reducción del riesgo de diabetes en es-
tudios observacionales, si bien los datos son limitados y 
la asociación estuvo mediada por la obesidad en algunos 
estudios.

Evidencia: La ingesta de AGP n-6 es beneficiosa 
para el riesgo de diabetes. Nivel 2++.

Recomendación: Aumentar la ingesta de AGP n-6 
hasta un 10 % de la energía diaria (20 g/d) para reducir 
el riesgo de diabetes. Grado B.

6. 3. 4. Efectos sobre el cáncer

Los estudios epidemiológicos muestran asociaciones 
inconsistentes entre la ingesta de AGP y el desarrollo de 
cáncer. Estas discrepancias reflejan las dificultades en 
recoger cuidadosamente la ingesta a partir de encuestas 
nutricionales y las variaciones genéticas en el metabolis-
mo de los AGP, que explicarían entre el 10-20 % de la 
variabilidad en las proporciones de AGP en el plasma y 
membranas celulares. No siempre es factible contar con 
tablas completas de composición de ácidos grasos para 
todos los alimentos evaluados en encuestas nutricionales 
o disponer de marcadores biológicos de su consumo en 
los estudios epidemiológicos, por lo que la relación entre 
ingesta de determinados ácidos grasos y el riesgo de cán-
cer no pueda concretarse. También porque no es factible 
a menudo desentrañar los efectos de un determinado nu-
triente de la contribución del alimento que lo contiene o 
más aún del patrón alimentario.

De la identificación de estudios epidemiológicos 
prospectivos que analicen la relación entre el consumo 
de AGP y cáncer podemos destacar aquellos relaciona-
dos con cáncer de mama, colon y próstata, ya que varios 
estudios prospectivos han analizado estas asociaciones. 

6. 3. 4. 1. Cáncer de mama.

Los grandes estudios epidemiológicos, como el Mul-
tiethnicCohort Study140, el estudio VITAL141, el Shanghai 
Women’s Health Study142 y otros143,144no han observado 
ninguna asociación entre el consumo de AGP en general 
y el riesgo de cáncer de mama.

6. 3. 4. 2. Cáncer colorrectal.

Los resultados de estudios epidemiológicos tampo-
co son concluyentes con respecto al cáncer colorrectal. 
En el Cancer Prevention Study-II Nutrition Cohort145, 
el cociente n-6/n-3 no se asoció con cáncer colorrectal, 
mientras que existía una tendencia desfavorable de los 
AGP n-6 y protectora de los AGP n-3 en mujeres. Un 
análisis más detallado de la ingesta de AGP en el Sha-
nghai Women’s Health Study146 encontró una asocia-
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ción positiva entre el cociente n-6/n-3 y la aparición de 
cáncer colorrectal, siendo el AA el mayor exponente de 
esta asociación en relación con una mayor producción 
de prostaglandina E2. En el Japón, con un alto consumo 
de pescado, se constató una asociación inversa entre la 
ingesta de AGP n-3 de origen marino y el cáncer de co-
lon proximal, mientras que no hubo asociación con la 
ingesta de AGP n-6147. Tampoco se encontró asociación 
con pólipos colónicos detectados por colonoscopia en un 
gran estudio poblacional de casos y controles148.

6. 3. 4. 3. Cáncer de próstata.

En un reciente metanálisis que incluye 8 estudios 
prospectivos, globalmente no se encontró asociación en-
tre ingesta de AGP n-6 o AGP n-3 marinos y el cáncer 
de próstata149.

En conjunto podemos afirmar que el consumo de 
AGP n-6 no se asocia de manera significativa con el 
cáncer de mama, colorrectal o de próstata en estudios 
prospectivos.

Evidencias: Los AGP n-6 no parecen tener ningún 
papel en la prevención del cáncer. Evidencia 2+. 

Recomendación: No debe promoverse el consumo de 
AGP n-6 para prevenir el cáncer. Grado B.

6. 4. Ingesta deseable de AGP n-6

6. 4. 1. Datos de España

Hay pocos datos descriptivos de la ingesta de AGP 
n-6 en la población española y su adecuación a las re-
comendaciones nutricionales. En el estudio de Ortega et 
al.,35 la ingesta promedio de LA era del 4 % de la energía 
diaria, con un cociente n-6/n-3 de 7,1:1. Un 25 % de los 
encuestados no llegaban a las recomendaciones mínimas 
de ingesta del 3 % de la energía en forma de LA. En el 
amplio estudio epidemiológico ENRICA, datos no pu-
blicados en adultos de 18-59 años muestran resultados 
algo más favorables, con una ingesta media de LA del 
5,4 % de la energía diaria y un cociente n-6/n-3 de 6,75. 
En los cerca de 7500 participantes en el estudio PREDI-
MED, efectuado en población de alto riesgo cardiovas-
cular de edades entre 55 y 80 años, la ingesta media de 
LA en situación basal, obtenida a partir de cuestionarios 
de frecuencia de consumo de alimentos, era del 5,2 % de 
la energía diaria, con un cociente n-6/n-3 de 5,994. Por 
tanto, es probable que la ingesta real de AGP n-6 en po-
blación española esté en promedio algo por encima del 
5 % de la energía diaria.

6. 4. 2. Recomendaciones

Las recomendaciones dietéticas sobre los AGP n-6 
se enfocan a la definición de una ingesta óptima con 
el objetivo de reducir el riesgo de enfermedades cró-

nicas, particularmente la ECC. Como se discute en el 
excelente documento de la AHA 2009 sobre ingesta 
de AGP n-6 y riesgo cardiovascular38, las recomen-
daciones actuales de distintas organizaciones nacio-
nales e internacionales, incluyendo la FAO/OMS2 y 
la EFSA10, oscilan entre el 5 y el 10 % de la energía 
diaria.

Recomendación: La ingesta deseable de AGP n-6 
totales para la población española se sitúa entre un 
5 y un 10 % de la energía diaria (10-20 g/d). Son re-
comendables todas las fuentes vegetales de AGP n-6 
(semillas y aceites derivados, margarinas).

6. 4. 3. Cociente n-6/n-3

En base a consideraciones sobre la saludable dieta 
de nuestros ancestros, muy rica en AG n-3 y relativa-
mente pobre en AGP n-6, la creciente ingesta de n-6 en 
la dieta occidental y la competición entre estos ácidos 
grasos para la vía metabólica de los eicosanoides, con 
generación de compuestos presuntamente pro-infla-
matorios si predomina la disponibilidad del LA sobre 
el ALA, se propugnó limitar la ingesta de n-6 proce-
dente de semillas, aceites y sus derivados y aumentar 
la de n-3 de fuentes vegetales y pescado para conseguir 
un cociente n-6/n-3 inferior a 5:1 en la dieta habitual 
(la proporción común en la dieta occidental, aunque no 
en la española, oscila entre 7:1 y más de 10:1)150.

Sin embargo, como argumentan el documento de la 
AHA38 y otros expertos151, el hecho de que el aumento 
de las proporciones de AGP n-3 en membranas celula-
res se asocie a una reducción del riesgo de ECC (ver 
sección 7), no significa que la reducción de la ingesta 
de AGP n-6 para reducir el cociente n-6/n-3 tenga el 
mismo resultado. Actualmente las guías dietéticas no 
incluyen recomendaciones sobre el cociente n-6/n-3.

7. Ácidos grasos poliinsaturados n-3

7. 1. Evidencia científica de los efectos de los AGP 
n-3 sobre la salud

El papel de los AGP n-3 sobre la salud cardiovas-
cular es uno de los campos más estudiados a nivel nu-
tricional desde que en los años 70 se describió que las 
poblaciones esquimales de Groenlandia presentaban 
una baja mortalidad cardiovascular a pesar de que su 
dieta contenía una gran cantidad de grasa152. En aquel 
momento se especuló que el componente protector 
de su dieta eran los AGP n-3 de cadena larga (EPA 
y DHA en particular), que podía llegar a los 5-15 g/
día por el abundante consumo de pescado, carne de 
foca y grasa de ballena. Desde estos estudios pione-
ros se han publicado numerosos artículos centrados en 
documentar el impacto de la ingesta de estos ácidos 
grasos en el riesgo cardiovascular desde un abordaje 
básico y clínico. Paralelamente, el descubrimiento de 
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la acumulación de estos ácidos grasos en membranas 
de tejidos como el cerebro, unido a la consolidación de 
la hipótesis que postula la inflamación crónica como 
esencial en el desarrollo de múltiples enfermedades, 
han ampliado los efectos de los AGP n-3 más allá de la 
salud cardiovascular.

7. 1. 1. AGP n-3 de cadena larga y enfermedad 
cardiovascular

La ECC es la principal causa de mortalidad en el 
mundo, pero tal y cómo se ha descrito en otros paí-
ses mediterráneos y en Japón, España presenta una 
tasa sorprendentemente baja de ECC y muerte cardia-
ca153–154. Paradójicamente, existe una alta carga de fac-
tores de riesgo cardiovascular tanto en Japón155 cómo 
en España156. Por qué la mortalidad cardiaca es menor 
que la predecible en estos países podría explicarse en 
parte por factores dietéticos regionales, cómo sugie-
re el incremento observado de la mortalidad por ECC 
en japoneses que emigraron a EEUU y adoptaron los 
hábitos alimentarios locales157. En este sentido, una ca-
racterística común de la dieta española y japonesa es 
el alto consumo de pescado158,159, principal fuente de 
AGP n-3 de cadena larga. 

El número de estudios epidemiológicos que han 
evaluado la exposición a los AGP n-3 (en general, el 
consumo de pescado y marisco) y de estudios clínicos 
controlados con AGP n-3 o sus fuentes en relación con 
factores de riesgo cardiovascular y eventos clínicos es 
mayor que para cualquier otro alimento o nutriente. 
Por lo general, se ha descrito una reducción del riesgo 
de infarto de miocardio fatal y muerte súbita cardiaca 
en población en prevención primaria160-162. Pero, por 
encima de todo, la evidencia científica del efecto bene-
ficioso de estos ácidos grasos se ha obtenido gracias a 
ensayos clínicos controlados con objetivos de eventos 
cardiovasculares. Los más importantes han sido:

• Estudio DART (1989). En este estudio 2.033 pa-
cientes varones con infarto de miocardio reciente 
(aproximadamente 1 mes) fueron aleatorizados a 
una recomendación de consumir 2 raciones/sema-
na de pescado azul frente a la dieta habitual. Tras 
2 años de seguimiento, se observó una reducción 
significativa de la mortalidad por ECC, aunque no 
de ECC total163.

• GISSI-Prevenzione Trial (1999). Este estudio alea-
torizó 11.324 pacientes varones con infarto de mio-
cardio reciente (menos de 3 meses) a 882 mg/día 
de EPA+DHA frente al tratamiento habitual. Tras 
una media de 3,5 años de seguimiento, se observó 
una reducción significativa de muerte por ECC y 
muerte súbita cardiaca164.

• Estudio DART 2 (2003). Unos 3.100 pacientes del 
sexo masculino con agina fueron aleatorizados a 
la recomendación de consumir 2 raciones/semana 
de pescado azul frente a dieta habitual. Tras un se-

guimiento de 3 a 9 años, sorprendentemente se ob-
servó un aumento significativo del riesgo de ECC 
fatal y muerte súbita asociado a la intervención. 
Este estudio suscitó múltiples críticas metodológi-
cas, tales como la falta de información exhaustiva 
en relación a parámetros clínicos y farmacológicos 
basales, presencia de datos referidos a grupos de 
pacientes y sólo en algunos momentos del estudio, 
así como la ausencia de marcadores fiables de ad-
herencia a la intervención165.

• Estudio JELIS (2007). Cerca de 19.000 pacientes 
dislipémicos (incluyendo más de 3.500 pacientes 
con enfermedad vascular previa) fueron aleatori-
zados a recibir estatinas frente a una combinación 
de estatinas + 1,8 g/día de EPA. A los cinco años 
de seguimiento, los pacientes en prevención pri-
maria tratados con EPA presentaron una reducción 
significativa del 19 % de eventos isquémicos, in-
cluyendo mortalidad cardiovascular, revasculari-
zación, infarto de miocardio y angina inestable. En 
los pacientes en prevención secundaria también se 
redujo de forma significativa (23 %) el riesgo de 
padecer nuevos eventos166. 

• GISSI-HF (2008). Unos 7.000 pacientes con insu-
ficiencia cardiaca recibieron 850 mg/día de EPA y 
DHA o placebo. La administración de EPA y DHA 
redujo significativamente el riesgo de mortalidad 
total un 9 % y de muerte cardiovascular un 10 % 
tras una media de 3,9 años de seguimiento. No se 
observó efecto sobre la muerte súbita167.

• OMEGA (2010). En este estudio 3.851 pacientes 
con un infarto de miocardio previo fueron aleato-
rizados a una dosis de 840 mg/día de EPA y DHA 
frente a placebo. No se observó efecto sobre la 
muerte súbita cardiaca ni nuevos eventos cardio-
vasculares tras un año de seguimiento168.

• ALPHA-OMEGA (2010). Cerca de 4.800 pacien-
tes con historia de infarto de miocardio (media 
aproximada de 4 años) fueron aleatorizados a 376 
mg/día de EPA+DHA frente a ALA (1,9 g/día) o 
grupos combinados. Tras 3,3 años de seguimiento, 
no se observó ningún efecto de las intervenciones 
sobre eventos cardiovasculares o mortalidad por 
ECC169. 

• SU.FOL.OM3 (2010). Unos 2.500 pacientes con 
historia reciente de isquemia coronaria o cerebral 
(media de 101 días) fueron aleatorizados a 600 
mg/día de EPA+DHA frente a vitamina B o gru-
pos combinados. Tras 4,2 años de seguimiento, no 
se observó efecto de la intervención con AGP n-3 
sobre los eventos cardiovasculares170. 

• ORIGIN (2012). Alrededor de 12.500 pacientes 
con metabolismo alterado de la glucosa fueron 
aleatorizados a 840 mg/día de EPA+DHA o place-
bo. Tras 6,2 años de seguimiento, no se observaron 
diferencias en cuanto a mortalidad cardiovascular 
o eventos cardiovasculares171.

• The Risk and Prevention Study Collaborative 
Group (2013). En este estudio 12.513 pacientes 
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con múltiples factores de riesgo cardiovascular 
fueron aleatorizados a 1 g/día de EPA+DHA fren-
te a placebo. Tras una media de 5 años de segui-
miento, no se observaron diferencias en cuanto a 
incidencia de morbi-mortalidad cardiovascular. El 
hecho de que el 75 % de la población consumiera 
pescado ≥ 1 vez/semana, y de que el 40 % estuvie-
ra tratado con estatinas podría haber dificultado la 
detección del efecto172. 

Paralelamente, solo en los 3 últimos años han apa-
recido 8 metanálisis de observaciones epidemiológicas 
y estudios clínicos aleatorizados centrados en AGP n-3 
de cadena larga y eventos cardiovasculares que no lle-
gan a resultados concluyentes con respecto a ECC y 
AVC en general, si bien se detecta una protección con-
sistente frente a mortalidad cardiaca160,173–179. Una po-
sible explicación podría ser puramente metodológica, 
debido a la variabilidad en la selección de los estudios 
incluidos, en lo que se refiere a los criterios de inclu-
sión/exclusión, los objetivos seleccionados, el tipo y 
duración de la intervención, la comprobación de adhe-
rencia a la misma o al propio análisis estadístico. Asi-
mismo, los resultados nulos podrían también explicarse 
por otros motivos, básicamente resumidos en: a) la me-
jora sustancial de las guías de tratamiento de pacien-
tes isquémicos desde la realización del estudio GISSI 
(indicado, por ejemplo, por el hecho de una menor 
incidencia de muerte súbita cardiaca en los pacientes 
del grupo control del estudio OMEGA en comparación 
con los del estudio GISSI); y b) el elevado consumo 
basal de pescado, EPA y DHA o cápsulas de aceite de 
pescado en pacientes sabedores de tener un alto riesgo 
cardiovascular y cada vez más informados de los be-
neficios adscritos a estos componentes de la dieta. En 
estas condiciones, el aumento de 1 g/día del consumo 
de EPA+DHA difícilmente podría demostrar ser eficaz 
para reducir el riesgo cardiovascular.

 Se cree que la prevención asociada a la ingesta de 
AGP n-3 de cadena larga se debe a sus propiedades 
beneficiosas sobre varios factores de riesgo, entre los 
cuales destacan la capacidad de modular:

d) Los triglicéridos. La ingesta de dosis farmacoló-
gicas de EPA + DHA (de 3 a 4 g/día) es capaz de 
reducir las cifras de triglicéridos entre un 25 y un 
35 %, con una eficacia dosis-dependiente y que es 
mayor cuanto más elevados sean los valores antes 
del tratamiento. La reducción de la trigliceridemia 
por los AGP n-3 de cadena larga se produce por la 
combinación de dos vías: 1) reducción de la pro-
ducción (síntesis y secreción) de las VLDL; y 2) 
aumento del aclaramiento de las VLDL, por esti-
mulación de la actividad lipoprotein-lipasa, en un 
proceso PPAR-dependiente y compartido en parte 
con los fibratos161,180. 

e) La presión arterial y la función endotelial. El 
consumo de AGP n-3 marinos tiene un discreto 
efecto antihipertensivo. Estudios experimentales 

sugieren que este efecto puede estar mediado por 
la afectación de vías electrofisiológicas, la regu-
lación del tono vasomotor y el incremento de la 
producción endógena de óxido nítrico. Esta molé-
cula induce la relajación de las células musculares 
lisas, permitiendo la dilatación de los vasos san-
guíneos, que reduce a su vez la presión arterial y 
la activación endotelial. En paralelo, los AGP n-3 
de cadena larga también reducen la expresión de 
moléculas de adhesión (como ICAM-1 y VCAM-
1), que participan en las interacciones entre célu-
las endoteliales y leucocitos o en la infiltración de 
éstos en la pared vascular; también reducen la pro-
ducción de citoquinas inflamatorias (como TNF-a 
e interleukinas). El conjunto de estos efectos vas-
culares se traduce en el retraso de la infiltración de 
células sanguíneas a la pared vascular, frenando el 
proceso aterogénico161.

f) La función del miocardio. El EPA y el DHA de 
la dieta se incorporan de manera selectiva en las 
membranas de los cardiomiocitos de forma do-
sis-dependiente, reduciendo el consumo de oxige-
no del miocardio, así cómo aumentando la reserva 
coronaria. Por lo tanto, se especula con la posi-
bilidad de que estos ácidos grasos contribuyan a 
generar un pre-acondicionamiento del miocardio 
que se traduzca en una mayor resistencia al daño 
causado por el infarto y una mejor recuperación 
post-isquémica. Asimismo, la modificación de las 
corrientes iónicas en la membrana celular de los 
cardiomiocitos afecta el potencial de acción de re-
poso de la membrana celular. Este mecanismo se-
ría la base para explicar el efecto antiarrítmico de 
EPA y DHA. A pesar de las evidencias de estudios 
experimentales, no se han obtenido resultados 
concluyentes en los ensayos clínicos controlados, 
en particular en lo que respecta a la fibrilación au-
ricular161,181. 

g) Otros efectos. Se ha considerado tradicionalmente 
que los AGP n-3 de cadena larga tienen un efecto 
antitrombótico, basándose en el aumento de los 
tiempos de sangría a dosis muy elevadas. Estudios 
clínicos controlados no han puesto de manifiesto 
efectos notables sobre la agregación plaquetaria o 
los factores de coagulación. A pesar de esto, no 
se descarta que AGP n-3 a dosis altas pueda con-
tribuir, aunque de manera discreta, a la reducción 
del riesgo de trombosis sin aumentar el riesgo de 
hemorragias161. La ingesta de EPA y DHA se ha 
mostrado también efectiva en fases avanzadas del 
proceso aterosclerótico. En un interesante estudio 
clínico aleatorizado, se observó que la administra-
ción de 1.4 g de EPA+DHA/día durante unas po-
cas semanas en pacientes con estenosis carotídea 
programados para endarterectomía resultaba en 
su incorporación en las fracciones lipídicas de la 
placa de ateroma y aumentaba la estabilidad de la 
misma en comparación con el placebo (una mez-
cla de aceite de palma y aceite de girasol)182.
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Evidencias – Enfermedades cardiovasculares: Los 
estudios epidemiológicos indican de manera consis-
tente una reducción de eventos cardiovasculares aso-
ciados al consumo de pescado y aceites de pescado 
ricos en EPA+DHA. Nivel 2++. Los resultados de es-
tudios clínicos y metanálisis de los mismos son contra-
dictorios. Nivel 1-. 

Recomendación: Consumir pescado o marisco al 
menos 3 veces por semana, dos de ellas en forma de 
pescado azul, para reducir el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares. Grado C.

Evidencias – Factores de riesgo cardiovascular: 
Hay evidencias claras de un efecto beneficioso do-
sis-dependiente de los AGP n-3 de cadena larga en 
la hipertrigliceridemia, un discreto efecto reductor de 
la presión arterial y posibles efectos beneficiosos en 
restenosis arterial post-angioplastia y sobre el ritmo 
cardíaco. Nivel 1++.

Recomendación: Ingerir 2-4 g de aceite de pescado 
conteniendo EPA+DHA para reducir los triglicéridos 
en la hipertrigliceridemia grave resistente al trata-
miento convencional. Grado A.

7. 1. 2. ALA y enfermedad cardiovascular

Algunos estudios epidemiológicos han descrito 
efectos cardiovasculares beneficiosos asociados al 
ALA, el AGP n-3 vegetal de la dieta. En este sentido, 
la ingesta de ALA se relacionó con un descenso sig-
nificativo del riesgo de AVC (a dosis de >1 g/día)183, 
infarto de miocardio no fatal (a dosis de 1,8 g/día)184 y 
ECC incidente (a dosis de 2-3 g/día)185. Por otra parte, 
a pesar de los mecanismos antiarrítmicos asociados a 
este ácido graso, no se han hallado evidencias de un 
menor riesgo de fibrilación auricular asociado a su in-
gesta186,187.

Por lo que respecta a ensayos clínicos controlados, 
la suplementación con ALA ha tenido resultados dis-
pares en cuanto a la reducción de factores de riesgo 
cardiovascular como el colesterol o la presión arte-
rial188-190. El ALA parece modificar discretamente las 
concentraciones de LDL, pero en general no afecta la 
trigliceridemia, con la excepción de un estudio reciente 
realizado en pacientes normolipidémicos que recibie-
ron 4.4 g/ día de ALA191. Hay que tener en cuenta que 
las fuentes de ALA utilizadas en los estudios clínicos 
(aceite de linaza y/o nueces) contienen otros compo-
nentes susceptibles de influenciar los resultados. Ade-
más, ha habido variabilidad en las dosis utilizadas (de 
1,2 a 3,6 g/día), duración de los ensayos (de 6 semanas 
a un año) y características de las poblaciones estudia-
das. Esta heterogeneidad contrasta con los resultados 
del Lyon Diet Heart Study, en el que 605 pacientes con 
historia de infarto de miocardio fueron aleatorizados 
a una dieta control frente a una dieta consistente en 
la recomendación de un patrón dietético “mediterrá-
neo” (aumento del consumo de vegetales y pescado, 
reducción del consumo de carne) + sustitución de la 

mantequilla y nata habitualmente consumida por una 
margarina enriquecida en ALA (1 g/día). Tras 27 me-
ses de seguimiento, la intervención dietética se asoció 
a una reducción de más del 60 % de la mortalidad por 
ECC192. Asimismo, la incidencia de nuevos eventos 
de ECC se redujo en más del 50 % a los 46 meses de 
seguimiento193. De todos modos es aventurado adscri-
bir este notable efecto beneficioso al ALA, porque su 
suplementación no fue la única variable dietética en 
el grupo tratado respecto al grupo control. Por el con-
trario, en el citado estudio Alpha-Omega en pacientes 
con ECC previa169, la suplementación con ALA careció 
de efecto sobre los episodios de ECC totales o fatales.

En una revisión sistemática publicada en 2006 in-
cluyendo 42 estudios epidemiológicos y 14 ensayos 
clínicos controlados, no se describió ninguna asocia-
ción entre la ingesta de ALA y la incidencia de even-
tos cardiovasculares194. Sin embargo, un metanálisis 
más reciente que engloba estudios epidemiológicos 
con determinación de ingesta mediante cuestionarios 
de frecuencia de consumo y mediante biomarcadores 
concluye que el aumento de 1 g/día de la ingesta de 
ALA se traduce en una reducción de aproximadamente 
el 10 % del riesgo de mortalidad por ECC195.

Evidencias - Enfermedades cardiovasculares: No 
hay ensayos clínicos aleatorizados con ALA en pre-
vención primaria de enfermedades cardiovasculares y 
se ha publicado recientemente un metanálisis de estu-
dios epidemiológicos indicando protección de la ECC 
fatal. Nivel 2++.

Recomendación: Aumentar la ingesta de ALA para 
reducir el riesgo de ECC fatal, preferentemente incre-
mentando el consumo de nueces. Grado C.

Evidencias - Factores de riesgo cardiovascular: 
Resultados de estudios clínicos poco fiables porque se 
efectuaron con alimentos naturales ricos en ALA, no 
con el ácido graso puro. Nivel 1-.

Recomendaciones: La evidencia existente no per-
mite emitir recomendaciones sobre ingesta de ALA per 
se, separada del consumo de los alimentos que lo con-
tienen. Grado D.

Ingesta deseable: La ingesta deseable de ALA para 
la población española se sitúa en un 0,5-1,0 % (0,25-
2,25 g/d) de la energía diaria, obtenido preferente-
mente mediante el consumo de nueces, productos de 
soja y vegetales de hoja verde.

7. 1. 3. AGP n-3 y diabetes

A diferencia de la ingesta de AGP n-6, la de AGP 
n-3 de cadena larga obtenidos de pescado, marisco o 
suplementos de EPA y DHA no protege del desarrollo 
de diabetes en estudios prospectivos y, en algunos ca-
sos, aumenta moderadamente el riesgo, lo cual puede 
ser debido al uso de frituras con aceites poco saluda-
bles, acompañamiento del marisco con grasas no reco-
mendables (como la mantequilla) o contaminación del 
pescado por metales pesados. Un metanálisis recien-

001_9202 Consenso sobre las grasas.indd   462 15/7/15   20:47



463Nutr Hosp. 2015;32(2):435-477Consenso sobre las grasas y aceites en 
la alimentación de la población española 
adulta...

te196 de 16 estudios epidemiológicos incluyendo más 
de 500.000 individuos y 25.670 casos de diabetes inci-
dente indica las siguientes asociaciones: con el consu-
mo de pescado o marisco, por 100 g/día, RR=1,12 (IC, 
0,94-1,34); con la ingesta de EPA+DHA, por 250 mg/
día, RR=1,04 (IC, 0,97-1,10); y con biomarcadores 
(contenido de EPA+DHA en plasma o membranas), 
por el 3 % del total de ácidos grasos, RR= 0,94 (IC, 
0,75-1,17). En el mismo metanálisis se señala que la 
ingesta de ALA pude tener un modesto efecto protec-
tor de la diabetes, ya que en 7 estudios con datos die-
téticos la RR para 0,5 g/día era de 0,93 (IC, 0,83-1,04) 
y en 6 estudios con datos de biomarcadores la RR para 
0,1 % del total de ácidos grasos era de 0·90 (IC, 0,80-
1,0; P=0,06)196.

7. 1. 4. AGP n-3 y cáncer

Existe una evidencia creciente de que los AGP n-3 
desempeñan un papel clave en la homeostasis celular. 
A partir de esta idea ha surgido la hipótesis de que al-
teraciones en la ingesta y/o el metabolismo de los AGP 
n-3 pueden modificar las funciones celulares, modifi-
cando así la progresión de las células tumorales. En este 
sentido, los AGP n-3 han demostrado tener propiedades 
antitumorales tanto in vitro como en modelos animales 
de cáncer197. No obstante, las evidencias en humanos 
no son tan claras y la información disponible procede 
solo de estudios epidemiológicos. No se han encontrado 
asociaciones significativas entre los cánceres paradig-
máticos de la sociedad occidental (mama, próstata y co-
lorrectal) y la ingesta de AGP n-3 de cadena larga198 o el 
consumo de pescado199.

Desde que hace 10 años un metanálisis muy prelimi-
nar relacionara la ingesta de ALA con un mayor riesgo 
de cáncer de próstata200, ha habido una gran controversia 
sobre este tema. Desde entonces se han publicado suce-
sivas actualizaciones, revisiones y metanálisis197,201,202, 
habiéndose descrito un efecto de la ingesta de ALA 
sobre el riesgo de cáncer de próstata que va desde li-
geramente protector149,203 a neutro198 o incluso a un li-
gero, aunque significativo, aumento del riesgo204,205. 
Esta heterogeneidad puede explicarse por dos factores. 
El primero es la fuente del ALA (Tabla VII.I). Algunas 
fuentes, como las nueces y en menor medida la soja, 
aportan polifenoles, compuestos con reconocida activi-
dad antitumoral206. Por el contrario, otras fuentes, por 
ejemplo la carne de res alimentada con soja, aportan 
también grasas saturadas, cuyo consumo se ha asociado 
con un riesgo aumentado de cáncer de próstata207. De 
esta manera, no es fácil discernir entre el efecto del ALA 
per se y el alimento matriz que lo proporciona. Por esta 
razón, la asociación entre el consumo de ALA y riesgo 
de cáncer de próstata se debería focalizar en los alimen-
tos / patrones alimentarios que acompañan a la ingesta 
de este ácido graso más que en el ALA en sí mismo. 
El segundo factor es por la naturaleza misma de los es-
tudios epidemiológicos. El máximo nivel de evidencia 

causal para la exposición a un nutriente, alimento o pa-
trón dietético se obtiene a partir de ensayos clínicos con-
trolados, prácticamente irrealizables en la investigación 
de dieta y cáncer205. Se ha publicado un estudio clínico 
en el que pacientes con cáncer de próstata pendientes 
de cirugía recibieron 30 g/día de aceite de linaza (Ta-
bla VII.I) durante 21 días, constatándose una reducción 
de la proliferación tumoral en muestras quirúrgicas en 
comparación con un grupo similar no tratado208. 

7. 2. Mecanismos de acción

Los mecanismos del efecto protector de los AGP n-3 
se han estudiado ampliamente en los de cadena larga, 
EPA y DHA. Estos ácidos grasos muestran un efecto 
pleiotrópico, que se obtiene a expensas de múltiples 
mecanismos sinérgicos, aditivos o complementarios, 
difícilmente separables entre sí y que aparecen a dis-
tintas velocidades y en distintas dosis. Estos mecanis-
mos se resumen en 4 puntos209: 

1) Efectos directos a nivel celular mediados por 
unión a receptores o sensores, en especial los re-
ceptores activados de proliferadores peroxisómi-
cos (PPARs). 

Tabla VII.I 
Contenido en ALA y AGP n-3 de cadena larga en 

alimentos seleccionados

Alimento ALA, g/ 100 g 
de producto

EPA+DHA g/100 g  
de producto

Semillas de lino 22,8 0,0

Aceite de linaza 5,3 0,0

Semillas de chía 17,8 0,0

Aceite de colza 
(canola)

9,1 0,0

Soja, verde, cruda 0,4 0,0

Aceite de soja 6,8 0,0

Nueces 9,1 0,0

Aceite de oliva 0,8 0,0

Bacalao 0,0 0,2

Arenque 0,0 2,0

Caballa 0,0 1,2

Salmón,  
piscifactoría

0,0 2,7

Salmón, salvaje 0,0 1,0

Sardina 0,0 1,0

Atún 0,0 0,9
Datos obtenidos de la US Department of Agriculture Nutrient Data 
Base:http://ndb.nal.usda.gov/ndb/foods/list. Valores para pescado 
cocinado, no enlatado.
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2) Inducción de cambios en la composición de los 
fosfolípidos de las membranas. Esto conlleva 
a) la alteración de la organización y fluidez de 
la membrana, afectando especialmente las frac-
ciones conocidas como “rafts”, micro-dominios 
con alto contenido en colesterol y AGS que es-
tán enriquecidos en proteínas de señalización; 
b) el EPA y el DHA, una vez liberados por ac-
ción de la fosfolipasa A2, son sustrato y ligandos 
para la unión a receptores como los PPARs; y 
c) los ácidos grasos liberados actúan como pre-
cursores para la síntesis de eicosanoides, (me-
diadores lipídicos de inflamación procedentes 
de los AGP de 20 carbonos [AA y EPA)) y do-
cosanoides (DHA), mediadores de la resolución 
de los procesos inflamatorios y protectores de 
la apoptosis de varios tipos celulares, entre los 
que se encuentran las neuronas. En personas que 
consumen dietas occidentales, la proporción de 
AA / EPA en los fosfolípidos de las membranas 
de las células inflamatorias puede ser de 20:1 y, 
por lo tanto, el substrato predominante en la ob-
tención de eicosanoides es el AA. Cuando este 
ácido graso es movilizado de las membranas por 
acción de la fosfolipasa A2, actúa como sustrato 
de enzimas como las COX y lipooxigenasas, ge-
nerando eicosanoides tales como PGE2 y LTB4, 
con propiedades inflamatorias (Figura 7.1). La 
ingesta de EPA y DHA incrementa las propor-

ciones de estos ácidos grasos en los fosfolípidos 
de la membrana de forma dosis-dependiente, pu-
diéndose apreciar cambios significativos tras el 
primer día de suplementación. La incorporación 
de EPA y DHA se hace a expensas del AA, de 
modo que hay menos sustrato disponible para la 
síntesis de eicosanoides pro-inflamatorios (efec-
to pasivo). Al igual que el AA, el EPA también 
puede ser sustrato de las COX y lipooxigenasas, 
originando así una familia distinta de eicosanoi-
des, entre los que destacan las prostaglandinas 
y tromboxanos de la serie 3 y los leucotrienos y 
ácidos hidroxi-eicosapentaenoicos de la serie 5, 
todos ellos con marcado efecto antiinflamatorio 
(efecto activo). Además, también se han identi-
ficado mediadores derivados del DHA, común-
mente denominados “resolvinas de la serie D”, 
que parecen dar lugar a efectos antiinflamatorios 
y de resolución de la inflamación. y protectinas, 
especialmente neuroprotectina que protege de la 
apoptosis a las células neurales 

3) Afectación de las concentraciones de metaboli-
tos u hormonas.

4) Otros, como la modulación del estrés oxidativo.

Por lo que respecta al ALA, aún no se conocen 
con exactitud los mecanismos por los que influye so-
bre la salud y la enfermedad. Las hipótesis apuntan 
a: a) actuar como simple precursor de EPA y DHA; 

Fig. 7.1.—Esquema general de la síntesis de eicosanoides a partir del AA, EPA y DHA.

COX, ciclooxigenasa; LOX, lipooxigenasa; PG, prostaglandinas; TX, tromboxanos; LT, leucotrienos; Rv, resolvinas. Adaptado de210.
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b) competir con el LA por la maquinaria enzimática 
responsable de la transformación a ácidos grasos de 
cadena más larga e insaturada disminuyendo así el 
contenido de AA en membranas (efecto pasivo); y c) 
interaccionar de forma directa con canales iónicos o 
receptores como PPAR o RXR123).

7. 3. Fuentes alimentarias

Las fuentes actuales de AGP n-3 incluyen el pes-
cado y marisco, algas, krill y vegetales (Tabla VII.I). 
La fuente mayoritaria de EPA y DHA es el pescado, 
especialmente de aguas frías. El pescado azul (tam-
bién denominado “pescado graso”, con >5 % de 
grasa, como el atún, salmón, sardina, caballa, jurel, 
anguila, anchoa o boquerón) aporta EPA y DHA en 
su carne, mientras que el comúnmente denominado 
“pescado blanco” (o magro, <2 % de grasa, como el 
bacalao, lenguado, merluza, dorada o rape) contiene 
EPA y DHA casi únicamente en el hígado, que es la 
fuente habitual para obtener los denominados “acei-
tes de pescado”. El contenido de EPA y DHA de las 
distintas especies marinas varía en función de la esta-
cionalidad, de si es salvaje o procede de piscifactoría 
y del método de cocinado.

Como los mamíferos, los peces son incapaces de 
sintetizar EPA y DHA y adquieren estos ácidos gra-
sos preformados a partir del consumo de micro-algas 
marinas. La creciente preocupación ecológica por el 
agotamiento de los caladeros de pescado en los océa-
nos, sumada a una contaminación en aumento del 
pescado por metales como el mercurio, ha hecho que 
se plantee el cultivo de estos organismos unicelulares 
como una estrategia prometedora para garantizar el 
aporte de aceite rico en EPA y DHA de forma sos-
tenible y continuada antes del agotamiento de los 
océanos. No obstante, a fecha de hoy, estos aceites se 
obtienen con métodos de eficacia limitada y con un 
coste demasiado elevado. El krill antártico (Eupha-
sia superba), un pequeño crustáceo que vive en mar 
abierto, es un importante elemento en la cadena tró-

fica de los peces, puesto que contiene también canti-
dades notables de EPA y DHA. Se ha sugerido que el 
aceite obtenido del krill por presión puede constituir 
una fuente excelente de estos ácidos grasos. La bio-
disponibilidad y sostenibilidad de esta fuente están 
siendo investigadas actualmente.

Finalmente, el ALA se obtiene a partir de vegeta-
les, en especial las nueces y las semillas de colza, 
soja y lino y aceites o grasas derivadas, como mar-
garinas. Mientras que en EEUU, países del Norte 
de Europa, Japón y Brasil la fuente mayoritaria de 
ALA es la soja, en los países mediterráneos se obtie-
ne sobre todo con el consumo de nueces, y en menor 
medida, del de aceite de oliva. Ya se ha comentado 
que la conversión de ALA a EPA es muy ineficiente 
en humanos, esencialmente debido a la competencia 
que existe entre este ácido graso y el LA por la en-
zima ∆6-desaturasa. Por este motivo, se ha desarro-
llado soja genéticamente modificada, que incorpora 
∆6-desaturasa y produce semillas ya enriquecidas 
con ácido estearidónico (C18:4n-3, SDA, stearido-
nic acid). Debido a la eliminación de la competencia 
por la ∆6-desaturasa, el consumo del aceite derivado 
de estas semillas se traduce en una transformación 
mucho más eficiente en EPA en comparación con el 
aceite de soja convencional210. 

7. 4. Consumo deseable

Distintas organizaciones nacionales e internacio-
nales han establecido recomendaciones a la pobla-
ción general para el consumo de AGP n-3.

7. 4. 1. Recomendaciones para el ALA

Las recomendaciones para el consumo de ALA (re-
sumidas en la tabla VII.II) generalmente se basan en 
la prevención de la deficiencia de ALA, pero no en 
un posible efecto preventivo frente a la enfermedad 
cardiovascular u otras enfermedades crónicas. 

Tabla VII.II 
Recomendaciones más importantes para el consumo de ALA

Fuente Año Recomendación

ISSFAL-workshop211 1999 2,2 g/día

European Commission Eurodiet Core Report212 2000 2 g/día

Health Council of The Netherlands213 2001 Adecuado: 1 % de la energía

U.S. National Academy of Sciences214 2002 0,6 – 1,2 % de la energía

American Heart Association215 2002 De 1,5 a 3 g/día

ISSFAL216 2004 0,7 % de la energía

FAO/OMS2 2008 Mínimo: 0,5 % de la energía

European Food Safety Agency10 2010 0,5 % de la energía
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7. 4. 2. Recomendaciones para EPA+DHA

A diferencia de las recomendaciones para el ALA, 
las dirigidas a la ingesta de EPA+DHA se basan en la 
prevención de la mortalidad por ECC. Existe una gran 
diversidad de recomendaciones, como se señala en una 
extensa revisión217. No obstante, hay un acuerdo en 
recomendar un mínimo de 250 mg/día de EPA+DHA 
o el consumo de al menos dos raciones semanales de 
pescado (preferiblemente pescado azul) para la preven-
ción primaria de la ECC. Actualmente, no se llega a 
satisfacer esta cantidad en la mayor parte de países. No 
es el caso de España, que ocupa una posición destacada 
en los primeros puestos de consumo de EPA+DHA218. 
En la cohorte del estudio PREDIMED, con datos ob-
tenidos mediante cuestionario de frecuencia de consu-
mo en 7.447 individuos de alto riesgo cardiovascular y 
edad superior a 55 años, se observó un consumo basal 
medio de EPA+DHA de 800 mg/día, correspondiente 
a un 0,6 % de la energía diaria94. Estas cantidades son 
sensiblemente superiores a los valores publicados por 
Ortega et al.35 para población española de 17 a 60 años. 
En este estudio se reportó que la suma de EPA+DHA 
(550 ± 580 mg/día) no superaba los 500 mg/día en el 
65 % de la población analizada36. Por otra parte, los da-
tos no publicados del estudio ENRICA señalan una in-
gesta de EPA+DHA del 0,4 % y 0,5 % de la energía en 
personas de menos o más de 60 años, respectivamente.

8. Grasa total 

8. 1. Grasa frente a hidratos de carbono

Hace unos 50 años se formuló la hipótesis lipídica de 
la aterosclerosis, según la cual la ingesta de grasa satu-
rada aumentaba el colesterol circulante y éste, a su vez, 
promovía la aterosclerosis, con formación de placas 
de ateroma que ocasionaban oclusión arterial y subsi-
guientes episodios isquémicos128. Esta evidencia, junto 
con el temor de que el poder energético de las grasas 
comparado con el de los HCO y proteínas promoviera 
ganancia de peso si su ingesta era elevada, fue el mo-
tivo de que, hasta bien entrada la década de los 90, las 
guías dietéticas dirigidas a mantener la salud cardiovas-
cular en la población occidental estuvieran firmemente 
dirigidas a la reducción de todo tipo de grasa dietética, 
no solo la saturada. Al reducir la grasa de la dieta, se 
aumentaba la ingesta de HCO, lo cual se creía idóneo 
para evitar a la vez la obesidad y las enfermedades car-
diovasculares 

Sin embargo, en las últimas tres décadas la reducción 
progresiva del consumo de grasa como porcentaje de 
la energía en la población, particularmente en EEUU, 
con un aumento concomitante del consumo de HCO, 
ha hecho bien poco para detener la epidemia de obe-
sidad y diabetes en este país219. A pesar de evidencias 
crecientes de la futilidad de reducir la grasa total, hasta 
finales de los 90 persistía un acalorado debate, con au-

toridades en nutrición firmemente a favor y en contra 
de recomendar una dieta baja en grasa para toda la po-
blación220. Hoy en día está ampliamente aceptado que 
las dietas relativamente altas en grasa son beneficiosas 
para la salud si están compuestas mayoritariamente de 
grasas saludable (AGM y AGP), mientras que las die-
tas altas en HCO, particularmente aquéllas con un alto 
IG, contribuyen no solo a un mayor riesgo cardiovas-
cular, sino también de síndrome metabólico, obesidad 
y diabetes14,219,221–223. Uno de los motivos por los que el 
intercambio de HCO por grasa aumenta el riesgo car-
diovascular es a través de cambios lipídicos, ya que el 
aumento de HCO dietético y disminución concomitan-
te de la grasa se traduce en un aumento de los triglicé-
ridos y reducción asociada del colesterol HDL, siendo 
ambas alteraciones aterogénicas características de la 
dislipemia de los pacientes diabéticos, a los que confie-
re un alto riesgo cardiovascular224.

8. 2. Evidencia científica sobre dietas altas en grasa o 
hidratos de carbono y salud

Estudios epidemiológicos pioneros publicados antes 
del inicio de la “fiebre anti-grasa” ya mostraban con 
claridad que había patrones alimentarios muy altos en 
grasa que ofrecían una notable protección contra la ECC 
y que la cantidad de grasa era menos importante que su 
calidad para el riesgo cardiovascular. Por ejemplo, los 
esquimales de Groenlandia tienen una baja incidencia 
de ECC a pesar de una dieta muy alta en grasa (pero en 
la que abundan los AGP n-3 de origen marino)152. Lo 
mismo se observó en el Seven Countries Study, en el 
cual los habitantes de la isla de Creta seguían la dieta 
más alta en grasa de todas las evaluadas en este estu-
dio (pero rica en AGM de aceite de oliva), al mismo 
tiempo que tenían las tasas más bajas de ECC225. Esto 
contrastaba con la población de Japón, donde la grasa 
de la dieta es baja pero también son bajas las tasas de 
enfermedades cardiovasculares155. La dieta cretense es 
emblemática de la dieta mediterránea, alta en grasa por 
su riqueza en AGM del aceite de oliva; en base a nume-
rosas evidencias epidemiológicas, este patrón dietético 
ha sido considerado el que mejor cumple criterios de 
una relación causal con una baja incidencia de ECC87, 
que es característica del área Mediterránea.

Debe destacarse que, en una dieta baja en HCO 
(alta en grasa), la calidad de la grasa consumida tiene 
un influencia determinante sobre la salud. Así, en una 
publicación reciente con datos de dos grandes estudios 
prospectivos de EEUU, una dieta baja en HCO basada 
en alimentos de origen animal (aumento de AGS) se 
asociaba con mayor mortalidad por cualquier causa, 
mientras que si se basaba en alimentos vegetales (au-
mento de AGM y AGP n-6) se asociaba a menor morta-
lidad total y cardiovascular226. 

A pesar de los concluyentes datos epidemiológicos 
sobre la inocuidad de las dietas altas en grasa y la falta 
de eficacia de las dietas altas en HCO sobre variables 
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cardiometabólicas, como es habitual la mejor evi-
dencia procede de estudios clínicos controlados. Dos 
grandes estudios de intervención nutricional que han 
examinado el efecto de una dieta baja en grasa frente 
a la dieta o los consejos habituales de estilo de vida 
sobre el riesgo de enfermedades cardiovasculares, el 
Women’s Health Initiative Randomized Controlled 
Dietary Modification Trial en mujeres postmenopáu-
sicas227 y el LOOK AHEAD en pacientes diabéticos228, 
han tenido ambos un notorio fracaso, al no detectar 
ninguna diferencia entre la dieta de intervención y la 
dieta control. El primero también ha fallado en demos-
trar que la dieta baja en grasa podía prevenir la diabe-
tes229.

El ya citado estudio PREDIMED, que evaluó los 
efectos de dos dietas mediterráneas altas en grasa, en-
riquecidas con aceite de oliva virgen o frutos secos, 
frente a consejo para evitar todo tipo de grasa, demos-
tró una reducción significativa del 30 % de enfermeda-
des cardiovasculares con las dos dietas mediterráneas 
tras 5 años de intervención94, aportando una evidencia 
científica de primer nivel sobre el beneficio de una 
dieta alta en grasas saludables (rica en AGM y AGP). 
Debe destacarse que el consumo basal de grasa total 
representaba el 39 % de la energía diaria, aumentan-
do al 41 % en los participantes de los dos grupos de 
dieta mediterránea. El PREDIMED ha aportado tam-
bién evidencias de un efecto beneficioso de las dietas 
mediterráneas enriquecidas en grasas saludables sobre 
múltiples variables de riesgo cardiovascular, incluyen-
do la diabetes230.

Evidencias
Las dietas altas en grasa total son inocuas y pueden 

ser beneficiosas para la salud mientras la mayor parte 
de la grasa sea monoinsaturada y poliinsaturada – Ni-
vel 1++

Recomendación: Puede consumirse una dieta alta 
en grasa total en vez de alta en CHO sin ningún pe-
ligro para la salud y con posibilidad de mejorarla, 
siempre que se trate de grasas insaturadas de proce-
dencia vegetal. Grado A.

8. 3. Recomendaciones

Actualmente no existen dudas sobre el hecho que la 
calidad de la grasa dietética es mucho más importante 
que su cantidad y todas las guías nutricionales y re-
comendaciones nacionales e internacionales aconsejan 
un margen de grasa total de la dieta entre 20 y 35 % 
de la energía diaria para la población general2,10,40 o 
los pacientes diabéticos40, lo cual se adapta a prefe-
rencias personales o culturales. En referencia a esto, 
en España se mantiene hasta cierto punto la cultura de 
la dieta mediterránea, alta en grasa debido al uso dia-
rio del aceite de oliva en la cocina y en la mesa. Por 
esto, las encuestas alimentarias en nuestra población 
muestran un consumo medio de grasa total en general 
superior al límite de 35 % de la energía diaria (datos 

no publicados ENRICA). En vista del éxito del estudio 
PREDIMED usando dietas conteniendo alrededor del 
40 % de la energía de grasa total, no parece que deba 
limitarse esta proporción mientras la mayor parte se 
deba al aceite de oliva u otros aceites y grasas sólidas 
ricas en ácidos grasos insaturados, como las margari-
nas, o alimentos como los frutos secos.

9. Conclusiones

Los hallazgos de la investigación nutricional, que 
ha experimentado una expansión geométrica en la 
última década, son la base de cualquier revisión de 
recomendaciones dietéticas. Si la grasa es un impor-
tante componente de la dieta, aún es más importan-
te su calidad, definida por su composición en ácidos 
grasos. Los estudios de grandes cohortes seguidas a 
largo plazo están proporcionando resultados novedo-
sos sobre el impacto específico de los distintos tipos 
de ácidos grasos sobre la salud. Al mismo tiempo, nu-
merosos estudios clínicos aleatorizados, generalmente 
con grupos pequeños de participantes y a corto térmi-
no, han contribuido a aclarar los mecanismos por los 
cuales determinados ácidos grasos influencian la salud 
de modo beneficioso o perjudicial. Sin embargo, uno 
de los conceptos importantes que se están establecien-
do como paradigma en las ciencias de la nutrición es 
que la unidad nutricional básica no son los nutrientes 
(ácidos grasos), sino los alimentos que los contienen 
(aceites comestibles procedentes de frutos o semillas, 
semillas, carnes, productos lácteos, frutos secos, etc.). 
Esto es así porque, además de los ácidos grasos, los 
alimentos contienen multitud de otros nutrientes, ca-
paces de interaccionar sinérgicamente o de modo anta-
gónico los efectos de los ácidos grasos sobre vías me-
tabólicas determinantes para la salud y la enfermedad. 
Esto es aún más relevante para las variadas mezclas de 
alimentos y nutrientes consumidas por los humanos en 
su dieta habitual, y en ésta última década también se 
ha afianzado el concepto de patrón alimentario como 
el más adecuado para examinar las asociaciones entre 
nutrición y salud o enfermedad, siendo el paradigma 
para nuestro país por su innegable efecto beneficioso 
para la salud la dieta mediterránea tradicional. Por la 
abundante literatura al respecto, el foco de este docu-
mento de consenso está en los efectos de los ácidos 
grasos sobre las enfermedades cardiovasculares y la 
diabetes y sus factores de riesgo. Las evidencias sobre 
otras patologías crónicas prevalentes, como el cáncer 
o las enfermedades neurodegenerativas, son bastante 
más escasas y por ahora no permiten sacar conclusio-
nes.

 La extensa evaluación de la evidencia científica 
actual efectuada en este documento permite reafirmar 
conceptos ya conocidos sobre algunos tipos de ácidos 
grasos, pero también reconsiderar otros y, por tanto, 
revisar las recomendaciones habituales. Existen evi-
dencias consistentes de que sustituir AGS por AGM 
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y, sobre todo, por AGP, reduce el riesgo de ECC. Sin 
embargo, un concepto que se ha asentado en estos años 
es transgresor de normas que se creían firmemente es-
tablecidas: la ingesta de AGS no parece ser perjudicial 
para la salud cardiovascular. ¿Significa esto que los 
nutricionistas pueden ahora permitir el consumo sin 
límites de todos los alimentos ricos en AGS? No nece-
sariamente, pero sí de algunos hasta hace poco consi-
derados nocivos, tales algunos lácteos fermentados ri-
cos en grasa, como el queso, o las carnes rojas magras. 
La grasa láctea se ha considerada tradicionalmente 
perjudicial, por lo que las guías nutricionales para la 
salud generalmente recomendaban lácteos bajos en 
grasa. Sin embargo, como se describe en la sección 3, 
el consumo de leche o productos lácteos afecta poco la 
colesterolemia, ayuda a reducir la presión arterial y no 
aumenta y puede incluso reducir ligeramente el riesgo 
de enfermedades cardiovasculares, independientemen-
te de su contenido en grasa. Dado que, para muchas 
poblaciones, los lácteos son un alimento que contribu-
ye a una mejor calidad nutricional de la dieta, empieza 
a haber razones de peso para promover su consumo, 
especialmente el de productos fermentados como el 
yogur y el queso. Algo similar ha sucedido con las car-
nes no procesadas, que no parecen afectar el colesterol 
ni el riesgo cardiovascular. En cambio, el consumo de 
algunas carnes procesadas (beicon, salchichas, em-
butidos) sí aumenta el riesgo cardiovascular, debido 
probablemente a su alto contenido en sal y nitratos. 
Por esto este documento de consenso contiene una re-
comendación novedosa sobre la ingesta de AGS: no 
se establece un umbral de riesgo, pero sí se desacon-
sejan alimentos que los contienen en exceso como la 
mantequilla y las carnes procesadas (podríamos añadir 
genéricamente la limitación de productos de bollería y 
fritos comerciales, a pesar de la gran variedad compo-
sicional de estos alimentos).

 Con respecto a los AGT, tratados en la sección 4, 
no hay grandes novedades: los de origen industrial, 
producidos por hidrogenación parcial de aceites, si-
guen siendo nocivos para el perfil lipídico y la salud. 
El bajo nivel de AGT en las margarinas en España, un 
hecho bien establecido desde hace más de 10 años, 
permite aconsejar estos productos alimenticios como 
fuentes importantes de ácidos grasos esenciales. Hay 
otros AGT, producidos en el estómago de animales ru-
miantes por hidrogenación bacteriana parcial de grasas 
insaturadas, que se encuentran en pequeñas cantidades 
en sus carnes y leche y se conocen como CLAs. Su 
consumo es marginal y si son o no nocivos como los 
de AGT de origen industrial está en discusión, pero no 
hay evidencias suficientes para establecer recomenda-
ciones diferenciadas.

 En referencia a los AGM (sección 5), característi-
cos del aceite de oliva (ácido oleico) y por tanto de alto 
consumo en España, sigue prevaleciendo el concepto 
de su neutralidad a efectos de la salud en general, si 
bien existen evidencias de que su consumo puede pro-
teger de enfermedades cardiovasculares. También está 

claro desde hace tiempo que una dieta rica en AGM es 
mejor para el perfil lipídico que una en la que abun-
dan los HCO. Otra vez, es importante aquí el papel 
del alimento que lo contiene. Los AGM constituyen 
la grasa mayoritaria consumida por la población occi-
dental, pero en algunas poblaciones la fuente principal 
son las carnes, mientras que en España y demás países 
mediterráneos es el aceite de oliva. De nuevo, el acei-
te de oliva, sobre todo si es virgen, es más que ácido 
oleico, y varios de los componentes minoritarios que 
contiene, sobre todo los polifenoles, han demostrado 
ser cardiosaludables. Como ejemplo, el notable efecto 
protector de enfermedades cardiovasculares y diabetes 
demostrado para la dieta mediterránea suplementada 
con aceite de oliva virgen extra en el estudio PREDI-
MED. Por tanto, más que una recomendación de in-
gerir tal o cual cantidad de AGM, en España hay que 
insistir en el uso del aceite de oliva virgen como grasa 
culinaria principal.

 En el caso de los AGP n-6, tradicionalmente con-
siderados como cardioprotectores, ha habido recien-
temente metanálisis sesgados que lo contradecían y 
que han obligado a la comunidad científica nutricional 
a esforzarse para reevaluar estos datos y añadir nue-
vas evidencias, como se comenta en la sección 6. La 
conclusión final es que el consumo de AGP n-6 sigue 
protegiendo de enfermedades cardiovasculares y de 
diabetes, aparte de ser el sustituto de los AGS y los 
CHO más eficaz para mejorar el perfil lipídico. En el 
documento se revisa también el concepto del cociente 
n-6/n-3 y se desaconseja su uso por periclitado. Por 
la utilización habitual en España de aceite de oliva y 
el escaso consumo de aceites de semillas o grasas de 
untar derivadas de los mismos, la ingesta habitual de 
AGP n-6 en nuestro país está en el límite bajo de las 
recomendaciones internacionales, lo cual indica un 
papel para las modernas margarinas y otras grasas de 
untar, ricas en AGP y desprovistas de AGT, y para las 
nueces, un fruto seco particularmente rico en AGP n-6.

 El papel de protección cardiovascular de los AGP 
n-3 de cadena larga y origen marino (EPA y DHA) es-
taba firmemente establecido pero en la última década 
este concepto ha sido sacudido por varios grandes es-
tudios clínicos controlados que han usado suplemen-
tos de AGP n-3 en pacientes con enfermedad vascular 
previa y no han conseguido reducir las tasas de nuevos 
eventos. En la sección 7 de este documento se discuten 
las razones del fracaso de estos estudios y se conclu-
ye que los AGP n-3 de cadena larga continúan siendo 
cardioprotectores. También se subraya que en España 
sigue habiendo un alto consumo de pescado y nuestras 
necesidades mínimas de EPA y DHA para la protec-
ción primaria cardiovascular suelen estar cubiertas. 
Sin embargo, el pescado es también fuente de contro-
versias, tanto por motivos ecológicos (agotamiento de 
pesquerías por pesca masiva) como sanitarios (posibi-
lidad de contaminación, especialmente por mercurio). 
Por su baja transformación en AGP n-3 de cadena lar-
ga, el ALA de origen vegetal, que abunda en las nue-
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ces y otras semillas, como el lino y la soja y aceites 
derivados, no puede considerase en sentido estricto 
una fuente alternativa de estos ácidos grasos. Sin em-
bargo, si bien faltan más evidencias, empieza a haber 
datos de estudios epidemiológicos de que la ingesta de 
ALA puede proteger frente al desarrollo de enferme-
dades cardiovasculares. Aquí también cabe considerar 
la fuente de ALA, pues las semillas o aceites derivados 
que lo contienen son matrices complejas con muchos 
más nutrientes capaces de tener un impacto sobre vías 
metabólicas conduciendo a una mejor salud. Las re-
comendaciones internacionales sobre ingesta deseable 
de ALA la sitúan en unos 2 g al día o 0,5-1 % de la 
energía total, lo cual se puede satisfacer fácilmente co-
miendo un puñado diario de nueces.

 Finalmente, como se discute en la sección 8, en los 
últimos años se ha reafirmado el concepto de que una 
dieta baja en grasa y, por tanto, alta en HCO, es inútil 
para prevenir enfermedades cardiovasculares o diabe-
tes. También se ha confirmado, en gran medida gra-
cias al estudio PREDIMED, que un patrón alimentario 
rico en grasa y en AGM y nutricionalmente completo, 
como es la dieta mediterránea, no promueve aumento 
de peso y es idóneo para la salud cardiovascular.

 Esperamos que este documento de consenso sobre 
grasas y aceites en la alimentación de los españoles sea 
útil para dietistas, nutricionistas y otros profesionales 
que dan consejo dietético y les permita hacerlo de una 
manera razonada y acorde con la última evidencia 
científica.

En el futuro, la FESNAD acometerá documentos de 
consenso adicionales sobre grasas y aceites en la ali-
mentación de otras poblaciones españolas que inclu-
yan, lactantes, niños, adolescentes, mujeres gestantes 
y lactantes.

10. Resumen de evidencias y recomendaciones.

ÁCIDOS GRASOS SATURADOS
Evidencia científica de los efectos de los AGS sobre 

la salud.

Efectos sobre el perfil lipídico

Evidencia: la ingesta de AGS en comparación con 
HCO aumenta significativamente el colesterol total 
y el colesterol LDL y moderadamente el colesterol 
HDL. La sustitución de AGS de la dieta por AGP o 
AGM disminuye el colesterol total y el LDL y lige-
ramente el colesterol HDL. Nivel 1++.
Recomendación: sustituir AGS por AGP o AGM 
para mejorar el perfil lipídico. Grado A.

Efectos sobre el riesgo cardiovascular

Evidencia: La sustitución de AGS de la dieta por 
AGP disminuye el riesgo de ECC. Nivel 1++.
Recomendación: Sustituir AGS por AGP para dis-
minuir el riesgo de ECC. Grado A.

Efectos de AGS específicos sobre el perfil lipídico y el 
riesgo de ECC

Evidencia: La ingesta de ácido esteárico, en rela-
ción con otros AGS, se asocia con una discreta me-
joría del perfil lipídico, si bien no hay evidencias 
que demuestren una mejoría del riesgo cardiovas-
cular y que apoyen hacer recomendaciones especí-
ficas para los distintos tipos de AGS. Nivel 3.
Recomendación: No hay pruebas suficientes sobre 
indicadores de riesgo cardiovascular para apoyar 
diferentes recomendaciones sobre AGS específicos. 
Grado D.

Ingesta deseable de AGS

Evidencia: Excepto si se sustituyen por AGP o AGM, 
la reducción de AGS de la dieta carece de efecto so-
bre el riesgo cardiovascular y de diabetes. Nivel 2++
Recomendación: Con los datos actuales no es opor-
tuno establecer un umbral preciso de ingesta reco-
mendada de AGS en la población española, pero se 
recomienda reducir el consumo de alimentos que 
los contienen en exceso, como la mantequilla, así 
como de alimentos que, además de AGS, pueden 
contener compuestos nocivos, algunas carnes pro-
cesadas. Grado B.

ÁCIDOS GRASOS TRANS
Evidencia científica de sus efectos sobre la salud

Evidencias: A partir de una ingesta del 2 % de la 
energía, los AGT se relacionan con diversos fac-
tores de riesgo cardiovascular y contribuyen a au-
mentar el riesgo de ECC. Nivel 1+.
Recomendación: La ingesta de AGT debe ser lo 
más baja posible no debe superar el 1 % de la ener-
gía total. En consecuencia, al establecer objetivos y 
recomendaciones de nutrientes, debe considerarse 
limitar la ingesta de AGT. Grado B.

Distinción entre AGT producidos por hidrogenación 
parcial industrialmente y de modo natural por las 
bacterias del rumen

Evidencias: La evidencia disponible es insuficiente 
para determinar si existe alguna diferencia entre los 
AGT de distintas fuentes (procedentes de rumiantes 
o de producción industrial) en relación al riesgo de 
ECC. Nivel 1-.
Recomendaciones: No se puede aconsejar la ingesta 
de AGT procedentes del rumen esperando efectos sa-
ludables por falta de evidencias suficientes. Grado D.

ÁCIDOS GRASOS MONOINSATURADOS
Evidencia científica de sus efectos sobre la salud

Enfermedades cardiovasculares

Evidencias: Las dietas ricas en AGM tienen efectos 
beneficiosos sobre el perfil lipídico y otros factores 
de riesgo cardiovascular. Nivel 1+.
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Recomendación: Consumir AGM como fuente prin-
cipal de grasa de la dieta en sustitución de los AGS o 
los CHO para mejorar el perfil lipídico y otros facto-
res de riesgo cardiovascular. Grado A.

Control glucémico y diabetes

Evidencias: Los resultados de los estudios que han 
evaluado el papel de los AGM sobre la sensibilidad 
a la insulina y el riesgo de diabetes son contradic-
torios, pero en general se ha encontrado un efecto 
beneficioso cuando sustituyen a los AGS o los HCO. 
Nivel 2+.
Recomendación: Consumir AGM en sustitución de 
AGS o CHO en el contexto de una dieta mediterránea 
para mejorar el control glucémico y reducir el riesgo 
de desarrollar diabetes. Grado C.

Cáncer

Evidencias: Los AGP n-6 no parecen tener ningún 
papel en la prevención del cáncer. Evidencia 2+. 
Recomendación: No debe promoverse el consumo de 
AGP n-6 para prevenir el cáncer. Grado B.
Ingesta deseable: El rango de ingesta deseable de 
AGM, establecida por diferencia entre la ingesta de 
AGS y AGP, debe situarse entre el 12 y el 30 % de la 
energía de la dieta (27-67 g/d).En base a los datos 
del estudio PREDIMED, la ingesta deseable de AGM 
para la población española es de un 20 a 25 % de la 
energía diaria (45-55 g/d) y la fuente principal debe 
ser el aceite de oliva virgen.

ÁCIDOS GRASOS POLIINSATURADOS n-6
Evidencia científica de los efectos de los AGP n-6 

sobre la salud

Factores de riesgo cardiovascular

Evidencias: Cuando sustituyen a dietas ricas en AGS 
o CHO, las dietas ricas en AGP n-6 tienen efecto hi-
pocolesteromiante. Nivel 1++
Recomendación: Sustituir AGS o CHO por AGP n-6 
para reducir el colesterol. Grado A.
Riesgo de enfermedades cardiovasculares
Evidencia: La ingesta de AGP n-6 es beneficiosa 
para el riesgo cardiovascular. Nivel 1+.
Recomendación: Aumentar la ingesta de AGP n-6 
hasta un 10 % de la energía diaria para reducir el 
riesgo cardiovascular. Grado A.

Protección de diabetes

Evidencia: La ingesta de AGP n-6 es beneficiosa 
para el riesgo de diabetes. Nivel 2++.
Recomendación: Aumentar la ingesta de AGP n-6 
hasta un 10 % de la energía diaria para reducir el 
riesgo de diabetes. Grado B.

Riesgo de cáncer

Evidencias: Los AGP n-6 no parecen tener ningún 
papel en la prevención del cáncer. Evidencia 2+. 

Recomendación: No debe promoverse el consumo de 
AGP n-6 para prevenir el cáncer. Grado B.

Ingesta deseable de AGP n-6

La ingesta deseable de AGP n-6 totales para la po-
blación española se sitúa entre un 5 y un 10 % de la 
energía diaria (10-20 g/d). Son recomendables todas 
las fuentes vegetales de AGP n-6 (semillas y aceites 
derivados, margarinas).

ÁCIDOS GRASOS POLIINSATURADOS n-3
Evidencia científica de los efectos de los AGP n-3 de 

cadena larga sobre la salud

Enfermedades cardiovasculares

Evidencias: Los estudios epidemiológicos indican de 
manera consistente una reducción de eventos cardio-
vasculares asociados al consumo de pescado y acei-
tes de pescado ricos en EPA+DHA. Nivel 2++.Los 
resultados de estudios clínicos y metanálisis de los 
mismos son contradictorios. Nivel 1-. 
Recomendación: Consumir pescado o marisco al 
menos 3 veces por semana, dos de ellas en forma de 
pescado azul, para reducir el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares. Grado C.

Factores de riesgo cardiovascular

Evidencias: Hay evidencias claras de un efecto bene-
ficioso dosis-dependiente de los AGP n-3 de cadena 
larga en la hipertrigliceridemia, un discreto efecto 
reductor de la presión arterial y posibles efectos be-
neficiosos en restenosis arterial post-angioplastia y 
sobre el ritmo cardíaco. Nivel 1++.
Recomendación: Ingerir 2-4 g de aceite de pescado 
conteniendo EPA+DHA para reducir los triglicéri-
dos en la hipertrigliceridemia grave resistente al tra-
tamiento convencional. Grado A.
Ingesta deseable: La ingesta deseable de AGP n-3 
de cadena larga para la población española se si-
túa en un 0,1-1,0 % de la energía diaria (0,25-2,25 
g), obtenidos a partir del consumo de pescado azul, 
preferentemente de pequeño tamaño (arenque, caba-
lla, sardina, salmonete, etc.) para evitar la posible 
ingesta de contaminantes (mercurio y dioxinas) en 
grandes depredadores, como el atún y el pez espada.

Evidencia científica de los efectos del ALA sobre la 
salud.

Enfermedades cardiovasculares

Evidencias. No hay ensayos clínicos aleatorizados 
con ALA en prevención primaria de enfermedades 
cardiovasculares y se ha publicado recientemente un 
metanálisis de estudios epidemiológicos indicando 
protección de la ECC fatal. Nivel 2++.
Recomendación: Aumentar la ingesta de ALA para 
reducir el riesgo de ECC fatal, preferentemente in-
crementando el consumo de nueces. Grado C.
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Factores de riesgo cardiovascular:

Evidencia: Resultados de estudios clínicos poco fia-
bles porque se efectuaron con alimentos naturales 
ricos en ALA, no con el ácido graso puro. Nivel 1-.
Recomendaciones: La evidencia existente no per-
mite emitir recomendaciones sobre ingesta de ALA 
per se, separada del consumo de los alimentos que lo 
contienen. Grado D.
Ingesta deseable: La ingesta deseable de ALA para 
la población española se sitúa en un 0,5-1,0 % de la 
energía diaria, obtenido preferentemente mediante el 
consumo de nueces, productos de soja y vegetales de 
hoja verde.

GRASA TOTAL DE LA DIETA
Evidencia científica sobre dietas altas en grasa o hi-

dratos de carbono y salud

Evidencias: Las dietas altas en grasa total son ino-
cuas y pueden ser beneficiosas para la salud mien-
tras la mayor parte de la grasa sea monoinsaturada 
y poliinsaturada. Nivel 1++.
Recomendación: Puede consumirse una dieta alta 
en grasa total en vez de alta en CHO sin ningún pe-
ligro para la salud y con posibilidad de mejorarla, 
siempre que se trate de grasas insaturadas de proce-
dencia vegetal. Grado A.
Ingesta deseable: Mientras la mayor parte de la gra-
sa dietética sea de tipo insaturado, se considera in-
necesario establecer un dintel superior de ingesta de 
grasa total en la población española.
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Resumen

 El término farmaconutriente se aplica a aquellos com-
puestos que poseen un efecto añadido al meramente nu-
tricional y que se utilizan como terapia coadyuvante en 
pacientes con patologías graves que incluyen sepsis, trau-
matismos, grandes quemados y enfermos quirúrgicos. En 
general, con su enriquecimiento en las fórmulas enterales 
o parenterales se pretende modular positivamente la res-
puesta inflamatoria, la infección y el control del medio 
interno, valorables a través de mortalidad, tiempo de es-
tancia en hospital y en UCI, días de ventilación mecánica 
y otros parámetros que permiten dimensionar los efec-
tos de su utilización. Arginina, glutamina, nucleótidos, 
ácidos grasos omega-3 y micronutrientes antioxidantes 
constituyen el núcleo de los farmaconutrientes utilizados 
con la finalidad antedicha, habitualmente en forma de 
mezclas. En la presente revisión se analiza la evidencia 
actual acerca de sus efectos, indicaciones, limitaciones, 
cantidades a aportar, peligros potenciales e incluso con-
traindicaciones.
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PHARMACONUTRITION IN SEVERELY  
ILL PATIENT

Abstract

 “Pharmaconutrient” is a term applicable to those 
compounds which. in addition to their nutritional func-
tion, play a role as aids in the treatment of patients with 
severe pathologies, including sepsis, trauma, burns and 
major surgery, In general, enrichment of enteral an pa-
renteral formulas with pharmaconutrients contribute to 
positively modulate the inflammatory response, infection 
and controlling the internal milieu, which in turn can be 
evaluated through lower mortality, hospital and intensive 
care units stay, days of mechanical ventilation and other 
parameters allowing to asses their effects. Arginine, glu-
tamine, nucleotides, omega-3 fatty acids and antioxidant 
micronutrients, make up the nucleus of pharmaconu-
trients used with that aim, usually as mixtures of them. 
In the present review current evidence about the effects, 
indications, limitations, doses, potential adverse risks 
and even counter-indications is analysed.

(Nutr Hosp. 2015;32:478-486)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9324
Key words: Pharmaconutrition. Pharmaconutrient.  

Arginine. Glutamine. Nucletoides. Omega-3 Fatty Acids.  
Antioxidants.

Correspondencia: Antonio Pérez de la Cruz. 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. 
E-mail: antonioj.perez.sspa@juntadeandalucia.es
Recibido: 28-V-2015. 
Aceptado: 18-VI-2015.

De antiguo viene la controversia entre el concepto 
de inmunonutrición versus el de farmaconutrición. El 
concepto de inmunonutrición presenta resultados poco 
concluyentes y contradictorios y por ello preferimos 
el mas moderno y explícito concepto de farmaconu-
trición. Es por ello que el término “inmunonutrición” 
debe de ser reemplazado por un nuevo paradigma de-
nominado “farmaconutrición”.

Los farmaconutrientes se definen como substancias 
que pueden ser consideradas como alimento o parte 
de éste y que proporcionan beneficios médicos o a la 
salud, incluyendo la prevención y tratamiento de en-
fermedades. Estos nutrientes pueden ser considerados 
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agentes terapéuticos que deben ser suplementados en 
un rango de dosis para lograr el efecto esperado. La 
base fisiopatológica común en los sustratos farmaco-
nutrientes se fundamenta en la premisa de que si la 
producción endógena de un sustrato es menor que el 
consumo del mismo, se desarrolla una situación de dé-
ficit, lo cual puede afectar al funcionamiento normal 
de diversos sistemas corporales. La alteración sólo 
será reversible con el aporte exógeno del sustrato. Por 
ello, debemos recordar que actúan en las vías metabó-
licas cuando coexiste estrés junto con elevadas deman-
das (corrección de un déficit). 

En la puesta al día de Jones y col, los autores aportan 
evidencias sobre la forma en que el paradigma cien-
tífico sobre “inmunonutrición” ha generado estudios 
con resultados conflictivos y ha consistentemente fra-
casado en demostrar un efecto beneficioso de los de-
nominados nutrientes inmuno-moduladores. Para ello 
los autores hacen hincapié en temas conceptuales y de 
identificación del problema, sin olvidar las variables 
de vía de administración, momento, duración y dosis. 

Temas Conceptuales: Las limitaciones de la mayo-
ría de los estudios publicados hasta la fecha radican en 
que han sido ensayos sobre estrategias nutricionales; 
comparando formulas enterales estándar con formulas 
especializadas enriquecidas con nutrientes específicos.

Identificación del Problema: Consecuentemente, la 
cantidad de nutrientes aportados es dependiente de la 
provisión de un adecuado volumen de fórmula enteral, 
lo cual puede ser difícil en los pacientes hospitalizados 
que frecuentemente tienen problemas con la tolerancia 
de la dieta. 

Nuestra opinión es que cada día encontramos mas 
dificultades en trasladar el concepto de inmunonutri-
ción a la práctica clínica y por ello sugerimos hablar 
de farmaconutrición, dado que el empleo de sustra-
tos específicos no solo afecta al sistema inmunitario, 
con efectos estimuladores sobre el mismo, sino que se 
extiende para incluir efectos igualmente beneficiosos 
sobre el recambio proteico, la cicatrización o la modu-
lación de la respuesta inflamatoria. 

La idea de una formula (dieta) -con un único inmu-
nonutriente- aplicable a varios tipos de pacientes, ha 
contribuido a crear una situación de baja certeza cien-
tífica. Por ello preferimos hablar de farmaconutrición 
cuando -siguiendo un riguroso proceso científico- se 
desarrolla una terapia nutricional enfocada a la enfer-
medad. Los nutrientes deben de ser seleccionados en 
relación tanto a sus propiedades farmacológicas como 
tras una profunda evaluación de sus interacciones bio-
lógicas con otros nutrientes cuando estos se mezclan 
en una misma dieta.

La utilización de dietas enriquecidas con farmaco-
nutrientes (previamente llamadas dietas inmunomodu-
ladoras) en el paciente crítico, sigue siendo motivo de 
controversia para algunos. Nacidas con el fin de con-
seguir un efecto beneficioso añadido al meramente nu-
tritivo, como es el caso de modular la respuesta infla-
matoria o los mecanismos de defensa ante la infección, 

hoy día siguen describiéndose resultados dispares, si 
bien en la mayoría de los estudios se refiere un efecto 
beneficioso para los pacientes. 

Podemos definir a la farmaconutrición como el 
enriquecimiento de una dieta enteral estándar, con 
determinados nutrientes con objeto de darle un valor 
añadido al meramente nutricional, con los siguientes 
objetivos: mejorar la respuesta inmunitaria, la respues-
ta inflamatoria y la síntesis proteica, suplir los requeri-
mientos metabólico-nutricionales, modular la respues-
ta a la agresión, mejorar los mecanismos de defensa y 
contribuir a la recuperación global del organismo.

Son numerosos los sustratos descritos con estas ca-
racterísticas que incluyen: hormonas, citoquinas, an-
tioxidantes, poliaminas, micronutrientes antioxidantes 
y macronutrientes varios. Los más ampliamente men-
cionados y sobre los cuales nos vamos a centrar son: 
la arginina, ácidos grasos omega-3, nucleótidos y glu-
tamina como macronutrientes y vitaminas y minerales 
como micronutrientes.

Sus efectos anabólicos están representados por un 
incremento en la síntesis y descenso del catabolismo 
proteico, mejoría del balance nitrogenado y la modula-
ción positiva de los mecanismos de cicatrización.

La protección frente a la infección se debe en buena 
parte al estímulo que tienen para el trofismo de la mu-
cosa intestinal y la concomitante disminución del ries-
go de translocación bacteriana al tiempo que mejoran 
la respuesta inmunológica.

El efecto antiinflamatorio viene dado a través de la 
mediación de la producción de óxido nítrico (NO) por 
las células, la modulación de la producción de eicosa-
noides, de los mecanismos de isquemia-reperfusión y 
de la respuesta inflamatoria.

Papel de los macronutrientes

Arginina

La arginina tiene entre sus acciones un efecto timo-
trófico, mejora la inmunidad celular, posee un efecto 
secretágogo, mejora el balance nitrogenado y es el pre-
cursor del NO. Su acción principal radica en ser el sus-
trato para dos enzimas claves en la activación inmune: 
la arginasa y la óxido nítrico sintasa inducible (iNOS). 
La arginasa cataliza la hidrólisis de la arginina durante 
el ciclo de la urea, dando lugar a la producción de urea 
y ornitina. La iNOS produce NO un potente vasodila-
tador encargado de regular el tono y la permeabilidad 
vascular, responsable de la perfusión vascular en múl-
tiples tejidos, que actúa como agente antimicrobiano y 
bactericida y es utilizado por leucocitos y macrófagos 
para destruir gérmenes patógenos.

Según algunos autores, el efecto de la arginina pue-
de diferir según se trate de pacientes críticos sépticos 
o quirúrgicos. En el paciente séptico su aporte incre-
menta la producción de NO, lo que puede amplificar 
la respuesta del Síndrome de Respuesta Inflamatoria 
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Sistémica (SRIS) característico de los estadios inicia-
les de la enfermedad grave. Sin embargo en el paciente 
quirúrgico no séptico y trauma, existe una degradación 
aumentada de la arginina vía arginasa, por lo que su 
aporte restaura los niveles de aquella y permite recupe-
rar la inmunidad humoral y celular, restaura la función 
de macrófagos y linfocitos e incrementa la resistencia 
frente a las infecciones al tiempo que estimula la cura-
ción de los tejidos dañados. 

La expresión de iNOS y los niveles de NO están es-
timulados en los linfocitos Th1 (M1) por las citoquinas 
proinflamatorias incluyendo IL-1, IL-2, α-TNF y γ-in-
terferon. Los linfocitos Th1 determinan una respuesta 
celular inmune de carácter PROINFLAMATORIO y 
es característica de los pacientes sépticos, mientras 
en los pacientes traumatizados y en los sometidos a 
cirugía mayor, la estimulación de los linfocitos Th2 
determinan una respuesta humoral ANTIINFLAMA-
TORIA. Ello representa el comportamiento distinto 
de la arginina cuando se suministra a pacientes sép-
ticos o no sépticos y justifica el por qué unos trabajos 
describen que la suplementación con arginina puede 
aumentar la respuesta inflamatoria en pacientes con 
sepsis o SRIS y otros que describen lo contrario. Aun-
que teóricamente la arginina es un inhibidor de la ex-
presión del factor nuclear kappa-B (FNkB), posiciones 
intermedias concluyen que “los pacientes quirúrgicos 
con sepsis, regulan la arginina de forma distinta a los 
sépticos no quirúrgicos ya que sus niveles son más ba-
jos y la actividad de la arginasa es mayor” La gran 
mayoría de los estudios que han medido la concentra-
ción de arginina en pacientes sépticos han encontrado 
muy bajos niveles de ella, justificando su aporte extra: 
incluyendo a los pacientes sépticos como parte de las 
patologías dentro del “Síndromes con Deficiencia de 
Arginina”, donde además de los pacientes sépticos, se 
encuentran patologías como el cáncer, trauma, cirugía, 
anemia hemolítica, etc. 

Los metaanálisis realizados sobre estudios en pa-
cientes quirúrgicos describen una disminución de las 
complicaciones infecciosas, la estancia hospitalaria y 
la mortalidad. En la población de pacientes sépticos 
se aprecia también un efecto favorable sobre las com-
plicaciones infecciosas y la estancia hospitalaria, pero 
no se mantiene el efecto favorable sobre la mortalidad, 
que no es diferente en los grupos control o en los que 
reciben dietas con mezcla de farmaconutrientes entre 
los que se encuentra la arginina.

Ácidos grasos omega-3

Existe una mayor unanimidad en cuanto a los efec-
tos beneficiosos de su suplementación. 

Los ácidos grasos ω-3 derivados de aceite de pesca-
do ejercen una potente acción antiinflamatoria, impor-
tante en la supresión del SRIS y la subsiguiente inmu-
nosupresión (importante después de cirugía mayor). 
Al tiempo, disminuyen la liberación de mediadores 

proinflamatorios como IL-1 y el TNF y la expresión 
de iNOs, reduciendo la producción de NO, por lo que 
son especialmente útiles en los pacientes sépticos que 
expresan Th1/M1. La acción de protectinas y resol-
vinas derivadas de los ácido eicosapentanoico (EPA) 
y docoxohexanóico (DHA) contribuyen también a la 
disminución la inflamación estimulando la curación de 
heridas. 

El papel benéfico de los ω-3 en el control de la res-
puesta inflamatoria sistémica se logra principalmente 
a través de la modificación de los fosfolípidos de las 
membranas celulares de los monocitos, macrófagos y 
otras células inflamatorias. Este efecto se demuestra 
a las 3 horas de su administración parenteral y a los 3 
días de su administración enteral.

Altos aportes de ω-3 disminuyen los fenómenos in-
flamatorios sistémicos, a través de 3 vías competitivas:

Los ω-3 desplazan al Acido Araquidónico (AA), por 
lo que hay menos ω-6 dentro de la membrana de la 
célula. Niveles adecuados de EPA son inhibidores di-
rectos de la producción de AA.

Los ω-3 compiten por la ciclooxigenasa y lipoxige-
nasa, por lo que hay menos AA disponible para formar 
eicosanoides proinflamatorios 

Los eicosanoides derivados de los ω-3 (PGE3 y 
LTB5) son menos pro-inflamatorios que los que proce-
den de los ω-6.

Metanálisis recientes revelan que la suplementación 
de ω-3 en las fórmulas enterales se acompaña de efec-
tos favorables como la disminución de complicaciones 
infecciosas, el descenso en la estancia hospitalaria, la 
duración de la ventilación mecánica y la mortalidad.

Los mejores resultados se obtienen cuando argini-
na y ω-3 se administran juntos, por lo que se podría 
especular que pueden actuar de manera sinérgica para 
modular la respuesta inmune e inflamatoria. 

Nucleótidos

Los nucleótidos son sustancias constituidas por 
una base púrica o pirimidínica, un azúcar (ribosa o 
desoxirribosa) y uno o más grupos fosfatos. Son ele-
mentos fundamentales para las células, participando 
en muchos procesos de biosíntesis, además de la for-
mación de ácidos nucleicos, así como de señalización 
tanto intracelular como extracelular. 

Los Nucleótidos de la dieta pueden influir en la bio-
síntesis de proteínas, así como la transducción de señal 
de membrana mediada por la interacción de nucleósi-
dos exógenos y sus receptores también pueden contri-
buir a modular la expresión de un número de genes, 
algunos de los cuales puede afectar directamente a los 
niveles de citoquinas intestinales. 

Son especialmente beneficiosos en los lactantes, al 
mejorar el metabolismo lipídico, la inmunidad y el cre-
cimiento, desarrollo y reparación tisular. Tejidos de rá-
pida proliferación (sistema inmune, células intestina-
les…) no son capaces de suplir las necesidades de los 
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nucleótidos celulares exclusivamente por síntesis de 
novo y utilizan preferentemente la vía de recuperación 
de nucleósidos y nucleobases de la sangre y la dieta. 

Los nucleótidos de la dieta influyen en la madura-
ción, activación y proliferación de linfocitos en el in-
testino delgado y la sangre, estando involucrados en el 
aumento de la fagocitosis de macrófagos y la hipersen-
sibilidad retardada. Los mecanismos moleculares por 
los cuales nucleótidos de la dieta modulan el sistema 
inmune son prácticamente desconocidos. Igualmente 
se han demostrado eficaces para mejorar la producción 
y la expresión génica de IL-6 y IL-8.

Las células utilizan gran cantidad de nucleótidos, 
especialmente en condiciones de crecimiento. Los nu-
cleótidos pueden sintetizarse endógenamente de novo 
con gran gasto energético u obtenerse a partir de la re-
cuperación de bases y nucleósidos procedentes de la 
degradación de ácidos nucleicos o de la dieta.

Los nucleótidos de la dieta son digeridos en el tramo 
proximal del intestino delgado y se absorben median-
te transportadores especializados, tanto por difusión 
como por transporte activo. Prácticamente todas las 
células disponen de transportadores, lo que les permite 
utilizar nucleósidos y bases exógenas para la síntesis 
de nucleótidos. Estos transportadores pueden utilizar-
se para vehiculizar análogos de nucleótidos con pro-
piedades antitumorales.

Los nucleótidos de la dieta influencian el crecimien-
to y la proliferación de tejido con una tasa de recambio 
elevada como el intestino, el sistema inmunitario y la 
médula ósea.

Actualmente se conoce que los nucleótidos de la 
dieta modifican tanto las respuestas inmunitarias a ni-
vel sistémico como a nivel del sistema linfoide asocia-
do a la mucosa intestinal. Los nucleótidos de la dieta 
median en la maduración, activación y proliferación 
de los linfocitos. Asimismo, afectan las subpoblacio-
nes linfocitarias tanto en el intestino como en la san-
gre. Por otra parte, están implicados en al aumento de 
la fagocitosis y de la hipersensibilidad retardada, así 
como en la respuesta a injertos y tumores. Además, 
contribuyen a la respuesta mediada por inmunoglobu-
linas en la vida temprana, teniendo un efecto positivo 
frente a la infección. Así, la incidencia y duración de 
la diarrea es menor en los lactantes que toman fórmu-
las lácteas suplementadas con nucleótidos y el balance 
nitrogenado mejora en pacientes con malnutrición pro-
teico-energética y con sepsis y trauma Los nucleótidos 
de la dieta modulan la expresión génica de varias ci-
toquinas y factores de transcripción implicados en la 
proliferación celular, la apoptosis y los procesos inmu-
nitarios y de inflamación.

Glutamina

Es el aminoácido circulante libre más abundante. 
Es principal fuente de energía para el enterocito y el 
tejido linfoide intestinal (GALT). Es necesaria para la 

síntesis de purina y pirimidina, DNA y RNA mensa-
jero durante la proliferación de las células inmunes y 
es igualmente esencial para mantener la arquitectura 
intestinal y la permeabilidad normal de la barrera in-
testinal. Es importante para mantener el pool de ami-
noácidos, la amoniogénesis, la síntesis proteica y para 
la eliminación de amonio. 

La glutamina es precursora del glutatión, potente 
antioxidante; es el precursor y estimula la respuesta de 
las “heat shock protein” (HSP), modula la expresión 
de los genes relacionados con la apoptosis y las se-
ñales de transducción. El descenso de la actividad del 
glutatión contribuye a la degradación de la mucosa in-
testinal determinando diarrea, malabsorción y atrofia 
de la misma. Tras el aporte de glutamina, se restauran 
los niveles de glutatión y mejora la expresión de HSP. 

En situaciones de estrés, hay un flujo de glutamina 
endógena desde músculos a otros tejidos con células 
de metabolismo rápido (como intestino, médula ósea 
y células inmunes) que utilizan glutamina como com-
bustible preferente. La disponibilidad limitada de glu-
tamina impide la expresión de los receptores de mem-
brana y de citoquinas, suprimiendo la eficiencia de la 
respuesta inmune. Estudios de laboratorio revelan que 
la administración de glutamina disminuye los niveles 
circulantes de IL-6 y reduce la actividad del factor nu-
clear (NF)-κB durante la sepsis, efectos dependientes 
de la HSP-70. Al NFkB se le atribuye estimular la ex-
presión de cerca de cien genes proinflamatorios. 

Metaanálisis recientes describen que la suplemen-
tación de glutamina en nutrición enteral, en compara-
ción con dietas control, puede estar asociada con una 
reducción de las complicaciones infecciosas y la mor-
talidad en pacientes con trauma o quemaduras graves, 
pero no concluyentes en otros pacientes críticos. El 
suplemento de glutamina en la nutrición parenteral de 
los pacientes críticos se acompaña de efectos benefi-
ciosos (disminución de infecciones, estancia y morta-
lidad) por lo que se recomienda su empleo rutinario en 
los pacientes que requieren nutrición parenteral. Los 
resultados de la aplicación de dosis muy elevadas de 
glutamina por vía enteral y parenteral conjuntamente 
(> 0.5g/Kg/día) durante la fase aguda de pacientes que 
presentan shock y fracaso multiorgánico indican un in-
cremento de la mortalidad, por lo que no se recomien-
da utilizar glutamina en estas circunstancias (algo que, 
en cualquier caso, no forma parte de la rutina clínica). 
Contraindicación absoluta de su uso en Fallo Renal o 
Fallo Hepático.

Papel de los micronutrientes

Los micronutrientes deben formar parte de la nutri-
ción artificial, de la misma manera que son imprescin-
dibles en la alimentación oral. Tanto los oligoelemen-
tos como las vitaminas son necesarios para conseguir 
un adecuado estado fisiológico del organismo, ya que 
juegan un papel fundamental por sus funciones bio-
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químicas: actividad enzimática, hormonal, sobre el 
transporte de oxígeno y como antioxidantes. La ca-
rencia de algunos micronutrientes produce estados 
patológicos bien descritos. Las cantidades diarias re-
comendadas de micronutrientes en la dieta oral están 
definidas por la OMS (RDA), y marcan la pauta en 
los aportes habituales tanto en nutrición enteral como 
en parenteral. 

Los pacientes críticos están expuestos a un aumen-
to del stress oxidativo, proporcional a la severidad de 
su enfermedad. Situación que se agrava con el mayor 
aporte de oxígeno a través de la ventilación mecánica. 
Existen mecanismos de defensa que tienen como ob-
jetivo proteger a las células de la acción del oxígeno 
reactivo y del óxido nítrico: estos mecanismos están 
formados por enzimas dependientes de elementos tra-
za (superóxido dismutasa, catalasa, glutatión peroxi-
dasa, GPX), que fundamentalmente son: selenio, zinc, 
manganeso, cobre y hierro. 

Las vitaminas tienen un efecto inmunomodulador, 
en especial a través de su papel antioxidante, o bien 
como moduladoras de la proliferación y diferencia-
ción de los leucocitos, o ambas. Al disminuir el efecto 
oxidativo deletéreo se producirá una disminución de 
la posibilidad de desarrollar un Síndrome de Respues-
ta Inflamatoria Sistémica. (SRIS). 

Se ha podido comprobar que la concentración plas-
mática de algunos micronutrientes disminuye durante 
la fase aguda de la enfermedad grave, como resultado 
de las mayores pérdidas, baja ingesta, la dilución y la 
redistribución desde el plasma a los tejidos. Cuanto 
más grave es el insulto, mayor es la depleción de an-
tioxidantes.

Es difícil conocer las necesidades de micronutrien-
tes en esta situación. En los últimos años se han rea-
lizado múltiples trabajos aportando dosis elevadas de 
micronutrientes durante un período corto de tiempo, 
comprobando en muchas ocasiones mejoría del curso 
clínico, en especial en pacientes quemados, acciden-
tes cerebrovasculares, traumatizados y en la sepsis. La 
mayor parte de los trabajos aportan suplementación 
de varios micronutrientes a la vez, con lo que se han 
encontrando buenos resultados (algunas combinacio-
nes como Vitamina C + Vitamina E tienen mayor po-
der protector que los micronutrientes por separado).

Preiser no consigue demostrar diferencia en la mor-
talidad ni en las infecciones en 51 pacientes de una 
UCI polivalente tratados con Nutrición Enteral (NE) 
enriquecida en Vitamina A, C y E frente a Nutrición 
enteral con dosis estándar de las mismas vitaminas 
(IIb). Nathens (IIb) compara dosis distintas de Vit C 
(1000 mg iv/8 horas, y vit E 1000 UI /8 h) en pacien-
tes quirúrgicos críticos, encontrando en los pacientes 
con mayores dosis una reducción de la incidencia de 
aparición de fallo multiorgánico y disminución de la 
estancia en UCI, pero sin diferencia en infección o 
mortalidad. Crimi (IIa) comparó 2 grupos de pacien-
tes críticos con NE estándar o con una dieta isocaló-
rica enriquecida en Vit C y E durante 10 días, encon-

trando una disminución de la mortalidad significativa 
en el grupo tratado con mayor dosis. Collier comparó 
la administración de VitC iv 1000 mg iv/8 horas o to-
coferol 1000 UI vía enteral /8 horas, (+ selenio 200 µg 
iv/día), hallando una disminución del fallo orgánico y 
disminución de estancia en UCI, días de ventilación 
mecánica y menor estancia global.

Berger administró mezcla de selenio 270 mg, zinc 
30 mg, vit B1 100 mg y vit C 1.1 g, no encontrando 
diferencias en disfunción orgánica pero sí una dis-
minución de la respuesta inflamatoria en pacientes 
traumatizados y de cirugía cardíaca. Pontes Arruda 
administró vit E 320 UI, vit C 820 mg, vit A 12000 
UI, Beta caroteno 670 mg y ácidos grasos omega 3 en 
pacientes sépticos, encontrando menor gravedad de la 
sepsis en el grupo tratado.

La Vit B12 inhibe la oxido nítrico-sintasa y por tanto 
la producción de ON, además de restaurar la bacte-
riostasis y fagocitosis. Tal vez puede jugar un papel 
importante para mejorar el SRIS. Hay que monitorizar 
la vit B12 regularmente en paciente crítico. Las dosis 
farmacológicas serían 1000 µg /3 veces por semana 
frente a habituales de 6-50 mg en NP, ó 3-6 mg/1500 
kcal en NE). 

Existe mayor interés por los micronutrientes con 
mayor efecto antioxidante (selenio, zinc, vit E…), ha-
bida cuenta del conocimiento actual sobre la acción 
del estrés oxidativo en la respuesta hipermetabólica, 
sobre todo con Selenio. Forma parte de las selenoen-
zimas que están involucradas en la defensa antioxi-
dante y en la respuesta inmune. En el SRIS existe una 
depleción de Selenio, y el nivel de Se plasmático se 
correlaciona bien con el curso clínico del SIRS. Se ha 
investigado sobre los beneficios de la suplementación 
de Se en monoterapia o en combinación con otros an-
tioxidantes. La farmaconutrición con altas dosis de se-
lenio (de 500 a 1600 mg/día) previa una carga inicial 
parece ser segura y eficaz, mejora el curso clínico, las 
complicaciones infecciosas, y disminuye la mortali-
dad, aunque los resultados son dispares. 

Berger encuentra menos infecciones en pacientes 
quemados tratados con dosis elevadas de Cobre, Sele-
nio y Zinc que en los tratados con dosis estándar (IIb); 
posteriormente repitió el mismo estudio, y cuando 
agregó los dos trabajos encontró una disminución de 
las neumonías en el grupo tratado (IIb).

Angstwurm promovió un estudio en 11 UCI alema-
nas, comparando altas dosis de Selenio i.v. frente a 
placebo en 249 pacientes con sepsis y/o shock séptico, 
encontrando una disminución de la mortalidad en el 
grupo tratado ( Ib). En el estudio REDOXS se com-
probó el curso clínico de pacientes tratados con dosis 
de carga de Selenio vía iv más dosis elevadas diarias 
de vit A, C, E, Zinc y Selenio, y no pudieron encon-
trar diferencias respecto al grupo control. Este trabajo 
fue muy criticado, dado que el aporte de Selenio fue 
excesivo, (dosis de carga iv + dosis enteral inicial más 
del triple de las estudiadas) y solo se estudiaron datos 
sobre el curso clínico y no sobre la capacidad antioxi-
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dante total. Además los pacientes que recibieron sele-
nio, correspondían a poblaciones tienen altos niveles 
de Selenio previamente y no debieron suplementarse 
con selenio.

El estudio Signet, realizado con glutamina y selenio 
en NP mostró que el grupo tratado con suplementa-
ción de selenio (500 microgramos frente a 50 µg/día) 
presentó menor incidencia de nuevas infecciones.

Otros estudios realizados con suplementación de 
selenio encuentran una tendencia a la reducción de la 
mortalidad. Un metanálisis sobre el selenio estudió 9 
estudios con 965 pacientes críticos, encontrando una 
disminución de mortalidad en el grupo tratado con 
selenio (dosis de carga, o altas dosis de tratamiento).

En un metaanálisis de los trabajos publicados con 
micronutrientes combinados en pacientes críticos, se 
aprecia disminución de la mortalidad, disminución de 
los días de ventilación mecánica y una tendencia hacia 
menor número de infecciones. De acuerdo con ello, 
los autores recomiendan considerar el suplemento de 
la dieta con una combinación de vitaminas y elemen-
tos traza, especialmente selenio. Los resultados más 
evidentes sugieren que para que el selenio tenga los 
efectos esperados debe administrarse: 1-Un bolo de 
carga (1000-2000ug en 30min), 2-dosis altas (500 – 
1000 ug/día x 14 días) 3- Monoterapia (no en cocktail 
con otros antioxidantes) 

Una revisión sobre la suplementación de zinc en 
pacientes críticos demostró una disminución de la 
mortalidad y de la estancia en UCI no significativa. 

En los últimos años se han publicado algunos tra-
bajos que sugieren que la vitamina D puede jugar un 
papel muy importante en los pacientes críticos. Flyn 
y col. han encontrado una estancia global y en UCI 
más elevada, así como un porcentaje más elevado 
de infecciones en general en los pacientes con cifras 
bajas de vitamina D (< 20 nmol/ml) en comparación 
con aquellos que presentaron cifras más cerca de la 
normalidad (> 20 nmol/ml). Estudio similar de Braun 
y col. Midieron los niveles séricos de Vit D antes de 
su ingreso a UCI y aquellos con valores < 30ng/ml 
progresivamente presentaron mayor sepsis, fallas or-
gánicas, bacteremias y mortalidad. 

El grupo de Heyland también ha estudiado el com-
portamiento de la vitamina D en pacientes críticos. En 
una población de 196 pacientes ingresados en UCI 
médica y quirúrgica, describieron que el 26% de es-
tos pacientes presentaban déficit de vit D al ingreso 
(< 30 nmol/l) y el 56% niveles insuficientes (30-60 
nmol/l). A lo largo de la estancia en UCI los niveles de 
vitamina D disminuyeron durante los 3 primeros días 
de estancia respecto a niveles basales; estas cifras se 
mantuvieron bajas durante 10 días. Sin embargo, el 
estado de vitamina D no se asoció con la mortalidad 
global a 4 semanas, aunque cifras más elevadas de vi-
tamina D se asociaron con una menor estancia en UCI 
y a una tendencia a menores tasas de infección.

El efecto de la suplementación con vitamina D en 
la evolución de los pacientes críticos ha sido objeto 

de estudio. Recientemente se han publicado los resul-
tados del estudio VITdAL@ICU, un ensayo aleatori-
zado, a doble ciego y controlado con placebo con una 
población de estudio de 475 pacientes críticos adul-
tos con niveles bajos de 25-OH vitamina D (< 20 ng/
ml). La suplementación con dosis altas de vitamina 
D (540.000 UI seguido de 90.000 UI al mes durante 
5 meses) no ha conseguido reducir la estancia hos-
pitalaria, la mortalidad hospitalaria y a 6 meses. Se 
ha observado una menor mortalidad en los pacientes 
con déficit severo de vitamina D, aunque los autores 
concluyen que se precisan más estudios para analizar 
este hecho. Por tanto, consideramos que es obligado el 
aporte de vitaminas y oligoelementos desde el primer 
momento de ingreso en UCI.

No existen en el momento actual recomendaciones 
acerca de las dosis correctas de vitaminas y oligoele-
mentos en el paciente crítico, aunque es lógico pensar 
deben estar aumentadas las necesidades tanto de vita-
minas como de oligoelementos. Las necesidades ba-
sadas en las RDA no son adecuadas para la mayor par-
te de los pacientes críticos. La aplicación de las RDA 
los expone a una rápida situación de déficit en la que 
coexisten las altas demandas tisulares para los meca-
nismos de reparación junto a las elevadas pérdidas de 
fluidos biológicos. Además en las fases precoces de la 
agresión existe una disminución de la absorción ente-
ral, por lo que habrá que pensar en la posibilidad de 
administrarlos por vía parenteral. Las dosis de micro-
nutrientes deben probablemente ser adaptadas en pro-
porción a los otros sustratos, y la única recomenda-
ción actual es que hay que considerar suplementación 
de selenio iv en paciente crítico en riesgo de SRIS. 

Consideraciones finales 

 – Las dietas enriquecidas en farmaconutrientes son 
beneficiosas en el paciente quirúrgico. Su efica-
cia es más discutible en el paciente crítico, espe-
cialmente en el séptico, en donde incluso algunos 
investigadores las desaconsejan.

 – Los efectos beneficiosos son mayores en pacien-
tes malnutridos. 

 – Las dietas enriquecidas en farmaconutrientes 
parecen ser coste-efectivas, siendo necesario in-
vestigar los valores ideales dosis-respuesta para 
obtener máximos beneficios. 

 – En cirugía, puede ser recomendable comenzar 
su utilización antes de la intervención quirúrgi-
ca independientemente del estado nutricional y 
parecen ser más eficaces cuando se administran 
vía enteral. 

 – Se cuestiona la utilización de la arginina en pa-
cientes críticos sépticos y algunos estudios inclu-
so la glutamina.

 – Las dietas enterales enriquecidas con aceite de 
pescado (EPA + GLA) se recomiendan en los pa-
cientes con distrés respiratorio agudo (SDRA). 
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Tras los actuales conocimientos también tienen 
su aplicación en los pacientes con sepsis grave.

 – Los lípidos endovenosos a base ω-6 (más pro-
inflamatorios), están siendo sustituidos por mez-
clas que incluyen ω-3, (más antiinflamatorios), 
MCT y aceite de oliva. 

 – Hay que profundizar en el estudio de nuevas 
formulaciones en NPT, estudiando el papel de 
nutrientes específicos, incluidos los lípidos ω-3 
derivados del aceite de pescado, y la glutamina 

 – Las vitaminas y los oligoelementos deben formar 
parte de la nutrición del paciente crítico, aunque 
se desconocen los requerimientos precisos.

 – El selenio se asocia con una tendencia a menor 
mortalidad e infecciones por lo que hay que con-
siderar la suplementación con dosis elevadas de 
Selenio iv en el paciente crítico.

 – Se necesitan más estudios farmacocinéticos so-
bre la acción de los AOX en el SIRS y sobre el 
efecto de la suplementación individual de los mi-
cronutrientes. 

 – Es necesario investigar las vías de señalización 
molecular e identificar los mecanismos específi-
cos de acción de los distintos sustratos farmaco-
nutrientes. 
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polymorphism) and their influence on anthropometric parameters and 
insulin resistance after a high protein/low carbohydrate versus a standard 
hypocaloric diet
Daniel Antonio de Luis, Rocío Aller, Olatz Izaola, Beatriz de la Fuente and Enrique Romero
Center of Investigation of Endocrinology and Nutrition, Medicine School and Dpt of Endocrinology and Nutrition. Hospital 
Clinico Universitario. University of Valladolid, Valladolid (Spain).

Abstract

Introduction: the Trp64Arg variant in Beta receptor 
has been reported to be associated with increased body 
weight and insulin resistance

Objective: the aim of our study was to investigate the 
influence of polymorphism (rs 4994) in Beta-3-adrener-
gic receptor gene on metabolic response and weight loss 
in a medium-term intervention study secondary’s to a 
high protein/low carbohydrate vs. a standard hypocalo-
ric diets (1000 kcal/day). 

 Material and methods: a population of 284 obese sub-
jects was analyzed in a randomized trial. A nutritional 
evaluation was performed at the beginning and at the 
end of a 9-month period in which subjects received 1 of 2 
diets (diet HP: high protein/low carbohydrate vs diet S: 
standard diet).

Results: there were no significant differences between 
the positive effects (on weight, BMI, waist circumference, 
fat mass, systolic blood pressure and leptin levels) in either 
genotype group with both diets. With both diets and only 
in wild genotype (diet HP vs diet S), total cholesterol (-10.1 
± 3.9 mg/dl vs -10.1 ± 2.2 mg/dl;p>0.05), LDL cholesterol 
(-9.5 ± 2.1 mg/dl vs -8.5 ± 2.3 mg/dl;p>0.05) and triglyceri-
des (-19.1 ± 2.1 mg/dl vs -14.3 ± 2.1 mg/dl;p>0.05) decrea-
sed. The improvement in these parameters was similar in 
subjects with diet HP than HS. With diet HP and only in 
wild genotype, insulin levels (-3.7 ± 1.9 UI/L;p<0.05) and 
HOMA-R (-0.7 ± 0.1 units;p<0.05) decreased. 

Conclusion: metabolic effect of weight reduction by 
two hypocaloric diets is the greatest in subjects with nor-
mal homozygous beta 3-AR gene. Improvement in total 
cholesterol, LDL-cholesterol, triglyceride, glucose, insu-

VARIACIÓN GENÉTICA EN EL GEN  
BETA-3-ADRENORRECEPTOR (TRP64ARG 

POLIMORFISMO) Y SU INFLUENCIA EN 
PARÁMETROS ANTROPOMÉTRICOS Y 
RESISTENCIA A LA INSULINA DESPUÉS 

DE UNA DIETA CON ALTO CONTENIDO EN 
PROTEÍNAS/BAJA EN CARBOHIDRATOS 

VERSUS UNA DIETA ESTÁNDAR 
HIPOCALÓRICA

Resumen

Introducción: la variante Trp64Arg del receptor Beta 
ha sido relacionada con un aumento del peso corporal y 
resistencia a la insulina.

Objetivo: el objetivo de nuestro estudio fue investigar la 
influencia del polimorfismo (rs 4994) del gen del receptor 
adrenérgico-Beta-3 en la respuesta metabólica y la pérdi-
da de peso en un estudio de intervención a medio plazo con 
una dieta con alto contenido en proteínas/baja en carbohi-
dratos vs una dieta hipocalórica estándar (1.000 kcal / día).

Material y métodos: se evaluó una muestra de 284 su-
jetos obesos con un diseño de ensayo aleatorio. Se realizó 
una evaluación nutricional al inicio y al final de un período 
de 9 meses en el que los sujetos recibieron una de las dos 
dietas (dieta HP: alta en proteínas/baja en carbohidratos 
vs dieta S: dieta estándar).

Resultados: no hubo diferencias significativas entre los 
efectos positivos (sobre el peso, el índice de masa corporal, 
la circunferencia de la cintura, la masa grasa, la presión 
arterial sistólica y los niveles de leptina) en los dos genoti-
pos con ambas dietas. Con ambas dietas y solo en el geno-
tipo salvaje (dieta HP vs dieta S), colesterol total (-10,1 ± 
3,9 mg / dl vs -10,1 ± 2,2 mg / dl; p> 0,05), colesterol LDL 
(-9,5 ± 2,1 mg / dl vs -8,5 ± 2,3 mg / dl; p> 0,05) y los trigli-
céridos (-19,1 ± 2,1 mg / dl vs -14,3 ± 2,1 mg / dl; p> 0,05) 
disminuyeron. La mejoría de estos parámetros fue similar 
en sujetos con dieta HP vs dieta HS. Con la dieta HP y solo 
en el genotipo salvaje, los niveles de insulina (-3,7 ± 1,9 
UI / L; p <0,05) y HOMA-R (-0,7 ± 0,1 unidades; p <0,05) 
disminuyeron.

Conclusión: el efecto metabólico de reducción de peso 
por dos dietas hipocalóricas es mayor en los sujetos homo-
cigotos. La mejoría en el colesterol total, LDL-colesterol, 
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lin and HOMA-R levels is better than in the heterozygous 
group.

(Nutr Hosp. 2015;32:487-493)
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Key words: Trp64arg beta-3-adrenoreceptor. Hypocalo-
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triglicéridos, glucosa, insulina y los niveles de HOMA-R es 
superior en los pacientes sin el alelo Arg.
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Introduction

Many diseases and health conditions have been 
consistently associated with obesity such as hyperten-
sion, type 2 diabetes mellitus and cardiovascular risk 
factors1. Several candidate genes have been investi-
gated in relation to human obesity, one such gene is 
Trp64Arg polymorphism of the Beta3-adrenergic re-
ceptor gene (Beta3-AR). Beta3-AR is the principle 
mediator of cathecolamine-stimulated thermogenesis 
and lipolysis, which mainly occur at subcutaneous and 
visceral sites2. The Trp64Arg variant in this receptor 
has been reported to be associated with increased body 
weight and insulin resistance3-4. 

Social and environmental factors are important me-
diators for weight control, and the environment may 
affect the control of food intake. For instance, appe-
tite is regulated by physiological mechanisms, but an 
obesogenic environment may lead do overconsump-
tion of food, thus affecting weight gain. Additionally, 
the individual response to an obesogenic environment 
and to different diets may be related to gene polymor-
phisms. Some studies have shown that the mutation of 
tryptophan by arginine at position 64 in the Beta3-AR 
gene (rs 4994) affected obesity treatment in humans5. 
In other study, De Luis et al6 have shown that carriers 
of the normal homozygote genotype were associated 
with larger improvements in metabolic parameters 
such as fasting glucose levels and insulin resistance 
after a conventional hypocaloric diet. Moreover, the 
heterozygote genotype of Beta3-AR was associated 
with a lack of improvement on metabolic parameters 
(fasting glucose levels and insulin resistance) after two 
different hypocaloric diets (low fat vs low carbohydra-
te diet)7. However, other studies did not demonstrate 
this effect on metabolic parameters8. Also, the effect 
of this polymorphism on weight response secondary to 
different hypocaloric diets has been evaluated in a pa-
nel of obesity-related candidate genes, showing a mi-
nor role9. Perhaps the distribution of macronutrients, 
considering previous studies, may influence secondary 
metabolic responses to weight loss as a function of this 
polymorphism. Recent studies have suggested no ma-
jor differences between the effects of various dietary 
approaches, including between low-carbohydrate and 
low-fat diets on body weight outcomes10-12. However, 
other studies have reported that very low-carbohydrate 
ketogenic diets and the Mediterranean diet are superior 
to low-fat diets in reducing body weight13-14. 

Furthermore, in light of previous findings, the aim of 
our study was to investigate the influence of polymor-
phism (rs 4994) in Beta3-adrenergic receptor gene on 
metabolic response and weight loss in a medium-term 
intervention study secondary’s to a high protein/low 
carbohydrate vs. a standard hypocaloric diets (1000 
kcal/day). 

Subjects and methods

Subjects

A population of 284 obesity subjects (body mass in-
dex >30) was recruited in a prospective way. These pa-
tients were studied in a Nutrition Clinic Unit and they 
gave written informed consent. Local ethical commi-
ttee (CEIC-HURH) approved the protocol (4-2014 
CEIC HURH) and patients approved the use of their 
genetic material for this study. This study was conduc-
ted according to the guidelines laid down in the Decla-
ration of Helsinki. Exclusion criteria included a history 
of cardiovascular disease or stroke during the previous 
36 months, total cholesterol > 300 mg/dl, triglycerides 
> 400 mg/dl, blood pressure > 140/90 mmHg, fasting 
plasma glucose >110 mg/dl, as well as the use of sul-
fonylurea, thiazolidinediones, insulin, glucocorticoids, 
antineoplastic agents, angiotensin receptor blockers, 
angiotensin-converting enzyme inhibitors, psychoacti-
ve medications, drinking and/or smoking habit. 

Procedure

Weight, blood pressure, basal glucose, c-reactive 
protein (CRP), insulin, insulin resistance (HOMA-R), 
total cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, 
triglycerides blood and adipokines (leptin, adiponec-
tin, resistin) levels were measured at basal time and 
at the end of the 3 months on both hypocaloric diets 
branches. A tetrapolar bioimpedance and a prospecti-
ve serial assessment of nutritional intake with 3 days 
written food records were realized. Genotype of Beta3 
adrenoreceptor gene polymorphism was studied. 

Patients were randomly allocated to one of two diets 
for a period of nine months. Diet HP (high protein-low 
carbohydrate hypocaloric diet) consisted in a diet of 
1050 cal/day, 33% of carbohydrates (86.1 g/day), 33% 
of fats (39.0 g/day) and 34% of proteins (88.6 g/day). 
The distribution of fats was; 23.5% of saturated fats, 
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63.8% of monounsaturated fats and 12.6% of polyun-
saturated fats. Diet S (standard protein hypocaloric 
diet) consisted in a diet of 1093 cal/day, 53% carbo-
hydrates (144.3 g/day), 27%fats (32.6 g), and 20% 
proteins (55.6 g/day). The distribution of fats was; 
20.9% of saturated fats, 67.4% of monounsaturated 
fats and 11.6% of polyunsaturated fats. The main food 
source of monounsaturated fatty acids was olive oil, 
of polyunsaturaded fatty acids (w3 from fish) and (w6 
from vegetable) seeds and saturates fatty acids were 
beef, chicken and pork. The adherence of these diets 
was assessed each 7 days with a phone call by a die-
titian in order to improve compliment of the calorie 
restriction and macronutrient distribution. National 
composition food tables were used as reference15.

Biochemical assays and Genotyping of Beta3 
adrenoreceptor gene polymorphism 

Oligonucleotide primers and probes were designed 
with the Beacon Designer 4.0 (Premier Biosoft Inter-
national®, LA, CA). The polymerase chain reaction 
(PCR) was carried out with 250 ng of genomic DNA, 
0.5 uL of each oligonucleotide primer (primer forward: 
5’-CAA CCT GCT GGT CAT CGT-3’; primer reverse: 
5’-AGG TCG GCT GCG GC-3’), and 0.25 uL of each 
probes (wild probe: 5’-Fam-CCA TCG CCT GGA 
CTC CG-BHQ-1-3’) and (mutant probe: 5’-Hex-CAT 
CGC CCG GAC TCC G- BHQ-1-3’) in a 25 uL final 
volume (Termociclador iCycler IQ (Bio-Rad®), Her-
cules, CA). DNA was denaturated at 95ºC for 3 min; 
this was followed by 50 cycles of denaturation at 95ºC 
for 15 s, and annealing at 59.3º 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 polymerase. Hardy Weimberger equili-
brium was assessed.

Serum total cholesterol and triglyceride concen-
trations were determined by enzymatic colorimetric 
assay (Technicon Instruments, Ltd., New York, N.Y., 
USA), while HDL cholesterol was determined enzy-
matically in the supernatant after precipitation of other 
lipoproteins with dextran sulphate-magnesium. LDL 
cholesterol was calculated using Friedewald formula.  
Plasma glucose levels were determined by using an 
automated glucose oxidase method (Glucose analyser 
2, Beckman Instruments, Fullerton, California). Insu-
lin was measured by enzymatic colorimetry (Insulin, 
WAKO Pure-Chemical Industries, Osaka, Japan) and 
the homeostasis model assessment for insulin resistan-
ce (HOMA-R) was calculated using these values16. 
CRP was measured by immunoturbimetry (Roche 
Diagnostics GmbH, Mannheim, Germany), with a nor-
mal range of (0-7 mg/dl) and analytical sensivity 0.5 
mg/dl. Plasma hormone levels were evaluated using 
the multiplex Biorad© 10 plex assay following ma-
nufacturer’s instructions (Bio-Rad®, Hercules, CA). 
This system allows for quantitative measurement of 

different hormones, while consuming a small amount 
of biological material; resistin, leptin and adiponectin. 
Limits of detection were as follows (pg/ml): leptin 
(1.8), resistin (1.4) and adiponectin (3.8).

Anthropometric measurements and blood pressure

Body weight was measured to an accuracy of 0.1 
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 were measure also 
to derive waist-to hip ratio (WHR). Tetrapolar body 
electrical bioimpedance was used to determine body 
composition17. An electric current of 0.8 mA and 50 
kHz was produced by a calibrated signal generator 
(Biodynamics Model 310e, Seattle, WA, USA) and 
applied to the skin using adhesive electrodes placed 
on right-side limbs. The same investigator measured 
patients and controls. Precautions taken to insure valid 
BIA measurements were; no alcohol within 24 hours 
of taking the test, no exercise or food for four hours 
before taking the test. 

Blood pressure was measured twice after a 10 mi-
nutes rest with a random zero mercury sphygmomano-
meter, and averaged.

Dietary intake and habits

All enrolled subjects received instruction to record 
their daily dietary intake for three days including a 
weekend day. Handling of the dietary data was by 
means of a personal computer equipped with perso-
nal software, incorporating use of food scales and mo-
dels to enhance portion size accuracy. Records were 
reviewed by a dietitian and analysed with a compu-
ter-based data evaluation system. National composi-
tion food tables were used as reference15. 

Statistical analysis

Sample size was calculated to detect differences over 
3 kg in body weight with 90% power and 5% significan-
ce (n=140, in each diet group). The results were expres-
sed as average+/-standard deviation. The distribution 
of variables was analyzed with Kolmogorov-Smirnov 
test. Quantitative variables were analyzed with a 2-way 
ANOVA model. Qualita tive variables were analyzed 
with the chi-square test, with Yates correction as neces-
sary, and Fisher’s test. A Chi square test was used to eva-
luate the Hardy–Weinberg equilibrium. Non-parametric 
variables were analyzed with the Wilcoxon test. The sta-
tistical analysis was performed for the combined Trp64/
Arg64 and Arg64/Arg64 as a mutant type group and type 
Trp64/Trp64 as wild type group, as a dominant model. 
A p-value <0.05 was considered statistically significant. 
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Results

Two hundred and eighty four patients gave informed 
consent and were enrolled in the study. The mean age 
was 51.9+11.2 years and their mean BMI 36.1+3.2 kg/
m2, with 75 males (26.4%) and 209 females (73.6%). 
Two hundred and forty eight (61 males/187 females) 
(87.3%) had the genotype Trp64/Trp64 and 36 patients 
(14 males/22 females) Trp64/Arg64 (12.7%). 

The 144 subjects (129 Trp/Trp genotype and 15 Arg 
allele carriers) treated with diet HP basal, basal assess-
ment of nutritional intake with a 3 days written food 
record showed a basal calorie intake of 2110.1+511.2 
kcal/day, a carbohydrate intake of 223.21+19.1 g/day 
(47.6% of calories), a fat intake of 89.1+28.9 g/day 
(31.1% of calories) and a protein intake of 82.1+41.2 
g/day (21.3% of calories). During the intervention, 
these subjects reached the recommendations of diet; 
1009.1+/-90.2 calories (29.8% of carbohydrates, 
32.8% of lipids and 37.4% of proteins. In the 
other hand, the 140 subjects (119 Trp/Trp genotype 
and 21 Arg allele carriers) treated with diet S, basal 
assessment of nutritional intake with a 3 days written 
food record showed a basal calorie intake a calorie in-
take of 2083.8+372.1 kcal/day, a carbohydrate intake 
of 216.0+20.1 g/day (45.2% of calories), a fat intake 
of 89.1+15.1 g/day (38.3% of calories) and a protein 
intake of 89.1+8.1 g/day (20.5% of calories). During 
the intervention, these patients reached the recommen-
dations of diet; 1013.1+/-71.1 calories (52.7% of car-
bohydrates, 29.0% of lipids and 18.3% of proteins). 

Anthropometric characteristics of participants at ba-
seline and at 3-9 months of intervention are shown in 
table I. With the diet type HP and in both genotypes, 
BMI (values in Trp/Trp vs Trp/Arg genotypes at 9 
months) (-2.7+1.2 kg/m2 vs. -2.8+1.1 kg/m2 :p>0.05), 
weight (-8.7+5.2 kg vs. -7.3+3.4 kg: p>0.05), fat mass 
(-6.0+4.1 kg vs. -5.1+2.9 kg: p>0.05) , waist circum-
ference (-8.1+3.1 cm vs. -5.5+3.1 cm: p<0.05) and 
systolic blood pressure (-3.3+2.1 mmHg vs -3.4+2.8 
mmHg: p>0.05) decreased. BMI, weight, fat mass and 
waist circumference improvement was similar in sub-
jects with both genotypes. 

With the diet type S and in both genotypes at 9 
months (Table I), BMI (values in Trp/Trp vs Trp/Arg 
genotypes at 9 months) (-2.8+2.1 kg/m2 vs. -2,1+1.7 
kg/m2:p>0.05), weight (-8.9+4.2 kg vs. -9.0+4.4 kg: 
p>0.05), fat mass (-4.7+3.1 kg vs. -4.0+2.2 kg: p>0.05), 
waist circumference (-5.4+2.1 cm vs. -5.2+3.1 cm: 
p>0.05) and systolic blood pressure (-3.2+2.1 mmHg 
vs. -3.1+2.9 mmHg: p>0.05) decreased, too. BMI, 
weight, fat mass and waist circumference improve-
ment was similar in subjects with both genotypes. No 
differences were detected among basal of anthropome-
tric variables between subjects with both genotypes. 
There were no significant differences between the 
effects on weight, BMI, waist circumference, fat mass 
and systolic blood pressure of the different diets in ei-
ther genotype group. 
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Table II shows the classic cardiovascular risk fac-
tors. With both diets and only in wild genotype (diet 
HP vs diet S), total cholesterol (-10.1+3.9 mg/dl vs 
-10.1+2.2 mg/dl;p>0.05), LDL cholesterol (-9.5+2.1 
mg/dl vs -8.5+2.3 mg/dl;p>0.05) and triglycerides 
(-19.1+2.1 mg/dl vs -14.3+2.1 mg/dl;p>0.05) decrea-
sed. The improvement in these parameters was simi-
lar in subjects with diet HP than HS. With diet HP 
and only in wild genotype, insulin levels (-3.7+1.9 
UI/L;p<0.05) and HOMA-R (-0.7+0.1 units;p<0.05) 
decreased. 

Table III shows levels of adipocytokines. With the 
diet HP and in both genotypes (Trp/Trp vs Trp/Arg 
genotypes) and leptin levels (-26.1+3.1 ng/ml vs. 
-22.9+5.1 ng/ml: p>0.05 ) decreased. With the diet 
S, leptin levels (-25.1+7.2 ng/ml vs. -24.1+9.1 ng/ml: 
p>0.05) decreased in both genotypes, too. Resistin and 
adiponectin levels remained unchanged along 9 mon-
ths. The amount of leptin decrease was similar with 
both diets. No differences were detected among basal 
and post-treatment values of adipocytokines among 
genotypes. 

Discussion

In obese subjects with both genotypes of Trp64Arg 
polymorphism of the beta adrenoreceptor gene treated 
with two different hypocaloric diets during 9 mon-
ths (high protein “HP” and standard “S” hypocaloric 
diets), we observed a significant decrease of weight, 
BMI, fat mass, waist circumference, blood pressure 
and leptin levels. Our study show that carriers of Arg 
allele had a different metabolic response, with a lack 
of effect on total cholesterol, LDL cholesterol, gluco-
se, insulin, HOMA-R and triglyceride levels. The im-
provement of HOMA-R and insulin levels appeared 
after HP diet and in non carriers of Arg allele.

Firstly, our present finding of frequency of the 
Arg64 allele in obese subjects is in agreement with 
previous reports, less than 15%18. Secondly, the lack 
of association of this polymorphism with obesity has 
been described in some metanalysis19. Contradicto-
ries results are present in the literature, for example 
a meta-analysis assessing quantitative phenotypes in 
relation to a genetic polymorphism, and the results 
support the association of Trp64Arg polymorphism 
with BMI across diverse populations20. Perhaps, the 
variations reported in the literature may partially be 
explained by differences in ethnic background, base-
line BMI, gender distribution, interaction with other 
polymorphisms, weight loss, and experimental de-
sign. 

In our study, fasting glucose levels, lipid profile, 
insulin levels and HOMA-R improved in the subjects 
with Trp64Trp genotype after a HP hypocaloric diet 
without change in Arg allele carriers. After S hypo-
caloric, an improvement in lipid profile was obser-
ved in non Arg allele carriers, without a significant 
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effect on glucose metabolism. This metabolic respon-
se could be explained with previous data observed in 
animal models. For example, mice with knockout of 
the Beta 3-AR gene showed marked reductions in li-
polysis stimulated by Beta 3 agonists21, and omental 
adipocyte Beta 3-AR sensitivity was related to waist 
hip ratio and insulin resistance22. Perhaps, defects in 
Beta3-AR signal transduction or regulatory mecha-
nism may result in a diminished lipolytic response 
in visceral adipose tissue, aggravating the response 
to insulin action. A second hypothesis could explain 
these differences in diet response of glucose and li-
pid metabolisms depending of genotype, it has been 
postulated that those individuals with beta 3-AR Tr-
p64Arg variant may have increased delivery of portal 
fatty acids due to their higher visceral fat23. 

This different effect in the improvement in glucose 
metabolism, it is in agreement with the previous re-
ports that Trp64Arg mutation of the Beta3-AR gene 
was associated with difficulties in improving glyce-
mic control and insulin concentrations during oral 
glucose tolerance test5. Moreover, the results of di-
fferent interventional studies with this polymorphism 
gene have shown different data. De luis et al6 have 
shown with a conventional hypocaloric diet that ca-
rriers of the normal homozygous genotype were as-
sociated with larger improvements in metabolic pa-
rameters such as fasting glucose levels and insulin 
resistance. Also, the heterozygous genotype of Be-
ta3-AR was associated with a lack of improvement 
on fasting glucose levels and insulin resistance after 
two different hypocaloric diets (low fat vs low carbo-
hydrate)7. The amount of monounsaturated fatty acids 
in a hypocaloric diet has a role in glucose response 
after weight loss, too24. A recent study25 showed that 
the Arg allele of this SNP is associated with long term 
changes oin body weight in obese individuals during 
a follow up of 4 years. This polymorphism may beco-
me an indicator in personalized weight loss programs 
in obese subjects.

These contradictory results in metabolic changes 
secondary to weight loss in the literature could be due 
to the duration and style of dietary intervention in the 
protocols such as distribution of macronutrients in 
diet, percentage of dietary fat and duration of inter-
vention or differences on background characteristics 
in the study populations such as basal weight, sex dis-
tributions, average and age.

Further studies will be designed to elucidate this 
controversial area and to clarify the role of this poly-
morphism in metabolic response secondary to wei-
ght loss in obese patients and the relationship among 
glucose metabolism, lipid profile and Trp64Arg poly-
morphism.

In conclusion, this study shows that the metabolic 
effect of weight reduction by two hypocaloric diets 
is not affected by this polymorphism of Beta3-AR 
gene. Carriers of Arg allele had a lack of effect on 
total cholesterol, LDL cholesterol, glucose, insulin, 
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HOMA-R and triglyceride levels. The improvement 
of HOMA-R and insulin levels appeared after HP diet 
and in non carriers of Arg allele.
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Resumen

 Varias enfermedades crónicas transmisibles (p. ej. 
SIDA) y no transmisibles, entre ellas las enfermedades 
cardiovasculares (ECV), cursan con estrés oxidativo 
(EOX) y dislipidemia. Según estudios in vitro en animales 
y algunos en humanos, la Spirulina puede reducir esta 
patología. Mediante una revisión sistemática de los últi-
mos cinco años (palabras clave: Spirulina AND choles-
terol, Spirulina AND oxidative stress) se localizaron ocho 
estudios de intervención en humanos, encontrándose que 
la administración (1-10 g/d) subcrónica (0,5-6 meses) 
parece tener efecto hipolipemiante y antioxidante. Sin 
embargo, ningún estudio fue correctamente aleatorizado 
y/o controlado, y tampoco se proponen los mecanismos 
biológicos que respalden estos efectos. El nivel de eviden-
cia encontrado y la ausencia de diseños experimentales 
apropiados no permiten comprobar el valor de la Spiruli-
na como alimento funcional para prevenir la dislipidemia 
y el EOX y, por este medio, disminuir las ECV; sin em-
bargo, no encontramos manuscritos que refieran efectos 
nocivos de su ingesta.

(Nutr Hosp. 2015;32:494-500)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9100
Palabras clave: Cianobacteria. Alimentos funcionales. Lí-

pidos. Dislipidemia. Antioxidantes.

SPIRULINA AND ITS HYPOLIPIDEMIC AND 
ANTIOXIDANT EFFECTS IN HUMANS: A 

SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

 Several chronic transmissible (e.g. AIDS) and non 
transmissible diseases like cadiovascular disease, are as-
sociated with oxidative stress (EOX) and dyslipidemia. 
Has been reported that Spirulina can reduce them, this 
has been demonstrated in vitro and in animal models 
but scarcely in humans. Through a systematic review on 
last 5 years (keywords: Spirulina AND cholesterol, Spiru-
lina AND oxidative stress) 8 intervention studies with hu-
mans were reported, finding that oral (1-10 g/d) subchro-
nic (0.5-6 month) administration of Spirulina appears 
to have and hypolipidemic and antioxidant effect.  
However, no study was properly randomized and/or con-
trolled and no biological mechanism was proposed to 
support these findings. The level of evidence and the ab-
sence of appropriate experimental designs do not allow 
validating Spirulina as a functional food for preventing 
dyslipidemic diseases and EOX, and hereby decrease the 
CVD. We do not found papers relating harmful effect.
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Abreviaturas

ADN: ácido desoxirribonucleico.
ALT: alanina aminotransferasa.
AP: acetato de plomo.
C-HDL: colesterol asociado a las lipoproteínas de 

alta densidad.
C-LDL: colesterol asociado a las lipoproteínas de 

baja densidad.
CT: colesterol total.
DA: dieta adecuada.
ECV: enfermedades cardiovasculares.
GSH: glutatión reducido.
MDA: malondialdehido.
ROS: especies reactivas de O2, por su término en 

inglés Reactive oxygen species.
SOD: superóxido dismutasa.
TAG: triacilgliceroles.
TBARS: sustancias reactivas al ácido tiobarbitúrico.
VIH: virus de inmunodeficiencia adquirida.
VO2 max: consumo máximo de O2.
Número de palabras: 2881

Introducción

Las enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT), entre ellas la enfermedad cardiovascular 
(ECV) son la primera causa de muerte a nivel mun-
dial, debido a esta última en 2008 murieron 17.3 mi-
llones de personas y se calcula que para el año 2030 
la cifra de mortalidad supere los 23 millones1. Uno 
de los factores de riesgo primario de estas enferme-
dades son las dislipidemias, las cuales se caracterizan 
por altas concentraciones séricas de triacilgliceroles 
(TAG), colesterol total (CT) y colesterol asociado a 
lipoproteínas de baja densidad (C-LDL), así como 
bajas concentraciones del colesterol asociado a lipo-
proteínas de alta densidad (C-HDL)2. Otro factor pre-
disponente que actualmente se ha encontrado relacio-
nado con la ECV y otras ECNT es el estrés oxidativo 
(EOX)3, el cual se caracteriza por un desequilibrio a 
favor de la producción de especies reactivas de oxíge-
no (ROS), producción que es inhibida principalmente 
por el sistema de defensa antioxidante del organismo. 
Las ROS son capaces de donar uno o más electrones 
desapareados a otras moléculas, favoreciendo la pro-
ducción de radicales, y entre ambos dañar la función 
biológica del endotelio, sub-endotelio, lipoproteínas 
y lípidos4.

Como una forma de disminuir la incidencia de en-
fermedades asociadas a dislipidemia y EOX se ha 
propuesto el consumo de antioxidantes en la dieta, 
provenientes principalmente de los alimentos como 
las frutas, vegetales, algas y cianobacterias. En este 
sentido, la cianobacteria Spirulina es una fuente im-
portante de nutrientes y antioxidantes a la que actual-
mente se le da propiedades de protección cardiovas-
cular5,6. Spirulina es una cianobacteria filamentosa 

unicelular perteneciente a la familia Oscillatoraceae 
que usualmente crece en las aguas alcalinas de África, 
Asia, Sudamérica y México. Por siglos ha sido utili-
zada como complemento alimenticio, debido a su alto 
contenido de proteínas, carotenoides, ácidos grasos, 
vitaminas y minerales7. La actividad biológica de los 
componentes de la Spirulina ha sido objeto de varias 
investigaciones, entre ellas para destacar sus efectos 
hipolipemiante8,9 o antioxidante10-12. En este sentido, 
en los últimos 5 años encontramos sólo tres revisio-
nes narrativas que reportan estos y otros posibles 
efectos en humanos. La primera data del 2013 y tra-
ta sobre sus propiedades nutricionales y aplicaciones 
médicas6. La segunda describe sus propiedades fun-
cionales13. La más reciente, de forma más específica, 
estudia sus efectos frente al deporte y rendimiento 
físico14. Si bien las tres revisiones presentan de mane-
ra clara información sobre los posibles efectos de la 
Spirulina en la salud, ninguna de ellas realiza una re-
visión sistemática de la literatura, por lo que la infor-
mación reportada pudiera estar sesgada. En este tra-
bajo se realiza una revisión sistemática de los últimos 
5 años, relacionados a los efectos de la administración 
de Spirulina sobre indicadores plasmáticos de disli-
pidemias (efectos hipolipemiantes) y estrés oxidativo 
en humanos.

Métodos

La búsqueda de los manuscritos se realizó de enero 
de 2010 a abril de 2015, en las bases de datos Pub-
Med, OvidSP y EBSCOHOST. Las palabras clave 
utilizadas fueron Spirulina AND oxidative stress, Spi-
rulina AND cholesterol. Los criterios de inclusión y 
exclusión para la selección final de los manuscritos 
fueron los siguientes:

Inclusión: ensayos controlados in vivo, manuscri-
tos en inglés y español, estudios clínicos en humanos. 

Exclusión: artículos de revisión, artículos duplica-
dos. 

No se utilizaron los criterios de selección doble 
ciego o aleatorizados, debido a la poca cantidad de 
estudios encontrados en humanos. La información 
relevante fue documentada por tamaño de muestra, 
dosis y tratamiento con Spirulina, tipo de estudio y 
resultados principales (Tabla I).

Resultados

Inicialmente se identificaron 330 documentos con 
las palabras clave y en las fechas arriba señaladas (Fi-
gura 1). Aplicando los criterios de inclusión y exclu-
sión se excluyeron 273 artículos por no ser estudios 
de investigación original del tipo intervencional. De 
los 57 restantes, 49 de ellos no eran estudios con hu-
manos, por lo que al final se incluyeron sólo 8 estu-
dios. 
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Discusión

Spirulina (S. platensis y S. maxima) es una ciano-
bacteria filamentosa unicelular que ha sido utilizada 
por siglos como suplemento alimenticio con activi-
dad biológica a favor de la salud15. Dichos beneficios 
atribuidos principalmente por su alto contenido de 
proteínas, carotenoides, vitaminas y minerales7,16. La 
actividad biológica de Spirulina ha sido estudiada en 

numerosas investigaciones originales, en donde re-
saltan sus efectos antialérgicos17, antibacteriales18,19, 
neuroprotectores20, anticancerígenos21-23, hipolipe-
miantes8,9,12 y antioxidantes10,11, y varias revisiones 
narrativas han reunido esta evidencia. Cabe destacar 
que la Spirulina ha favorecido más la salud durante 
una administración profiláctica que durante o después 
de la exposición a un agente tóxico, o en presencia de 
alguna enfermedad5. En esta revisión se presentan los 

Tabla I 
Efectos hipolipemiantes y antioxidantes por la administración de Spirulina. Estudios clínicos en humanos

Sujetos Tamaño de 
la muestra

Dosis y duración 
del tratamiento

Tipo de estudio/diseño 
experimental Resultados principales Referencia

Pacientes con 
enfermedad de 
hígado graso no 
alcohólico.  
Edad: 43, 44 y 77 
años

3 4.5 g/día durante
16 semanas

Estudio por 
conveniencia.
Un solo grupo

Decremento significativo en niveles 
séricos de ALT, TAG, CT, C-LDL en 
los 3 pacientes; Incremento C-HDL 
en el paciente más joven

24

Pacientes con 
enfermedad de 
hígado graso no 
alcohólico.  
Edad: 29-62 años

15 6 g/día durante
6 meses

Estudio por 
conveniencia.
Un solo grupo

Disminución de TAG, CT, C-LDL, 
CT/C-HDL y ALT, aumento de 
C-HDL y hemoglobina

25

Pacientes con 
dislipidemia.  
Edad: 37-61 años

52 1 g/día durante
3 meses

Estudio por 
conveniencia.
Un solo grupo

Reducción de TAG, CT y C-LDL. 
C-HDL sin cambios.

26

Jóvenes físicamente 
entrenados.  
Edad: 10-26 años

41 5 g/día durante
15 días

Estudio por 
conveniencia.
Un solo grupo

Reducción en TAG (-14.4 mg/dl) y 
del área bajo la curva postprandial de 
TAG (~25%). A menor edad mayores 
los efectos.

27

Pacientes con 
diabetes mellitus 
tipo 2.  
Edad: 45-60 años

160 1 g/día durante
12 semanas

Estudio por 
conveniencia. 

4 grupos: 1 grupo 
control y 3 grupos 
suplementados con 

Spirulina:  
a) Dieta  

b) Dieta + fármaco 
c) Dieta + fármaco + 

insulina

En los 3 grupos con tratamiento 
comparados con el grupo control 
hubo disminución significativa 
en niveles séricos de glucosa en 
ayuno, Hb glicosilada, colesterol, 
TAG y C-LDL; además aumento 
significativo de C-HDL.

28

Pacientes con VIH.  
Edad: 18-65 años

169 10 g/día durante
6 meses

Aleatorizado  
ciego simple. 
Dos grupos:  

Spirulina vs control. 

Disminución en CT (~73.5 mg/
dl), C-LDL (~93.5 mg/dl) y TAG 
(~10.5 mg/dl) y aumento de C-HDL 
(~33.3mg/dl) en grupo con Spirulina.

29

Hombres 
moderadamente 
entrenados.  
Edad: 21-25 años

9 6 g/día durante
4 semanas

Ensayo cruzado  
doble ciego.

Dos grupos de 4, 5 
sujetos c/u.

Aumento en el desempeño físico, 
en la oxidación de ácidos grasos, 
en la actividad de la Catalasa y 
en las concentraciones de GSH. 
Disminución en la oxidación de 
carbohidratos y TBARS en plasma. 

31

Pacientes con 
enfermedad 
pulmonar obstructiva 
crónica.  
Edad: 45-60 años

30 1 y 2 g/día
1 y 2 meses

Estudio por 
conveniencia.
Un solo grupo

Reducción dosis dependiente en 
MDA, lipoperoxidación, CT, TAG 
y un aumento en el GSH, Vitamina 
C, y en la actividad enzimática de la 
Catalasa, Glutation-S-transferasa y 
SOD.

33
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estudios encontrados sobre sus efectos hipolipemian-
tes y antioxidantes en seres humanos.

Efecto hipolipemiante de Spirulina en humanos

Encontramos 6 manuscritos que en los últimos 5 
años estudian este tema en humanos (Tabla I). En Fe-
rreira-Hermosillo et al.24 reportan el efecto de la in-
gesta de 4.5 g/día de S. maxima administrada durante 
3 meses en la dieta normal de 3 personas con enfer-
medad de hígado graso no alcohólico. Dicho estudio 
mostró una disminución en las concentraciones séricas 
de alanina aminotransferasa (ALT) (-41%), de TAG 
(-19%), de CT (-16%) y de C-LDL (-22%). Conclu-
yen, que la administración de Spirulina tiene efectos 
hepatoprotectores y es efectiva para el tratamiento de 
dislipidemias en pacientes con enfermedad de hígado 
graso no alcohólico. Sin embargo los resultados no son 
concluyentes debido a la escasa muestra. Más tarde en 
otro trabajo muy semejante, pero con mayor cantidad 
de pacientes (n=15, edad: 29-62 años), Mazokopakis 
et al.25 corroboran dichos resultados. Es decir, obser-
van una disminución de las concentraciones séricas de 
ALT (-37.5%), TAG (-24.8%), CT (-9.1%) y C-LDL 
(-9.6%), así como un incremento en el C-HDL en el 
mismo tipo de pacientes. Mazokopakis et al.26 en una 
segunda publicación reportan el efecto de la ingesta 
de 1 g/día de Spirulina administrada durante 12 sema-
nas en población abierta (n=52, edad: 37-61 años) con 
dislipidemia e hipertensión (CT >200 mg/dL, TAG 
>150 mg/dL, C-HDL <40 mg/dL, presión sanguínea 
> 140/90 mmHg). Observan una disminución en los 
TAG (-16.1%), C-LDL (-10.1%) y CT (-10.8%). El 

C-HDL y la presión sanguínea no se modificaron. Con 
los anteriores estudios se puede concluir que la Spiru-
lina tiene efectos hepatoprotectores e hipolipemiantes. 
Se observa igualmente que 1 g/día de Spirulina es sufi-
ciente para observar los cambios señalados. El tiempo 
mínimo de tratamiento fue de 12 semanas.

Un estudio contrastante, en cuanto al tiempo de 
administración de la Spirulina, es el que reportan To-
rres-Duran et al.27 quienes encontraron que en sólo 15 
días de administración oral de Spirulina se pueden ob-
servar beneficios cardiovasculares cuando se estudia a 
población sana físicamente activa. La ingesta de 5 g/
día de Spirulina administrada durante 15 días a corre-
dores jóvenes de diversas edades (n=41, edad: 10-26 
años) produjo una disminución en los TAG del 14% 
y del ~25% en la curva postprandial, donde a menor 
edad de los participantes mayor la disminución de los 
TAG.

Los efectos sobre la salud cardiovascular también se 
han observado en pacientes con diabetes tipo 2 y con 
el virus VIH. En este sentido, Anitha et al.28 reportan 
el efecto de la ingesta de Spirulina (1 g/día durante 12 
semanas), sobre la glucosa en ayuno y el perfil lipí-
dico, en sujetos con diabetes mellitus tipo 2 (n=160, 
edad: 45-65 años). Los pacientes fueron divididos en 
4 grupos: 1) grupo control (sólo dieta adecuada, DA), 
2) DA + Spirulina, 3) DA + hipoglucemiante, 4) DA 
+ hipoglucemiante + Spirulina. En los grupos que in-
girieron Spirulina disminuyeron la glucosa en ayuno 
(~22%), hemoglobina glicada (~12%), CT (~16%), 
TAG (~20%) y C-LDL (~26%), así como aumentaron 
el C-HDL (~26%). Por otro lado, Ngo-Matip et al.29 en 
un estudio ciego aleatorizado, reportan el efecto de la 
ingesta de Spirulina (10 g/día durante 6 meses) sobre 

Fig. 1.—Diagrama 
de flujo para la se-
lección de manus-
critos.

Búsqueda en PUBMED, EBSCOHOST 
OvidSP con palabras clave desde enero de 

2010 a abril de 2015

Primer filtro
Artículos encontrados

n=330

Revisión de títulos y resúmenes, 
ensayos in vivo, exclusión de  

artículos de revisión y artículos 
duplicados

Segundo filtro
Artículos incluidos

n=57
Artículos excluidos

n=273

Artículos excluidos
n=49

Artículos en inglés o español, 
estudios en humanos

Tercer filtro
Artículos incluidos

n=8

Estudio
Efecto hipocolesterolemiante
Efecto antioxidante
Efecto hipocolesterolemiante + antioxidante

Artículos
6
1
1
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el perfil lipídico en sujetos portadores de VIH (CD4 
≥400 células/μL) controlados con antiretrovirales. Ob-
servan una disminución del CT (~73.5 mg/dl), C-LDL 
(~93.5 mg/dl) y TAG (~10.5 mg/dl) y aumento del 
C-HDL (~33.3 mg/dl).

De los anteriores trabajos, sólo uno de ellos estudia 
personas sanas. Los dos primeros con hígado graso no 
alcohólico24,25, el tercero con dislipidemia e hiperten-
sión26, el cuarto personas sanas físicamente entrena-
das27, el quinto con diabetes tipo 228 y el sexto personas 
con VIH29. Si bien las dosis, duración de los ensayos 
y tipo de población fueron diferentes, los resultados 
son en el mismo sentido; es decir, disminución en las 
concentraciones séricas de CT, TAG, C-LDL, ALT y 
aumento en C-HDL. Por lo tanto se concluye que la 
Spirulina es un nutracéutico hipolipemiante, útil tanto 
en personas sanas como en aquellos con hígado gra-
so no alcohólico, síndrome nefrótico hiperlipidémico, 
diabetes tipo 2 y con VIH controlado. 

Lo anterior señalado respalda los efectos que la Spi-
rulina ha mostrado en estudios con animales, donde 
las investigaciones han sido más convincentes. En este 
sentido, Cheong et al.30 estudian el efecto de la Spiruli-
na sobre los lípidos en plasma en conejos blancos Nue-
va Zelanda (n=20). Estos autores provocaron hiperco-
lesterolemia a los conejos a través de una dieta alta en 
colesterol administrada durante 4 semanas. Posterior a 
la hipercolesterolemia provocada, los conejos fueron 
sometidos a dos tratamientos con S. platensis al 1% 
y 5% de su ingesta calórica durante otras 8 semanas. 
Las concentraciones séricas de lípidos se modificaron 
de manera dosis dependiente: TAG: -31% vs -52%, 
CT: -19% vs -29%, C-LDL: -26% vs -41%, C-HDL: 
+56% vs +89%; para el 1% y 5% de la ingesta res-
pectivamente. En un estudio similar pero en ratones 
CD-1 (n=30), Blé-Castillo et al.5, estudian el efecto 
hepatoprotector de la Spirulina frente a una dieta alta 
en grasas, simvastatina (75 mg/ kg de peso corporal) 
y etanol (20% del líquido que bebían). Posterior a la 
dieta hipercolesterolémica se les administra S. maxima 
al 10% de su ingesta calórica durante dos semanas. Al 
final de ambos tratamientos observan una disminución 
significativa en las concentraciones séricas de lípidos 
totales (~40%) y de TAG (~50%), así como un aumen-
to significativo en la concentración de C-HDL (45%).

Los estudios en humanos sugieren que la Spiruli-
na es un agente preventivo de ECV. Los estudios con 
modelos animales también lo señalan. Sin embargo, 
debido a los aún pocos estudios y a las diferencias 
fisiológicas entre los diferentes modelos estudiados, 
se necesitan más investigaciones que corroboren los 
beneficios señalados, sobre todo en humanos. Como 
se observa, faltan estudios controlados (aleatorizados, 
ciego y doble ciego), con una mayor muestra y mayor 
tiempo de seguimiento de los experimentos. Se obser-
va igualmente falta de información metodológica en 
los estudios que permita determinar posibles efectos 
de diversas variables confusoras, entre ellas, macro y 
micronutrimentos en las dietas y en los suplementos 

administrados, fármacos, tiempo de exposición a los 
tratamientos particulares, entre otros. 

Efecto antioxidante de Spirulina en humanos

En las bases de datos y fechas seleccionadas encon-
tramos sólo dos estudios clínicos en humanos relacio-
nados a este tema. En el primero, Kalafati et al.31 en un 
estudio doble ciego, analizan el efecto de la ingesta de 
S. maxima (6 g/día de Spirulina vs placebo durante 4 
semanas) sobre el rendimiento físico, el metabolismo 
oxidativo de los macronutrimentos y el estado redox en 
la sangre en 9 hombres moderadamente activos. Dado 
que el ejercicio intenso es promotor de oxidabilidad32, 
al final de la 4ª semana de tratamiento con Spirulina se 
les somete durante 2 h a un ejercicio intenso (70-95% 
del VO2 max). En los sujetos que recibieron Spiruli-
na se observa un aumento en el desempeño físico, al 
igual que en la oxidación de ácidos grasos (10.9%), en 
las concentraciones de glutatión reducido (GSH) y en 
la actividad enzimática de la Catalasa. Por otro lado, 
se observa una disminución en la oxidación de carbo-
hidratos (10.3%) y en las concentraciones de las sus-
tancias reactivas al ácido tiobarbitúrico (TBARS). La 
capacidad antioxidante total y la formación de carbo-
nilos de proteínas fueron semejantes en ambos grupos. 
Concluyen que la administración de S. maxima mejora 
el rendimiento físico, lo anterior probablemente por el 
aumento en la oxidación de las grasas. 

En el segundo trabajo, Ismail et al.33 en un estudio 
por conveniencia, estudian el efecto de dos concentra-
ciones de Spirulina (1 y 2 g/día durante 30 y 60 días) 
sobre el estrés oxidativo y perfil de lípidos en sujetos 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (COPD 
por sus siglas en inglés). Encuentran una reducción do-
sis dependiente (concentración y tiempo de tratamien-
to) en MDA (22%), lipoperoxidación (19%), CT (9%), 
TAG (3%) y un aumento en el GSH (17%), Vitamina 
C (18%), y en la actividad enzimática de la Catalasa 
(15%), Glutation-S-transferasa (10%) y SOD (12%).

Otros estudios reportados previamente han observa-
do resultados semejantes. En uno de ellos, Lu et al.34, 
estudiaron el efecto de la S. platensis vs proteína de 
soya (7.5 g/día durante 3 semanas) sobre la capacidad 
antioxidante en sujetos sanos (n=16). Posterior a las 
3 semanas de tratamiento, los sujetos fueron someti-
dos a una prueba incremental de ejercicio a intensi-
dad máxima, como agente estresante y oxidante. Al 
final de dicha prueba de ejercicio observan una ma-
yor disminución en las concentraciones en sangre de 
malondialdehido (MDA) y un aumento en la actividad 
enzimática de superóxido dismutasa (SOD), lactato 
deshidrogenasa y glutatión peroxidasa en los sujetos 
que ingirieron Spirulina vs proteína de soya. Con-
cluyen, que la administración de Spirulina puede ser 
utilizada para prevenir el daño oxidativo músculo es-
quelético. En otro trabajo, Shyam et al.35 en un ensayo 
aleatorizado doble ciego, estudian el efecto de la in-
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gesta de S. maxima vs trigo entero (1 g/día durante 30 
días) sobre la actividad antioxidante en sujetos sanos 
(n= 30, edad: 18-21 años). Dividieron a los participan-
tes equitativamente en 3 grupos suplementados con: 
1) gluconato de calcio (control), 2) trigo entero, 3) S. 
maxima. En los dos grupos experimentales se obser-
va una disminución significativa en los niveles plas-
máticos de MDA (~21%) y glutatión reducido (GSH, 
~14%), así como un aumento en el estado antioxidan-
te total y en la actividad enzimática de SOD (~3%). 
Concluyen que tanto el trigo entero como la Spirulina 
muestran propiedades antioxidantes.

Los estudios sobre los efectos antioxidantes de la 
Spirulina en humanos sugieren efectos positivos en la 
salud, además, sobre el rendimiento físico. Algunos 
de estos beneficios se han observado previamente en 
modelos animales. Por ejemplo, Ponce-Canchihuaman 
et al.36 estudiaron el efecto hepatoprotector de la ad-
ministración de S. maxima (5% de su ingesta calórica, 
durante 30 días) ante un daño hapático producido por 
acetato de plomo (AP, una dosis intraperitoneal de 25 
mg/semana) en ratas Wistar. Dividieron a las ratas en 
tres grupos de 6 c/u: grupo 1 (control sólo con dieta 
normal), grupo 2 (con AP), grupo 3 (AP + Spirulina). 
Tanto en plasma como en hepatocito se observa una 
disminución significativa en las concentraciones de 
CT (~32 mg/dl) y TAG (~ 99 mg/dl) en el grupo 3 
vs 2, asímismo un aumento en la actividad enzimática 
de SOD y catalasa. Se observa además un aumento en 
la concentración de GSH y disminución de MDA en 
grupo 3 vs 2. Concluyen que la Spirulina tiene efec-
tos protectores al daño oxidativo inducido por AP, lo 
cual asocian al efecto antioxidante mostrado por dicho 
suplemento. Upasani et al.37, en un trabajo similar es-
tudian el efecto 30 días de ingesta de Spirulina (1500 
mg/kg de peso corporal), vitamina E (50 UI/ kg) y C 
(800 mg/kg) sobre la producción de radicales provo-
cada por la administración de AP (100 ppm diluida en 
el agua). En los grupos alimentados con Spirulina o 
vitaminas vs AP se observa una disminución signifi-
cativa en los niveles de MDA (~25%), dienos conju-
gados (~22%) e hidroxiperóxidos (~18%). Concluyen 
que la Spirulina al igual que la vitamina E y C tienen 
importante capacidad antioxidante, protegiendo contra 
la toxicidad inducida por AP.

La mayoría de los estudios con Spirulina usual-
mente se enfocan en mostrar algún efecto biológico 
normalmente positivo de la cianobacteria, muy pocos 
intentan aislar los compuestos individuales y con ello 
elucidar cuáles son los mecanismos de acción para los 
efectos estudiados. Por lo anterior los mecanismos de 
acción sólo los sugieren. Nagaoka et al.38 y Estrada et 
al.39 proponen a la ficocianina como el principal com-
ponente hipolipemiante y antioxidante de la Spirulina. 
Nagaoka et al.38, observan que la ficocianina se une a 
los ácidos biliares en el sistema digestivo, impidiendo 
la recaptura de éstos, disminuyendo con ello la con-
centración de colesterol en sangre. Por otro lado, Es-
trada et al.39, Riss et al.12 y Romay et al.40 observan 

que la ficocianina es un potente captador de radicales 
y que inhibe la lipoperoxidación. Se desconoce si la 
ficocianina actúa sola, o sinérgicamente con algún otro 
compuesto presente en la Spirulina, como los tocofe-
roles o ácidos fenólicos. Por lo anterior se necesitan 
estudios controlados para conocer dichas sinergias, 
asimismo para poder establecer las vías de administra-
ción más efectivas y así potenciar los efectos de esta 
cianobacteria.

Conclusión

La ECV es la primera causa de muerte a nivel mun-
dial, las dislipidemias y el estrés oxidativo son factores 
de riesgo primario para esta enfermedad. La evidencia 
aquí revisada permite avizorar que la administración 
(1-10 g/d) subcrónica (0.5-6 m) de Spirulina podría 
tener efecto hipolipemiante y antioxidante para la 
prevención de dislipidemias asociadas a ECNT. Sin 
embargo, ninguno de estos estudios fue correctamente 
aleatorizado y/o controlado, tampoco se proponen los 
mecanismos biológicos que respalden estos efectos. 
De lo anterior se colige que el nivel de evidencia y 
la ausencia de diseños experimentales apropiados no 
permiten aún comprobar el valor de la Spirulina como 
alimento funcional para prevenir dislipidemias. No en-
contramos estudios que refieran efectos nocivos de su 
ingesta.
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Abstract

Aim: determine the effectiveness of fermented milk 
that included Bifidobacterium lactis CNCM I-2429 for re-
ducing gastrointestinal (GI) discomfort in healthy adults.

Methods: we conducted a systematic literature search 
to identify studies reporting the use of B. animalis spp. 
lactis for GI discomfort/comfort in healthy adults. A total 
of 5329 records were identified, of these 99 full-text ar-
ticles were assessed. Searches for additional trials were 
conducted using the names of authors of each identified 
study and several relevant databases. The study selec-
tion was carried out according to the Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) guidelines. Studies were included if they were 
randomized controlled trials; the included subjects were 
healthy adults; and the intervention group received B. 
lactis CNCM I-2494. Studies were excluded if they were 
non-randomized trials, if they included adults who were 
not healthy, if they included the use of any other inter-
vention, or if they compared different products without 
a placebo group. The methodological quality of the stu-
dies was evaluated using the Oxford Quality Scale and 
the Cochrane Concealment Assessment. A meta-analysis 
was not possible.

Results: the search strategy identified two studies 
that included a total of 538 healthy women, aged 18–60 
years, normal weight or overweight (BMI 18–30 kg/m2). 
GI well-being was significantly improved in the Probio-
tic group vs. the Control group in one study, with no di-
fferences in the other. The percentage of responders for 
GI well-being was higher in the Probiotic group vs. the 
Control group in the first study but not in the second. 

EL EFECTO DE LA LECHE FERMENTADA 
PROBIÓTICA CON BIFIDOBACTERIUM 

LACTIS QUE INCLUYE CNCM I-2494 EN LA 
REDUCCIÓN DE MOLESTIAS Y SÍNTOMAS 
GASTROINTESTINALES EN LOS ADULTOS: 

UNA REVISIÓN NARRATIVA

Resumen

Objetivo: determinar la eficacia de la leche fermentada 
con Bifidobacterium lactis CNCM I-2429 en la reducción 
de el malestar gastrointestinal (GI) en adultos sanos.

Métodos: se realizó una búsqueda sistemática en la li-
teratura para identificar estudios que informaron del uso 
de B. animalis spp. lactis para molestias/ confort GI en 
adultos sanos. Se identificaron un total de 5.329 registros, 
de estos se evaluaron 99 artículos de texto completo. Las 
búsquedas de ensayos adicionales se realizaron utilizan-
do los nombres de los autores de cada estudio identifi-
cado y varias bases de datos relevantes. La selección de 
los estudios se llevó a cabo de acuerdo con las guías de 
Artículos de Información Preferidos para Revisiones Sis-
temáticas y Meta-Análisis (PRISMA). Los estudios eran 
incluidos si eran ensayos randomizados controlados, si 
los sujetos de estudio eran adultos sanos y si el grupo de 
intervención recibió B. lactis CNCM I-2494. Se excluye-
ron los estudios que no eran randomizados, que incluían 
adultos que no estaban sanos, que incluían el uso de cual-
quier otra intervención o si comparaban diferentes pro-
ductos sin un grupo placebo. La calidad metodológica de 
los estudios se evaluó utilizando la Escala de Calidad de 
Oxford y la Evaluación Cochrane de ocultamiento. No 
fue posible un metaanálisis.

Resultados: la estrategia de búsqueda identificó dos es-
tudios que incluyeron un total de 538 mujeres sanas, con 
edades entre 18 a 60 años, de peso normal o sobrepeso 
(IMC de 18-30 kg/m2). En uno de los estudios las moles-
tias GI disminuyeron significativamente en el grupo de 
probióticos frente al grupo control, sin diferencias en el 
otro. El porcentaje de respondedores para el bienestar 
GI fue mayor en el grupo de probióticos frente al grupo 
control en el primer estudio, pero no en el segundo. Los 
síntomas GI se redujeron significativamente en el gru-
po probiótico frente al grupo control en ambos estudios. 
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La función intestinal solo se evaluó en un estudio; la fre-
cuencia de las deposiciones no difirió entre los grupos, 
pero se observó una disminución de la consistencia de las 
heces en el grupo probiótico, pero no en el grupo control. 
También se describen diferentes mecanismos de acción 
posibles (la motilidad intestinal, la hipersensibilidad, la 
permeabilidad del intestino y la microbiota intestinal).

Conclusión: la leche fermentada con B. lactis CNCM 
I-2494 en mujeres sanas puede mejorar el bienestar GI 
y disminuir la frecuencia de los síntomas gastrointesti-
nales.

(Nutr Hosp. 2015;32:501-509)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9232
Palabras clave: Probiótico. Malestar gastrointestinal. Su-

jetos sanos. Mujeres.

GI symptoms were significantly decreased in the Probio-
tic group vs. the Control group in both studies. Bowel 
function was assessed by one study; the stool frequency 
did not differ between the groups, but a decrease in stool 
consistency was observed in the Probiotic group but not 
in the Control group. Possible mechanisms of action (gut 
motility, hypersensitivity, gut permeability, and gut mi-
crobiota) were also described.

Conclusion: probiotic fermented milk containing B. lac-
tis CNCM I-2494 by healthy women may improve GI we-
ll-being and decrease the frequency of GI symptoms.

(Nutr Hosp. 2015;32:501-509)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9232
Key words: Probiotic. Gastrointestinal discomfort. Heal-

thy subjects. Women.

Introduction

Probiotics are defined as live microorganisms that, 
when administered in adequate amounts, confer heal-
th benefits to the host1,2. We are gaining an increased 
understanding of the importance of having an adequate 
gut microbiome for optimal health and especially for a 
healthy gut. The intestinal microbiota comprise a com-
plex and dynamic bacterial community that plays an 
important role in human health3. Changes in microbiota 
composition (dysbiosis) or function, or altered micro-
biota/host interactions, directly correlate with several 
diseases4, and, conversely, the beneficial effects of spe-
cific probiotic strains may be associated with specific 
health claims5. There are often alterations in intestinal 
Bifidobacteria levels, or in the species composition, in 
patients with intestinal microbiota dysbiosis. Accordin-
gly, the rationale for using microorganisms of the genus 
Bifidobacterium as probiotics is to modulate the intes-
tinal Bifidobacteria population to elicit specific respon-
ses3. For example, B. longum strains exhibit differential 
immunomodulatory properties6. 

There is growing consumer interest in the potential 
therapeutic and preventive health benefits of probiotics2, 
and there is a steady stream of commercially available 
products that contain probiotics. It is worth noting that 
beneficial microorganisms have long been a part of the 
human diet, and Elie Metchnikoff who was awarded a 
Nobel Prize in 1907 for his studies of phagocytosis and 
the prolongation of life, was an early pioneer of the em-
pirically beneficial effects of fermented milk (yogurt) in 
enhancing human health and longevity 7. For a microor-
ganism be considered a probiotic, it must be genetically 
defined; have defined phenotypic, morphologic, and 
biochemical characteristics; be deposited in an interna-
tionally recognized culture collection; be non-pathoge-
nic; grow and adhere in the bowel mucosa; compete and 
prevail over enteropathogenic microorganisms; produ-
ce beneficial metabolites for the host (like vitamins and 
short chain fatty acids); and remain alive through the 
manufacturing and storage processes8. Probiotics may 

be delivered in different forms, with fermented milk be-
ing one such form. 

Many disorders affect the digestive tract. Colonic 
transit disturbances (such as constipation and irritable 
bowel syndrome, IBS) are common9 and represent an 
important target for the probiotic industry1,10,11,12. Whi-
le constipation is a very common disorder in all age 
groups, its prevalence increases significantly with age9. 
Some healthy subjects presented with important gut 
symptoms, such as GI discomfort, even after previous 
diagnostic criteria seemed to rule out a structural disor-
der. These gut-associated symptoms are very common, 
they are considered to be part of the normal physiolo-
gical digestive process13. Even in these non-disease 
subjects having minor digestive symptoms and/or mild 
form of GI discomfort, quality of life is impaired when 
compared to true healthy subjects but in a lower extent 
than in IBS patients 14,15 . This supports the interest in 
developing appropriate non-drug strategy to relieve the-
se non-disease subjects from their GI symptoms. 14.

Digestive functions play key roles in maintaining and 
improving health status, so in a general population that 
has less frequent and less severe symptoms, the target 
of a probiotic food intervention is to improve the ove-
rall sensation of GI comfort or well-being15. There is an 
absence of validated biomarkers for evaluating changes 
in digestive comfort, so patient-reported outcomes ra-
ther than objective measures are used. Data from a study 
using a validated instrument (a questionnaire about four 
digestive symptoms: abdominal pain/discomfort; bloa-
ting; borborygmi/rumbling stomach; and flatulence) in 
a non-IBS population found that changes in GI well-be-
ing are primarily related to changes in digestive symp-
toms15. The composite score for digestive symptoms 
showed higher correlation with improvements in GI we-
ll-being, while worsening of GI well-being was associa-
ted with an increase in digestive symptoms. However, 
this was not driven by a specific symptom, confirming 
the multidimensional nature of this concept15. This cha-
racteristic could allow differentiating this non-disease 
population from IBS patients where abdominal pain is 
the predominant symptom.
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Independent studies have confirmed that the connec-
tion between emotional and physical health involves 
multiple bidirectional neurocrine and endocrine signa-
ling mechanisms16,17. In particular, anxiety can influen-
ce gut microbiota16,17. Recent advances have provided 
more detailed insights into the important role of micro-
biota in human health and disease and in particular into 
the interactions of gut microbiota and emotional stress 
and diet. A review of pre-clinical studies note that the 
disruptive impact of emotional stress on the gut can 
be prevented, and even partially reversed, by probiotic 
administration18. The authors suggest that pre- and pro-
biotic formulations and fermented food can be used to 
influence mental health and to control GI symptoms18. 
GI pain can be a good way to characterize dysregulation 
of the brain-gut axis and, in IBS, the use of a probiotic 
fermented product may mitigate suffering16. 

Several systematic reviews have looked at the poten-
tial beneficial effects of probiotics for IBS, colon transit 
time, or constipation due to high interest in the use of 
products that may manipulate gut microbiota that affect 
these GI conditions11,19,20. Pooling data from several 
studies (eg more than 20) but with different strains and 
in different patients groups (eg IBS-C, IBS-D, IBS-M) 
does not allow researchers to determine the efficacy of 
a single strain or of a specific combination of strains, 
which is the main limitation of such a global approach. 
Indeed, no systematic review has been performed to 
date in non-disease patients despite the interest of using 
functional probiotic foods in this population. 

Here we performed a systematic review of a clearly 
defined probiotic food that is commercially available 
(Activia®: Danone), a fermented milk product enriched 
with B. lactis CNCM I-2494 (called B. animalis or lactis 
DN-173 010 in some studies), which is associated with 
two classical yogurt starters, S. thermophiles (CNCM 
strain number I-1630) and L. bulgaricus (CNCM strains 
number I-1632 and I-1519), and with Lactococcus lac-
tis ssp. lactis (CNCM strain number I-1631)21. B. lactis 
DN-173 010 has a high survival capacity in the human 
GI tract22 and exhibits probiotic properties in the colon1.
The effect of this specific probiotic fermented milk pro-
duct on bowel function and on IBS has been described 
in the literature. The objective of this review was to na-
rrow the research question and to determine the effecti-
veness of this commercially-available probiotic food for 
a specific GI condition, GI discomfort, in a well-defined 
target population of healthy adults.

Methods

Literature search

York Health Economic Consortium conducted a sys-
tematic literature search to identify studies reporting the 
use of B. animals spp. lactis for GI discomfort/comfort 
that are indexed in the Ovid MEDLINE database. The 
following search terms were used: “bifidobacterium”, 

“lactis or animalis”, “bifidus”, “digestivum or regula-
ris or actiregularis or essensis or danregularis”, “yogurt 
or yoghurt or yoghourt or milk or probiotic”, “activia 
or activiaTM or activiaR”, “dn173010 or dn-173010”, 
“CNCMI2494 or CNCM I-2494”, “colon or colons or 
colonic”, “intestine or intestinal or gastrointestinal”, 
“bowel or gut” or digestive or digestion”, “bloat or dis-
tend or distension or fullness or satiety or wellbeing”, 
“gas or gaseous or flatulence or flatulent or flatus or 
belch or burp or eructate”, “borborygmi or rumble or 
rumbling or gurgle or gurgling”, “pain or painful or dis-
comfort or uncomfort or comfort or cramp”, “stool or 
defecate or fecal or faeces or constipation or constipated 
or hypomotility or diarrhea or incontinent”, “gastroin-
testinal tract or intestine or lower gastrointestinal tract”, 
“gastrointestinal diseases or gastrointestinal motility or 
colonic disease or functional/or irritable bowel syndro-
me”. 

Searches for additional trials were conducted using 
the names of authors of each identified study and se-
veral relevant databases: MEDLINE In-process, EM-
BASE, Cochrane Database of Systematic Reviews, Co-
chrane Central Register of Controlled Trials, Database 
of Abstracts of Reviews of Effects, Health Technology 
Assessment Database, Science Citation Index, Confe-
rence Proceeding Citation Index – Science, OAISTES, 
OpenGrey, National Technical Information Service, 
BIOSIS Citation Index, CAB Abstracts, Food Science 
and Technology Abstracts, Clinical Trials.gov, Interna-
tional Clinical Trials Registry Portal. In addition to sear-
ches of bibliographic databases, we searched selected 
major conference proceedings from the last three years 
(2012–2014). There was no language restriction for the 
searches that we performed.

Study selection (Figure 1)

The study selection and the construction of the flow 
diagram was carried out using the Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) guidelines23. We selected trials that reported 
the use of B. lactis CNCM I-2494 for GI discomfort/
comfort. A total of 5329 records were identified throu-
gh database searching, and 15 records were identified 
through other sources; 2219 of these were duplicates. 
After removing duplicates, 3125 records were screened 
and assessed for relevance based on their titles and abs-
tracts. Of these, 99 full-text articles were assessed to see 
if they met the eligibility criteria. Studies were included 
if they met these criteria: they were randomized con-
trolled trials; the included subjects were healthy adults; 
and the intervention group received B. lactis CNCM 
I-2494. Studies were excluded if they were non-rando-
mized trials, if they included adults who were not heal-
thy, if they included the use of any other intervention, or 
if they compared different products without a placebo 
group. At the end of this process, just two human trials 
met the inclusion criteria for this systematic review. We 
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also looked at preclinical studies in animal models and 
at other human studies to gain insights into the possible 
mechanisms of action of this probiotic dairy food. 

Study quality

The data from the two studies were extracted, and the 
design quality was evaluated individually by one resear-
cher and confirmed by a second researcher. Discrepan-
cies were resolved through discussion or by consulting 
a third researcher. 

The risk of bias was appraised using criteria for asses-
sing the risk of bias specifically for randomized trials24. 
The methodological quality of the studies was evaluated 
using the Oxford Quality Scale, with a score of “1” in-
dicating low quality and a score of “5” indicating high 
quality. The Cochrane Concealment Assessment was 
also applied: (A = adequate concealment, B = uncertain, 

C = clearly inadequate)25. This includes a criteria eva-
luation of the randomization procedure, blinding, and 
individual attrition. A meta-analysis was not possible; 
pooled analysis of the two selected trials was conducted 
previously26.

Results 

Figure 1 summarizes the two well-conducted studies 
that we identified in our literature search21,26. These stu-
dies had common outcomes of interest, met the selection 
criteria, and provided data for 538 healthy subjects. The-
se studies were conducted by the same research group, 
had the same experimental design, and overall showed 
low risk of bias24 and adequate concealment (4A)25. 

Each study was a single-center (Munich, Germany21 
and Caen, France26), randomized, double-blind, and con-
trolled study that aimed to assess the effect of probiotic 
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fermented milk containing B. lactis CNCM I-249426/B. 
lactis DN-173 01021 (Probiotic group) compared to a 
non-fermented dairy product (Control group). All sub-
jects were women aged 18–60 years who were normal 
weight or overweight (BMI 18–30 kg/m2) without a 
diagnosis of any digestive disease and with bowel move-
ment frequency within the normal range (3–21 per week) 
that complained of digestive symptoms. For inclusion, 
subjects had to experience a minimal level of digestive 
symptoms (discomfort or abdominal pain, bloating, fla-
tulence/passage of gas, borborygmi/rumbling stomach) 
in the past month. The frequency of digestive symptoms 
and bowel function (movement and stool consistency) 
were obtained weekly for a 2-week period after inclusion 
(before intervention). The subjects were randomized to 
consume two units of product per day for 4 weeks and 
then underwent a 4-week wash-out period in which they 
did not consume a specific product21. 

Outcome of two randomized controlled trials (Table 1)
GI well-being

The main outcome was GI well-being in both stu-
dies, which was assessed using a 3-point Likert scale 
(improved, no change, worsened) on a weekly basis. 
Each subject was classified as a responder or as a 
non-responder to assess the magnitude of the effect21,27.

In the Guyonnet et al. (2009) study, the percentage of 
women who reported an improvement in GI well-be-
ing was higher (P = 0.006; OR = 1.69; 95% CI = 1.17, 

2.45) for the Probiotic group vs. the Control group21, 
while in Marteau et al. 2013 there was no differen-
ce between these groups (P ≥ 0.05; OR = 1.38; 95% 
CI = 0.89, 2.14)26. The pooled data analyses, conducted 
for Marteau et al. (2013), showed that the Probiotic 
group had a significantly greater improvement in GI 
well-being (OR=1.36; 95%CI= 1.07, 1.73)26. Similar-
ly, the percentage of responders for GI well-being was 
higher in the Probiotic group (52%) vs. the Control 
group (36.1%) (P = 0.025; OR = 1.92; 95%CI = 1.09, 
3.40) in the first paper21, but did not differ in the se-
cond26. A positive effect was observed in the pooled 
analysis (P = 0.015; OR = 1.53; 95% CI = 1.09, 2.16), 
with a difference in the responder rate of 10.6% (Pro-
biotic group, 53.2% vs. Control group, 42.6%) and a 
Number Needed to Treat (NNT) of 9.526. 

Frequency of digestive symptoms

Individual digestive symptoms, including abdomi-
nal pain/discomfort, bloating, flatulence/passing of 
gas, and borborygmi/rumbling stomach was evaluated 
weekly using a five-point Likert scale that ranged from 
0 (never) to 4 (every day of the week)26,21. The compo-
site score for these 4 symptoms ranged from 0 (none of 
the symptoms) to 16 (all symptoms, every day).

The scores from the 4-week intervention period 
showed an overall significant decrease in individual di-
gestive symptoms in the Probiotic group vs. the Control 
group in both studies (P = 0.04421 and P = 0.3326), and 

Table I 
Outcomes of selected studies

Endpoint
Studies outcomes

(Guyonnet, Schlumberger, Mhamdi, Jakob, & Chassany, 2009)
digestive symptoms and health-related quality of life (HRQoL

(Marteau, Guyonnet, Lafaye de 
Micheaux, & Gelu, 2013)

Gastrointestinal 
Well-being

Percentage of women reporting an improvement was higher  
(P =0.006) in Probiotic group vs. Control group.
Percentage of responders was higher (P =0.025) in Probiotic  
group vs. Control group.

Percentage of women reporting 
an improvement was not different 
between groups.
Percentage of responders not 
different between groups.

Frequency 
of digestive 
symptoms

Observe more pronounced decrease (P =0.044) in overall score  
of 4-week period in Probiotic group vs. Control group.
Borborygm frequency showed higher decrease (P = 0.016) in 
Probiotic group vs. Control group.
Flatulence frequency showed higher decrease in Probiotic group vs. 
Control group in week 1 (P = 0.041), 2 (P = 0.028), 4(P = 0,008).
No difference in bloating score, abdominal pain or discomfort score.

Observe more pronounced decrease 
(P=0.033) in overall score of 
4-week period in Probiotic group 
vs. Control group.

Bowel function Stool frequency did not differ between groups.
Stool consistency decrease (P = 0.02) in Probiotic group vs. Control 
group.

 Results was not measured

Health-related 
quality of life

Digestive comfort dimension of Food and Benefits Assessment 
questionnaire increase (P = 0.027) in Probiotic group vs. Control 
group.
Results of Psychological General Well-Being Index Questionnaire not 
differ between groups.

Results was not measured
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this was also found in the pooled analysis (P = 0.003). 
Guyonnet et al. (2009) reported all results for changes 
in each individual symptom over the 4-week period. 
Borborygmi frequency decreased more in the Probio-
tic group vs. the Control group over the 4-week period 
(P = 0.016); the decrease in flatulence frequency was 
higher in the Probiotic group than in the Control group 
in the first (P = 0.041), second (P = 0.028), and fourth 
weeks (P = 0.008). No significant differences were ob-
served in the bloating score or in the abdominal pain 
or discomfort score21. 

Bowel function

Subjects reported daily bowel movements accor-
ding to the Bristol stool scale21. Only one study pre-
sented results for this secondary endpoint. Stool fre-
quency did not differ between the Probiotic group and 
the Control group, but a decrease in stool consistency 
was observed in the Probiotic group vs. the Control 
group (P = 0.02)21.

Health-related quality of life

The Health-related quality of life (HRQoL) was 
assessed by self-administration of two questionnai-
res: the Food and Benefits Assessment (FBA) and the 
Psychological General Well-Being Index (PGWBI) at 
three time points: baseline, after 4 weeks, and after 8 
weeks21. Guyonnet et al. (2009) observed an increase 
(P = 0.027) in digestive comfort as measured by the 
FBA questionnaire in the Probiotic group vs. the Con-
trol group after 4 weeks; however, the results of the 
PGWBI questionnaire were no different in the Probio-
tic vs. the Control groups21. 

Discussion

This review examined whether the consumption of 
probiotic fermented milk containing B. lactis CNCM 
I-2494/B. lactis DN-173  010, together with yogurt 
symbiosis strains and L. lactis, improved minor diges-
tive symptoms in healthy women.

We only included randomized controlled studies 
that showed high quality methodology and a low risk 
of bias. These two studies showed that the inclusion of 
this specific probiotic in the everyday diet of healthy 
women could improve digestive comfort. Moreover, 
none of the studies we looked at reported a worse out-
come for the interventional group, in agreement with 
findings of a recent meta-analysis20. Ford et al. (2014) 
examined the efficacy and safety of this probiotic in 
idiopathic constipation and reported no adverse events 
in three identified RCTs20. Our narrow and specific 
research question (the combination of 5 bacterial stra-
ins in fermented milk; a specific GI condition; and a 

specific target population) explains the limited number 
of studies (n = 2) included in this review compared to 
other systematic reviews of probiotics and IBS.

GI well-being was the main outcome. Healthy wo-
men in the RTC conducted by Guyonnet et al. (2009) 
reported improvement in GI discomfort after just 
one week of probiotic ingestion21. Guyonnet et al. 
(2009)27conducted another open-label study that as-
sessed the effect of the same probiotic fermented milk 
in its commercially available form in real-life condi-
tions i.e. in 371 men and women who consumed one 
or two portions of probiotics/day for 14 consecutive 
days27. The results were obtained using a self-reported 
digestive comfort questionnaire. The percentage who 
reported improvement in digestive comfort was higher 
in volunteers who consumed this probiotic in low and 
higher doses (82.5% and 84.3% in the 1-portion and 
2-portion groups, respectively) compared with the 
control group (2.9%)27. These results indicate an ove-
rall positive effect for probiotics on the promotion of 
GI well-being.

Interpreting the magnitude of the effect (respon-
ders’ rate difference = 10.6%; NNT = 9.5) is important 
for assessing the effect of this probiotic food on GI 
discomfort. There is a lack of guidelines for asses-
sing the effects of functional foods on GI discomfort 
in the general population, and most of the thresholds/
differences considered to be clinically relevant are de-
fined for assessing drugs in diseased populations (e.g. 
a 10% difference in IBS for the rate of responders). 
Generally the magnitude of the anticipated effect for 
food is smaller than for drugs28. A recent extensive 
systematic review of the effects of probiotics on IBS 
and chronic constipation20 showed an NNT for the 
analysis of persistence of symptoms of 7–8, which 
differs slightly from the rate of responders observed 
for studies with the probiotic food containing B. lactis 
CNCM I-2494/B. lactis DN-173 010 in healthy sub-
jects (NNT=9.5) . Another recent meta-analysis asses-
sed the effect of fiber supplementation on IBS29, with 
fiber supplementation showing a significant benefit 
on a dichotomous outcome for IBS symptoms with an 
NNT of 10. The evidence for using rifaximin to treat 
IBS was reviewed recently30 and showed a therapeu-
tic gain of 9.8% for the responder’s rate, correspon-
ding to an NNT of 10.2. The observed improvement in 
GI well-being with this probiotic food is in the lower 
spectrum of what is considered clinically relevant for 
a more severely affected population (i.e. patients with 
IBS) and therefore could be considered relevant. 

Digestive symptom frequency was evaluated by 
both of the two included trials, and interventional pro-
biotic study groups report decreased symptom severi-
ty21,26. Although the relationship between the assessed 
digestive symptoms seems intuitively clear, in the Pro-
biotic group there was a decrease in borborygmi and 
flatulence but no significant differences in bloating 
score or in the abdominal pain or discomfort score21.
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Bowel function was an important secondary out-
come that was assessed based on decreases in stool 
consistency21. Other studies have assessed effects on 
bowel function using alterations in colonic transit time 
to show the mechanism of action. In a double-blind 
cross-over study of healthy women who consumed 
three 125-g cups per day of fermented milk containing 
Bifidobacteria animalis DN-173 010 (Probiotic group) 
or fermented milk without bifidobacteria (Control 
group), x-ray analysis of the segmental colonic transit 
time showed that in the Probiotic group, the sigmoid 
transit time was shorter than for any other colon seg-
ment31. Bouvier et al. (2001) conducted a double-blind 
study of healthy men and women that demonstrated 
that fermented milk containing Bifidobacteria anima-
lis DN-173 010 improved colonic transit time and ob-
served that the effect was more pronounced in women 
than in men32. Miller et al. (2013) conducted a me-
ta-analysis to study the short-term (10–28 days) effects 
of probiotic supplementation on intestinal transit time. 
They included 13 RCTs involving different probiotic 
strains and clinical conditions. The authors’ general 
conclusion was that probiotic supplementation was as-
sociated with reduced intestinal transit time, with con-
sistent treatment effects in older adults1. When a sub-
group analysis of the Miller et al. meta-analysis was 
conducted, only two probiotic strains were associated 
with treatment effects: B. lactis HN019 and DN-173 
0101. Accordingly, it may be of interest to conduct an 
RCT with fermented milk containing B. animalis DN-
173 010 in healthy subjects to assess colonic transit 
time as measured by radio-opaque markers.

In our investigation, only one of the two included 
studies assessed the HRQoL to ascertain the relevance 
of the observed improvement in symptoms and in the 
comfort dimension of GI well-being. Guyonnet et al. 
(2009) used two questionnaires, with one, considered 
by the authors to be the primary endpoint, showing 
an increased HRQoL score for women that ingested 
fermented milk containing B. animalis DN-173 01021. 
The instrument was developed and validated for pa-
tient-reported outcomes to assess specifically the be-
nefits of food or diet on HRQoL21. Based on this study, 
we can conclude that results about probiotics leading 
to an improvement in digestive comfort dimension 
seem promising.

Product effects are dose-specific, and a recommen-
dation about an adequate daily amount of probiotic in-
take should be based in its efficacy in clinical trials2,8,11. 
The two included RCTs21,26 used two units of fermented 
milk containing B. animalis DN-173 010/daily, so the 
observed (related) effects are attributed to consuming 
this amount. Notably, the tested fermented milk pro-
duct contained the same quantity of the different stra-
ins of bacteria. This reinforces the conclusion about 
the efficacy of this probiotic food, as the same product 
(matrix and type and quantity of bacterial strains) and 
same daily dosage (two 125-g servings per day) were 
tested in both independent RCTs. However, a previous 

study conducted by Guyonnet et al. (2009) compared 
groups consuming 1 or 2 portions of fermented milk 
produt containing B. animalis DN-173 010 per day and 
did not find any significant difference between the low 
and high intake groups in terms of digestive comfort or 
digestive symptoms27.

It is important to keep in mind that this review 
analyzed a specific probiotic that is included in a com-
mercial fermented milk product in healthy volunteers. 
Thus, our results could help clinicians make eviden-
ce-based decisions about whether this probiotic should 
be recommended.

Mechanisms of action

The effects of probiotic fermented milk product 
containing B. lactis CNCM I-2494 could be mediated 
by several mechanisms of action that are involved in 
the control of GI functions and in interactions with gut 
microbiota33.

Effect on colonic transit time

Marteau et al. (2002) studied healthy women who 
ingested three 125-g cups per day of a fermented milk 
product containing B. animalis DN-173 010 (Activia®) 
vs. placebo could not attribute the probiotic effect in 
shorten colonic transit time to fecal pH, fecal wei-
ght, bacterial mass and fecal bile acids31. However, 
Agrawal et al (2008) observed different results in a 
well-controlled double-blind study with female sub-
jects who fulfilled the Rome III criteria for IBS-C. The 
women were randomized to consume two 125-g cups 
per day of fermented milk product containing B. ani-
malis DN-173 010 vs. placebo. The protocol analysis 
was conducted with radio-opaque markers (three diffe-
rent types on three consecutive days, and a simple ab-
dominal x-ray was taken on the fourth day)10. Colonic 
transit time was reduced by the probiotic test product 
(-12.2 h; P = 0.026)10. 

Effects on hypersensitivity and intestinal permeability 

In everyday life, there are many stressful events 
that can exacerbate digestive symptoms, particularly 
in IBS patients, and there is evidence of an associa-
tion between visceral hypersensitivity and some IBS 
symptoms10,12. Moreover, there is frequently an in-
crease in intestinal permeability in stressed patients, 
and this is associated with digestive disorders like 
bloating34. Experimental results in an animal model of 
acute stress-induced visceral hyperalgesia and increa-
sed intestinal permeability show that fermented milk 
containing B. lactis CNCM I-2494 is beneficial for 
symptom control. Administration of a fermented milk 
probiotic at a concentration corresponding to 3.3 x 107 
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CFU-mL-1 clearly inhibited the visceral hypersensiti-
vity response and prevented the increase in intestinal 
permeability induced by acute stress by normalizing 
the intestinal epithelial barrier33. 

Gut microbiota and probiotics could influence brain 
activity via signaling mechanisms and thus modulate 
behaviour12. One interesting study measured the bra-
in’s response to an ‘emotional faces attention task’ vs. 
the resting brain activity of women that consumed 2 
units per day of fermented milk containing B. lactis 
CNCM I-2494 for 4 weeks and compared the data to 
that from controls and from a non-intervention group17. 
The authors used functional magnetic resonance ima-
ging before and after the intervention and found that 
probiotic ingestion modulated the responsiveness of 
an extensive brain network in healthy women, espe-
cially changes in midbrain connectivity17. 

Effects on gut microbiota 
Gut microbiota includes both resident commensal 

bacteria and transient microbes introduced by the diet. 
Little is known about the role of diet on gut microbio-
ta homeostasis. Veiga et al. (2014) used quantitative 
metagenomics, in silico genome reconstruction, and 
metabolic modeling to examine changes in the gut mi-
crobiome induced by a fermented milk product35. In a 
subject with IBS, fermented milk containing B. anima-
lis potentiated short chain fatty acid production, espe-
cially production of butyrate, and decreased the levels 
of the pathobiont Bilophila wadsworthia compared to 
a milk product35. Another study reported that probio-
tic-containing food (B. lactis, L. lactis, L. bulgaricus, 
and S. thermophiles) reduces intestinal inflammation 
in a murine model of colitis36. This was associated with 
an increase in lactate-consuming and butyrate-produ-
cing bacteria, a decrease in cecal pH, and an increase 
in select cecal short chain fatty acids36. 

An interesting study characterized the fecal hu-
man microbiomes of twin pairs after they consumed 
commercially fermented milk containing 5 bacterial 
fermented milk products and also studied the meta-
transcriptomes of gnotobiotic mice22. The results show 
that consumption of fermented milk products was not 
associated with statistically significant changes in the 
resident community members within and between in-
dividuals. They also found that B. animalis subsp. Lac-
tis CNCM I-2494 was the most prominent member in 
the microbiota during the 7-week period of fermented 
milk product consumption22. More research is needed 
to understand how much influence such factors have 
on the well-being and digestive comfort (minor GI dis-
turbance) of healthy subjects.

Conclusion

This review found evidence that probiotic fermented 
milk containing B. lactis CNCM I-2494, when consu-
med by healthy women, can improve GI well-being 
and decrease the frequency of GI symptoms.
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Abstract

Introduction: The Healthy Eating Index (HEI) assesses 
a combination of different types of foods, nutrients and 
dietary components. It has been adapted in some coun-
tries, considering the local dietary habits. 

Objective: in this article, the Healthy Eating Indexes 
published to date were identified by means of a systema-
tic review. Besides, issues relating to their validity, appli-
cability and limitations were discussed.

Methods: an electronic search was performed in the 
PUBMED, SCIENCE DIRECT, BVS and SciELO data 
base containing studies on the adaptation, review, update 
or validation of the HEI. The descriptors Healthy Eating 
Index, Index of Diet Quality, Quality of diet, Diet surveys 
were used, in different combinations. 

Results: a total of 11 studies were described and cri-
tically analyzed. One of the studies dealt with the deve-
lopment of the index; six proposed adjustments; two as-
sessed validity and reliability of the index, and the other 
two proposed revision and update. The Healthy Eating 
Indexes reveal the actual quality of the diet, but the ab-
sence of a methodological standard hinders the compari-
son of the results found in different populations.
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Introduction

Dietary factors are associated with both the genesis 
and prevention of chronic non-communicable diseases. 
According to estimates, changes in food habits can re-
duce by 30% the incidence of cardiovascular diseases, 
which are the main cause of mortality worldwide1,2.The-
refore, interest in the assessment of the relationship be-
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tween diet and disease has increased the publication of 
epidemiological and intervention studies3–6.

Dietary indexes have been developed to assess food 
intake based on population dietary guidelines, consi-
dering the number of portions consumed, food variety 
in the diet and the adequacy of nutrient intake. These 
indexes help monitoring the diet of individuals and po-
pulations, in relation to nutritional recommendations. 
However, their application depends on adaptations that 
consider the eating habits of each country1,7–10 .

The Healthy Eating Index developed by Kennedy et 
al. (1995)7, (HEI-1995) was based on dietary recommen-
dations for the US population (Dietary Guidelines for 
Americans, 1990) and is considered an appropriate tool 
for measuring general food quality1,11. HEI was initially 
composed of ten components (five food groups, total and 
saturated fat, cholesterol, sodium and dietary variety), 
based on different aspects of healthy eating conditions. 
The score ranged from 0 to 10 for each component, to-
taling 100 points distributed in numerical ranges that 
can be categorized into “healthy” (score ≥80), “needs 
modification” (scores between 51 and 80) and “inappro-
priate” (score ≤ 51)7,12–14. This index has been adapted in 
some countries according to the local nutritional recom-
mendations and orientation. This work aimed to identify 
the adjustments and reviews carried out from the original 
Healthy Eating Index and discuss their validity, applica-
bility and limitations in population studies.

Methods

Literature search

The searches were conducted in the data bases Publi-
cacações Médicas (PUBMED), Science, health and me-
dical journals (SCIENCE DIRECT), Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS) and Scientific Electronic Library Onli-
ne (SciELO), using the keywords Healthy Eating Index, 
Index of Diet Quality, Quality of diet and Diet surveys in 
different combinations. English terms were used for all 
databases.

Selection criteria

The articles selected addressed the methodology of 
HEI adaptation, review, update or validation in adult 
or elderly population. Articles that used HEI as a tool 
to evaluate the food consumption of a given population 
were excluded, as well as those related to a diet quality 
index or other types of indexes and review articles. 

After the databases weresearched, the articles were 
selected according to their titles. Then, the studies in the 
data bases presenting duplicity were excluded. Next, the 
abstracts of the eligible studies were read and when rea-
ding the abstract was not enough to check if the inclusion 
criteria were met, the articles were read in full. When 
the abstract was sufficient, the articles were selected and 

then the full version was obtained for reading and confir-
mation of eligibility and inclusion in the study. 

The articles found in the initial search were first as-
sessed according to their title. Then, the analyses of du-
plicity, reading of the abstract and of the full text were 
conducted. Those selected for analysis were described 
according to the authors, year of publication, location, 
HEI used, number of participants, purpose, age group, 
HEI characteristics, dietary survey used and main re-
sults. 

Results

The literature search in electronic databases provided 
1364 articles whose titles were analyzed. After the exclu-
sion factors were applied, 38 articles remained for eligi-
bility assessment. After analysis of duplicity and reading 
of the abstracts, 15 articles were selected for reading in 
full, and 4 of them were excluded for relating to the diet 
quality index and not the HEI (Figure 1). Thus, eleven 
studies were analyzed in this research work1,5,7–11,15–18.

Most studies have been published in the United Sta-
tes and Brazil, between 1995 and 2013 (Figure 2), and 
have proposed adjustments to HEI application in other 
populations (Table I), based on the study that gave rise 
to the HEI. 

The indexes allow rating the quality of the diet, thus 
indicating a need for improvements based on scoring ca-
tegories, so that the higher the score the better the quality 
of the diet. Considering the characteristics of the index, 
we observe variation in the number of components (10 
to 12), food groups included, dietary recommendations; 
nutrients and diet variety. The 24-hour diet recall was the 
diet survey most widely used for obtaining diet informa-
tion1,5,7–10,15–17.

In Brazil, the first two HEI adaptation proposals emer-
ged from the inclusion of components of the Adapted 
Food Pyramid for Brazilian population1,5. However, the 
Revised HEI was proposed (HEI-R), due to the publica-
tion of the Guia Alimentar Para a População Brasileira 
(Food Guide for the Brazilian Population) in 2006. It 
contains 12 components based on energy density (por-
tion/1000 kcal) or percentage of calorie participation in 
the diet9. This Revised Index was reliable and valid to 
assess diet quality10. 

In Brazil, the term ‘’Healthy Eating Index’’ was mis-
translated into Índice de Qualidade da Dieta (IQD) (In-
dex of Diet Quality), since there is another index with the 
same title. Thus, the term “Index of Diet Quality” was 
included in the search, and it was verified if it referred 
to the HEI.

Discussion

Before the development of the HEI, the indexes were 
limited to the analysis of the nutrients consumed, such 
as total fat, saturated fat, cholesterol and sodium, by 
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means of the average adequacy or percentage, consi-
dering the dietary recommendations. In 1990, studies 
on diet quality with the food groups proposed in the 
Dietary Guidelines for Americans (1990) started to be 
published and Patterson et al. (1994)19 were the first to 
establish that relationship7.

The Center for the Promotion of Nutrition Policy of 
the US Department of Agriculture released HEI in 1995, 
based on dietary guidelines and scientific information, 
thus providing a more comprehensive set of diet qua-
lity indicators compared to previous studies. Its deve-
lopment considered dietary components that could be 

Studies selected in databases
PUBMED = 562

Science Direct = 428
BVS = 347
Scielo = 27

Articles selected by title
n = 38

Articles excluded after reading of abstracts
n = 8

Removed articles in duplicate
n = 15

Articles excluded after full reading
n = 4

Preselected articles
n = 15

Selected articles
n = 11 Fig. 1.—Literature 

search and selec-
tion.

Adapted from the
original HEI for
brazilian adults

(Mota et al.)

Original HEI
for american
population

(Kennedy et al.)

Adapted from the
original HEI for

brazilian
population

(Fisberg et al.)

Evaluation of
HEI-2005

(Guenther et al.)

Evaluation of
HEI-R

(Andrade et al.)

1995 2004 2008 2009 2010 2011 2013

Adapted from the
original HEI for

Spanish population
(Navarro; Moncada)

Update of HEI for 
american

population
HEI-2010

(Guenther et al.)

Adapted from
the HEI-2005
for Canadian
population
(Garriguet)

Adapted from
the original

HEI for
brazilian

adults
(Jaime et al.)

Adapted from
the HEI-2005
for brazilian

adults
HEI-R

(Previdelli et al.)

Revised original
HEI for

American
population
HEI-2005
(Guenther;

Reedy;
Krebs-Smith)

Fig. 2.—Timeline of the publication period.
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related to obesity and overweight, which was already a 
public health problem in the United States at that time. 
The application of HEI in the data of the Continuing Sur-
vey of Food Intakes by Individuals (CSFII), from 1994 
to 1996, showed that most of the American population 
showed low intake of fruits, milk and dairy products 
and a HEI average score of 63.612, which is close to that 
found by Kennedy et al. (1995)7, 63.5. Then, the use of 
HEI was proposed to monitor changes in dietary intake 
over time7,8and indicate the need for improved food qua-
lity. 

Studies based on the HEI adapted by Kennedy et al. 
(1995)7 have found that the diet of the majority of Brazi-
lian and Spanish populations needed modification1,5,18. In 
the study conducted by Kennedy et al. (1995)7, the ave-
rage score of 2 to 3% of the sample was less than 40, and 
of 11 to 12%, above 80. Garriguet (2009)16 found that 
almost 17% of his sample obtained scores lower than 50, 
while less than 1% were higher than 80. However, varia-
tion was observed in the score ranges proposed to rate 
diets according to the scores given by HEI, which limits 
the comparison between study results. 

HEI is revised based on updates of dietary guidelines 
and food guides in each country. In the United States, 
for example, HEI-1995 was revised based on the re-
commendations of the My Pyramid (2005), giving rise 
to the HEI-2005 which now includes whole fruit; dark 
green and orange vegetables and legumes; whole gra-
ins and calories from solid fat, alcohol and added sugar 
(Gord_AA). In addition, it introduced adjustment by ca-
loric density (1000 calories) to characterize diet quality 
by controlling its amount. In HEI-2005, diet variety was 
not computed in a specific item, due to the stratification 
of food items into whole fruits, dark green vegetables 
and whole grains8,20. 

The healthy eating indexes proposed after HEI-2005 
stratifies the dietary components into adequacy and mo-
deration. The adequacy components refer to the con-
sumption of more servings of certain food groups (total 
fruits; whole fruits, total vegetables, green and orange 
vegetables and legumes, total cereals, whole grains, 
milk, meat and beans and oils), while moderation relates 
to lower consumption of saturated fat; sodium; calories 
from solid fats; alcoholic beverages and added sugar. 
The score of the components of adjustment was based 
on a minimum score (zero) for no ingestion; and, as con-
sumption increases, the scores increase proportionally8. 

The consumption of the recommended amounts of 
vegetables, fruits and whole grains increases scores and 
helps reducing the risk of developing obesity, cardiovas-
cular disease, dyslipidemia, diabetes mellitus, hyperten-
sion, osteoporosis and cancer21–25. Saturated fat, sodium 
and calories from solid fats, alcoholic beverages and 
added sugars should be consumed moderately and the 
score is inversely proportional to the amount consumed8, 
due to the relationship between the excessive consump-
tion of these components and increased risk of chronic 
diseases, certain types of cancers and metabolic disor-
ders25,26.
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In the case of the Dietary Guidelines for Americans 
2010, it was necessary to update HEI-2005, which re-
sulted in HEI-2010. The component ‘’Dark green and 
orange vegetables and legumes” was replaced by the 
component ‘’Greens and Beans’’, since their intake was 
close to the recommended levels; the component ‘fatty 
acids’ was replaced by ‘Oils’ ‘and’ ‘Saturated Fat’, con-
sidering that the type of fat is more important than the 
total amount of fat. The component “refined grains” was 
replaced by ‘’Total Grains’’, due to their high consump-
tion level. The term empty calories replaced Gord_AA, 
while the component ‘’Seafood and plant proteins’’ was 
included, considering the vegetarian diets and reduced 
cardiovascular risk11. 

The adaptations of HEI take into consideration the 
dietary recommendations of each nationality aiming to 
apply the index to measure the dietary risk factors for 
non-communicable chronic diseases and simultaneously 
assess population food habits1,5,9,15,16,18,20. 

Studies on HEI relative validity and reliability10,15,17 
concluded that this index is valid for measuring diet qua-
lity, but variations in the scoring procedures hinder com-
parisons. In recent years, the proposals of validity and 
reliability have been based on four criteria15: (I) content 
validity: based on the comparison of the components of 
the HEI proposed with the guidelines and food guides 
(ii) construct validity: investigates whether HEI assesses 
diet quality regardless of the energy amount ingested by 
means of the Pearson correlation analysis and principal 
components factor analysis (ACP); (iii) discriminant 
validity: assesses the index ability to differentiate diet 
quality in various population groups, and (iv) reliability: 
assessment based on Cronbach’s alpha (α)10. 

The score is provided by the quantitative analysis of 
food consumption. The interviewer should be well trai-
ned to ensure better data accuracy. Moreover, the Bra-
zilian food composition tables are still limited for this 
type of assessment, mainly for types of fats and alcoholic 
beverages. Whereas this method aims to analyze the diet 
quality of population groups, its use in clinical practice 
is limited by delay and lack of computer programs that 
perform this type of evaluation. 

We observed that HEI is a useful method to estimate 
diet quality. It is valid and reliable, and can be thus adap-
ted. However, the analysis of the development of HEI 
methodologies shows that there is no standardization. 
Some studies refer to the HEI developed in 1995 and 
others, to HEI-2005. Besides, there is no standardization 
for the number of items and score range, which hinders 
comparison. Research is needed to revise the instrument, 
according to the new nutritional recommendations, and 
standardize it. 
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Resumen

Introducción: algunas de las patologías que se pueden 
presentar en el embarazo (diabetes gestacional, hiper-
tensión y preeclampsia) se están relacionando con un 
aumento del riesgo de padecer enfermedades cardiovas-
culares a lo largo de la vida. Esto se debe tener en cuenta 
en las futuras valoraciones de la salud de las mujeres. 
Uno de los biomarcadores más importantes en las enfer-
medades cardiovasculares es el nivel de triglicéridos, que 
experimenta un importante cambio durante la gestación.

Objetivo: el objetivo de esta revisión es analizar los es-
tudios que han investigado los niveles de triglicéridos du-
rante el embarazo como factor de riesgo cardiovascular 
en las últimas semanas de gestación y en el parto. 

Métodos: se ha efectuado una búsqueda sistemática y 
se seleccionaron 14 artículos específicos sobre el tema, si-
guiendo las directrices PRISMA.

Resultados: en el embarazo normal tiene lugar un des-
censo del nivel de lípidos en las primeras semanas, se-
guido de un aumento progresivo, especialmente notable a 
partir de la semana 12 de gestación. Este incremento de 
las concentraciones plasmáticas de lípidos circulantes se 
produce de forma lineal, hasta alcanzar un pico máximo 
unos días antes del parto. Esta subida se debe al aumento 
de los niveles de estrógenos y a la resistencia a la insulina. 
También se ha relacionado con los niveles de prolactina.

Conclusiones: a través de la presente revisión se ha po-
dido constatar la relación del aumento de los triglicéridos 
en algunas de las patologías o alteraciones más frecuentes 
en los embarazos de riesgo, en las que se produce una 
elevación significativamente mayor que en los embarazos 
normales. Es en este contexto en el que el modelado bioló-
gico puede cobrar una relevancia especial, facilitando la 
creación de modelos y curvas de percentiles aplicables a 

TRIGLYCERIDE LEVELS AS A RISK FACTOR 
DURING PREGNANCY; BIOLOGICAL 
MODELING; SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

Introduction: introduction: Some of the diseases that 
can appear in pregnancy (gestational diabetes, hyperten-
sion and preeclampsia) are being associated with an in-
creased risk of heart throughout life diseases. This should 
be present in future assessments of the health of women. 
One of the most important biomarkers in cardiovascular 
diseases is the triglyceride level, and that undergoes a sig-
nificant change during pregnancy.

Objective: the objective of this review is to analyze the 
studies that have investigated triglyceride levels during 
pregnancy as a risk factor for cardiovascular disease in 
the last weeks of pregnancy and childbirth.

Methods: a systematic search was made and 14 specific 
articles on the subject were selected following the PRIS-
MA guidelines.

Results: in normal pregnancy decreased the level of 
lipids in the first weeks, followed by a gradual increa-
se. Especially high from the 12th week of gestation. This 
increase in plasma levels of circulating lipids occurs li-
nearly, reaching a peak a few days before delivery. This 
increase results because of the increased estrogen levels 
and insulin resistance. It has also been associated with 
prolactin levels.

Conclusions: through this review, it has been able to 
demonstrate the relationship of elevated triglycerides 
some pathologies or more frequent changes in risk preg-
nancies, in which a significantly higher elevation occurs 
compared to normal pregnancies. It is in this context that 
the biological modeling may be particularly important, 
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la población, y que permitan un seguimiento de los cam-
bios en la trigliceridemia, que acaben señalando aquellas 
situaciones que pasan a ser predictores de una situación 
potencialmente patológica. De este modo, las oportunas 
intervenciones serían llevadas a cabo con mayor breve-
dad, viéndose así favorecida una adecuada prevención 
primaria.

(Nutr Hosp. 2015;32:517-527)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9215
Palabras clave: Embarazo. Triglicéridos. Enfermedad 

cardiovascular. Modelado biológico.

facilitating the creation of models and percentile curves 
applicable to the population, and allow monitoring of 
changes in triglycerides, which end up pointing situa-
tions passing be predictors of a potentially pathological 
situation. Thus, appropriate interventions would be ca-
rried rafter more briefly, and see so favored adequate 
primary prevention.

(Nutr Hosp. 2015;32:517-527)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9215
Key words: Pregnancy. Triglyceride. Cardiovascular di-

seases. Biological modeling.

Introducción

El embarazo constituye un estado fisiológico que 
forma parte de la vida reproductiva de la mujer. Sin 
embargo, conlleva una serie de modificaciones en el 
metabolismo materno que en algunos casos pueden 
actuar como factores de riesgo en el desarrollo de pa-
tologías durante el transcurso del mismo.

La reducción de la mortalidad materna es uno de 
los Objetivos de Desarrollo del Milenio de Naciones 
Unidas1. En la décima edición de la Clasificación In-
ternacional de Enfermedades (CIE-10) se define la 
muerte materna como aquella ocurrida en una mujer 
mientras está embarazada o en los 42 días posteriores 
a su finalización, con independencia de su duración y 
localización, por causas relacionadas con la gestación 
o agravadas por ésta, excluyendo aquellas de origen 
accidental2. A pesar de los avances, el progreso en la 
reducción de la mortalidad infantil y materna ha sido 
más lento que el objetivo propuesto para el año 20153.

En el año 2013, casi 300.000 mujeres en todo el 
mundo fallecieron por causas relacionadas con el em-
barazo y el parto4. Las hemorragias y los trastornos 
hipertensivos del embarazo son las principales causas 
de muerte materna en los países en vías de desarrollo. 
Sin embargo, en los países desarrollados son las com-
plicaciones de la anestesia y la cesárea, las causas más 
frecuentes de muerte materna5.

En España se produjeron 425.390 nacimientos en 
2013, lo que supuso una reducción del 6,4% respecto 
al año anterior; esto representa el quinto año consecu-
tivo de descenso de la natalidad. Por otro lado, la edad 
media de la maternidad sigue aumentando, pues ya 
es de 32,2 años entre las mujeres españolas6. La edad 
materna avanzada se relaciona con el aumento de los 
factores de riesgo en la gestación, incluso en mujeres 
de 30 a 34 años7. Por ello, las complicaciones en el 
embarazo siguen siendo frecuentes todavía en los paí-
ses desarrollados, lo que se hace necesaria una mayor 
comprensión de los mecanismos fisiopatológicos que 
actúan en esta etapa.

Por otra parte, algunas de las patologías que se pue-
den presentar en el embarazo (diabetes gestacional, 
hipertensión y preeclampsia) se están relacionando 
con un aumento del riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares a lo largo de la vida8,9. Esto se debe 
tener en cuenta en las futuras valoraciones de la salud 
de las mujeres.

Uno de los biomarcadores más importantes en las 
enfermedades cardiovasculares es el nivel de trigli-
céridos10, y que experimenta un importante cambio 
durante la gestación. Los triglicéridos son un tipo de 
lípidos presentes en el torrente sanguíneo. Son sinte-
tizados en el retículo endoplasmático de casi todas las 
células humanas, especialmente en los hepatocitos. El 
nivel de triglicéridos en la población adulta puede ser 
normal (inferior a 150 mg/dl), límite alto (entre 150-
199 mg/dl) y muy alto (200-499 mg/dl). Un exceso de 
esta grasa acarrea un estrechamiento de la luz arterial, 
lo que aumenta el riesgo de padecer hipertensión, ac-
cidentes cerebrovasculares o infarto agudo de miocar-
dio11.

En el embarazo normal tiene lugar un descenso del 
nivel de lípidos en las primeras semanas, seguido de 
un aumento progresivo, especialmente notable a partir 
de la semana 12 de gestación12. Este incremento de las 
concentraciones plasmáticas de lípidos circulantes se 
produce de forma lineal, hasta alcanzar un pico máxi-
mo unos días antes del parto13. Esta subida se debe al 
aumento de los niveles de estrógeno y a la resistencia 
a la insulina14,15. Por otra parte, estos cambios en el 
metabolismo materno se consideran necesarios para 
el desarrollo fetal16, ya que un aumento de la tasa de 
triglicéridos inferior a 0.01 mg/dl al día, se viene aso-
ciando con un mayor riesgo de aborto y parto prema-
turo17. De todos modos, esta subida se produce de ma-
nera más acentuada en mujeres obesas18, diabéticas19,8 
y en la preeclampsia20,21, cuya etiología sigue siendo 
desconocida22. La mayor parte de los estudios analizan 
los triglicéridos durante el embarazo avanzado.

 En otros estudios se ha podido comprobar que un 
alto nivel de triglicéridos en las primeras semanas de 
gestación se ve muy relacionado con el peso al nacer, 
aumentando así las probabilidades de macrosomía fe-
tal23. A su vez, un mayor peso al nacer se ha asociado 
con un desarrollo temprano de resistencia a la insulina 
y con el síndrome metabólico24,25.

Entre 24 y 48 horas después del parto, se produce 
un descenso de la trigliceridemia, cuya magnitud de-
pende de los niveles presentes en suero en los últimos 
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días de embarazo26. La lactancia materna comporta 
grandes beneficios para la madre, ya que promueve 
parámetros metabólicos más favorables27 y que son de 
especial importancia para las mujeres con factores de 
riesgo añadidos. A pesar de lo cual, las mujeres con 
embarazos de riesgo tienen tasas inferiores de lactan-
cia exitosa, aunque cuenten con un mayor apoyo en la 
instauración de la lactancia en el marco hospitalario28. 

La determinación del perfil lipídico en el embarazo 
se efectúa a través del análisis de sangre en cada uno 
de los trimestres. Sin embargo, su valoración conti-
núa siendo inespecífica, ya que no existen tablas de 
percentiles estandarizados para su evaluación en los 
distintos tipos de población y atendiendo a la edad 
gestacional. La creación de esas tablas permitiría de-
terminar los niveles a partir de los cuales la elevación 
deja de ser fisiológica, lo que comportaría un factor 
de riesgo para el desarrollo de patologías en la emba-
razada29.

En la predicción del comportamiento de los pro-
cesos biológicos cobran especial interés los modelos 
matemáticos y simuladores por ordenador. La meto-
dología es ampliamente utilizada en ciencias, como 
la ingeniería y la física, en la integración de los co-
nocimientos de los sistemas complejos. Este enfoque 
comienza a ser de gran utilidad en las ciencias de la 
vida, pues es parte importante del paradigma de la bio-
logía de sistemas30,31. Se han propuesto varios modelos 
matemáticos en las últimas décadas, en relación con 
la energía humana y con la regulación del peso cor-
poral30-33.

Por otro lado, se están produciendo avances que fa-
cilitan la medición del nivel de triglicéridos en las em-
barazadas. Un estudio reciente ha validado un sistema 
de medida mediante tiras de triglicéridos (Accutrend 
® Plus), y cuyos resultados han mostrado un sesgo 
bajo y con una aceptable relación con los niveles obte-
nidos en el laboratorio. Esto brinda la oportunidad de 
ser utilizado por las propias mujeres en sus domicilios 
y en investigaciones futuras, ya que se ha mostrado 
fiable, tanto en las embarazadas34 como en el resto de 
la población35.

El objetivo de este trabajo es llevar a cabo una re-
visión sistemática de la literatura científica, a base de 
reunir los conocimientos actuales relacionados con el 

perfil lipídico y el desarrollo de las alteraciones o pa-
tologías en el embarazo, con una especial atención a 
los triglicéridos. 

Metodología

Nuestra revisión fue elaborada siguiendo las direc-
trices PRISMA (Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analyses). El propósito 
de estas directrices es garantizar que los artículos in-
cluidos en la revisión son revisados en su totalidad de 
forma transparente. Como tal, las directrices PRISMA 
usan una lista de control 27 ítems que se detallan los 
requisitos para cada sección de la revisión (es decir, tí-
tulo, resumen, introducción, métodos, resultados, dis-
cusión, financiación) y un diagrama de flujo de cuatro 
fases que detalla la inclusión / exclusión de cada artí-
culo (Figura 1).

Para la presente revisión se han efectuado búsque-
das en bases de datos, como Scopus, Pubmed, plata-
forma Web of Science (WOS) y en webs oficiales de 
organismos internacionales, como la Organización 
Mundial de la Salud (OMS/WHO) o la Organización 
de Naciones Unidas (ONU). 

Para la utilización correcta de los términos de bús-
queda se consultó la edición 2014 de los descriptores 
en Ciencias de la Salud, en la página http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm. Las palabras clave utilizadas 
han sido: Embarazo y triglicéridos, lactancia, perfil li-
pídico y embarazo, obesidad y triglicéridos, embarazo 
y diabetes, preeclampsia y modelo biológico. También 
en el idioma inglés: pregnancy AND triglycerides, 
breastfeeding, lipid profile AND pregnancy, obesity 
AND triglycerides, pregnancy AND diabetes, pree-
clampsia, biological model. 

La búsqueda fue realizada por los autores de la 
investigación, mediante la lectura y síntesis de la in-
formación recogida y escogiendo los artículos cuyo 
contenido estaba dotado de mayor relevancia, especi-
ficidad y evidencia científicas. 

En la tabla I se recoge el número de artículos encon-
trados, en función de las palabras clave y las bases de 
datos utilizadas.

Tabla I 
Palabras clave y artículos obtenidos

Palabras Clave SCOPUS PUBMED Web Of Science

Pregnancy-Triglycerides 3396 2522 6733

Pregnancy-Lipid Profile 1115 1044 1550

Pregnancy-Modeling 2868 1717 111372

Triglycerides-Pregnancy-Breastfeeding 18 45 29
Número de artículos incluidos: 14. Número de artículos duplicados: 390. Número de artículos texto completo excluidos y razón de exclusión: 12 
artículos, por poca especificidad con el tema a tratar o por errores de metodología. En total se seleccionaron 14 artículos para la presente revisión, 
procediendo a la lectura crítica de todo el documento al finalizar el proceso.

007_9215 Triglyceride levels.indd   519 29/06/15   16:07



520 Nutr Hosp. 2015;32(2):517-527 María José Aguilar Cordero y cols.

Resultados

La mayor parte de los artículos consultados coinci-
den en afirmar que el embarazo supone una alteración 
importante del metabolismo materno. Esto conlleva 
que cualquier situación patológica de la gestante (obe-
sidad, diabetes, hipertrigliceridemia) previa al emba-
razo o que curse durante el mismo, es una situación de 
riesgo para la madre.

A lo largo de la búsqueda, se ha estudiado el com-
portamiento de los triglicéridos en relación con las pa-
tologías más frecuentes del embarazo. De esta forma, 
se observa cierta unanimidad en los resultados descri-
tos por los estudios consultados.

A continuación, se describen las investigaciones 
más relevantes consultadas y que han sido incluidas en 
la tabla II y han sido ordenadas alfabéticamente por el 
primer apellido del autor principal.

En 2014, Aragón y cols21 llevaron a cabo un estu-
dio de casos y controles en el que analizaron el perfil 
lipídico de las gestantes de más de 34 semanas y que 
habían acudido a las urgencias del Hospital del área de 
Maracaibo (Venezuela). De esta forma determinaron 
que en las mujeres con preeclampsia, la trigliceride-
mia y las lipoproteínas de alta densidad eran significa-

tivamente superiores a las presentes en las mujeres del 
grupo control. Este resultado coincide con el descrito 
por Lima y cols en 201136. Efraín y cols22 en 2014 ha-
llaron además una relación entre la hipertrigliceride-
mia y un IMC elevado.

Un estudio similar fue acometido en el año 2009 
por Baker y cols.37 con mujeres, en esta ocasión, en la 
mitad de su embarazo (20 semanas de gestación). De 
este modo se obtuvieron los siguientes resultados: los 
triglicéridos presentaron unos niveles más altos en las 
mujeres con preeclampsia leve, no así en la grave, en 
la que existía un menor perfil aterogénico. Esto apoya 
la hipótesis descrita por otros estudios, según los cua-
les, podrían existir variantes de preeclampsia en fun-
ción del perfil de las lipoproteínas.

En relación con las consecuencias a largo plazo de 
los trastornos hipertensivos del embarazo, Bhattachar-
ya y cols.9 efectuaron un gran estudio retrospectivo 
en el Reino Unido, a partir de una muestra de 34.834 
mujeres, que agruparon en función de si habían sido 
normotensas, hipertensas o si habían desarrollado 
preeclampsia/eclampsia durante su primer embarazo. 
El resultado determinó que aquellas mujeres que ha-
bían cursado con algún tipo de trastorno hipertensivo 
durante la gestación tenían más probabilidades de un 
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Fig. 1.—Diagrama de flujo del 
proceso de búsqueda.
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ingreso hospitalario por enfermedades cardiovascula-
res en el futuro. 

Sin embargo, en un estudio experimental con hem-
bras de ratones embarazadas llevado a cabo por Bytau-
tiene y cols38 se obtuvo un resultado distinto. A estos 
animales se les indujo una preeclampsia con objeto de 
evaluar sus consecuencias a largo plazo por un daño 
endotelial irreversible. La conclusión fue que en el 
modelo animal, la preeclamsia no se asocia con efec-
tos a largo plazo en el control de la presión arterial y la 
función vascular.

En el año 2011, Magnussen y cols39 demostraron 
que los niveles desfavorables de triglicéridos (superio-
res a 1,6 mmol/L) antes del embarazo aumentan en un 
60% la probabilidad de tener un parto prematuro. Este 
resultado es compatible con lo aportado por Wiznitzer 
y cols13 que describieron en su muestra de 9.911 muje-
res el comportamiento normal de los triglicéridos a lo 
largo del embarazo, según el cual, el descenso inicial 
durante el primer trimestre se ve seguido por un au-
mento progresivo hasta el momento del parto.

Por su parte, Olmos y cols.19 observaron en 279 
mujeres que, aquellas que cursaban con diabetes ges-
tacional, sobrepeso u obesidad, presentaban un nivel 
superior de triglicéridos, lo que se relacionaba con una 
mayor probabilidad de macrosomía fetal. Este resul-
tado coincide por el descrito por Vrijkotte y cols23 en 
2011, en el que, además, encuentran trigliceridemia 
elevada en mujeres hipertensas, con un IMC elevado 
anterior a la gestación o rápida ganancia de peso al 
inicio de la misma y con una menor talla. Un año des-
pués, Sohlberg y cols.40 efectúan un macroestudio con 
una muestra de 503.179 mujeres, en el que se obser-
va una clara relación entre la baja talla materna y una 
preeclampsia grave. De igual manera, observaron que 
las mujeres que presentaban una obesidad tipo I o II 
tuvieron 4 veces más riesgo de preeclampsia leve que 
aquellas con un IMC normal. 

En cuanto al efecto que tendría el cambio del esti-
lo de vida de las mujeres obesas durante el embarazo, 
destaca el estudio realizado por Vinter y cols41 con una 
muestra de 360 gestantes. Los principales hallazgos 
fueron que, aquellas que siguieron un programa de 
dieta y de ejercicios, ganaron menos peso y tuvieron 
menos resistencia a la insulina. Sin embargo, no hubo 
cambios en el nivel de glucosa obtenido en la prueba 
de sobrecarga oral que se les practicó a todas las em-
barazadas, ni en su perfil lipídico.

Por otro parte, se han descrito con anterioridad los 
beneficios que reporta la lactancia en el metabolismo 
materno. Sin embargo, Nommsen-Rivers y cols42 mos-
traron que las mujeres con sobrepeso tenían 1,84 ve-
ces más probabilidades de experimentar lactogénesis 
retardada y en las obesas subía a 2,21 veces más su 
frecuencia. Este hecho daba lugar al retraso del inicio 
de la lactancia materna, lo que dificulta su inicio. Fi-
nalmente, un estudio experimental llevado a cabo por 
Saben y cols9 en ratones hembra demostró que la leche 
de las madres obesas presentaba una menor cantidad 

de lípidos. También se observó que las camadas de 
ratones sometidas a dieta hipercalórica mostraron un 
mayor consumo de leche. 

Todos los artículos anteriormente descritos se reco-
gen en la tabla II, por ser los estudios más específicos 
y de mayor calidad metodológica. 

Discusión

Triglicéridos y obesidad

El Índice de Masa Corporal (IMC) es un indicador 
que mide la relación entre el peso y la talla de las per-
sonas. Se calcula dividiendo el peso medido en kilo-
gramos, entre la talla en metros elevada al cuadrado. 
De esta forma, la Organización Mundial de la Salud 
define como “sobrepeso” un IMC igual o superior a 
25 kg/m2 y “obesidad” aquel IMC por encima de 30 
kg/m2. Los datos recogidos en diferentes estudios se-
ñalan que la incidencia de sobrepeso y obesidad están 
aumentando en los países desarrollados44,45, por lo que 
es cada vez más frecuente encontrar gestantes con un 
IMC por encima de la normalidad. 

Esta situación aumenta el riesgo de desarrollar dia-
betes gestacional, preeclampsia, parto por cesárea e 
hipertensión46. Varios estudios han reflejado que la 
elevación del nivel de triglicéridos durante el embara-
zo es significativamente mayor en mujeres con sobre-
peso y obesidad47. Por otra parte, otros estudios seña-
lan una mayor concentración de leptina, hormona que 
transporta información sobre las reservas energéticas 
del cuerpo, lo que regula el apetito. Esto influye de 
forma negativa en el transporte de aminoácidos en la 
placenta48. 

Otros estudios analizan los beneficios aportados por 
la lactancia materna a la hora de disminuir el nivel de 
lípidos de las mujeres obesas y sus efectos en la sa-
lud cardiovascular a largo plazo49. Además, la combi-
nación de lactancia materna con un control dietético 
adecuado, favorece la disminución de los factores de 
riesgo cardiovasculares, así como el mantenimiento de 
los niveles de HDL-colesterol50. Sin embargo, las pro-
babilidades de conseguir una lactancia materna eficaz 
son menores en las madres con un IMC elevado, ya 
que existe una mayor incidencia de lactogénesis re-
tardada51. También una serie de factores psicosociales 
menos favorecedores, tales como un menor grado de 
confianza en el alcance de metas personales, menos 
amigos o familiares con antecedentes de lactancia ma-
terna exitosa y poca influencia social para iniciar la 
lactancia52. Algunos estudios, al analizar la composi-
ción de la leche de madres obesas, hallan diferencias 
respecto a la de mujeres con un IMC normal. De esta 
forma, y al contar con una menor cantidad de lípidos, 
puede no ser suficiente para el correcto crecimiento y 
desarrollo de la descendencia43. 

Por otro lado, se describe un nivel inferior de polia-
minas en la leche de madres obesas, cuya función es la 
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de regular la función intestinal y del sistema inmune 
del lactante53. Así pues, cambios en el estilo de vida y 
un programa de ejercicio físico adecuado, pueden re-
portar grandes beneficios a la hora de reducir el nivel 
de triglicéridos y mejorar la salud futura de las mujeres 
y de sus hijos41.

Triglicéridos y diabetes gestacional 

La diabetes gestacional (DG) es aquella que se ma-
nifiesta por primera vez durante el embarazo y suele 
remitir una vez éste finaliza54. Los cambios metabó-
licos necesarios para asegurar el suministro continuo 
de nutrientes al feto parecen acentuarse en las mujeres 
con DG. Como se citó anteriormente, Olmos y cols19 
estudiaron el comportamiento de los triglicéridos en 
mujeres con diabetes gestacional, para observar un au-
mento de los mismos y comprobar una relación directa 
entre la hipertrigliceridemia materna y la macrosomía 
fetal, incluso con niveles controlados de glucemia. 
Para ello, se basaron en el trabajo de Álvarez y cols55, 
que les permitió calcular las curvas de percentiles para 
el nivel de triglicéridos, colesterol y HDL-colesterol. 
Herrera y cols14 afirman que, ante una diabetes gesta-
cional, la cantidad de lípidos que pasan al feto es ma-
yor que en un embarazo normal, lo que representa un 
predictor del peso al nacer más específico que el nivel 
de glucosa materno.

Otras investigaciones establecen que los triglicéri-
dos elevados están relacionados con el desarrollo de 
diabetes gestacional19,13,56,57. Al igual que en la obesi-
dad, la lactancia materna comporta numerosos bene-
ficios para la madre, presenta parámetros metabólicos 
más favorables49,58, una menor resistencia a la insuli-
na59 y disminución del riesgo de desarrollar diabetes 
mellitus tipo II en el futuro27.

Triglicéridos y preeclampsia

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo ma-
nifestado después de las 20 semanas de gestación y 
se ve asociado a una proteinuria40. Aunque su etiolo-
gía es desconocida, la teoría del estrés oxidativo es la 
más aceptada, y se la relaciona con una anormalidad 
de los lípidos y una disfunción vascular22. Este hecho 
se ve corroborado por la mayor parte de los artículos 
incluidos en la presente revisión, en los que se verifica 
un aumento significativo del nivel de triglicéridos en 
las mujeres que padecen preeclampsia, en compara-
ción con las que tienen un embarazo normal21,26,36,56. 
Wiznitzer y cols13 realizan en el año 2009 un estudio 
con 9.911 mujeres, en el que, además de describir esa 
relación positiva, afirman que las variaciones del perfil 
lipídico se pueden predecir, lo que permitiría su cla-
sificación en cambios fisiológicos o patológicos. Sin 
embargo, otros estudios establecen que el comporta-
miento de los triglicéridos difiere en función del tipo 

de preeclampsia. Atendiendo a la gravedad, Baker y 
cols37 describen un aumento del nivel de lípidos en la 
preeclampsia leve, pero no en la severa, en la que ob-
servan un menor perfil aterogénico y de los niveles de 
LDL colesterol. 

Por otro lado, Clausen y cols.60 señalan que la hiper-
trigliceridemia solo se da en la preeclamsia temprana 
y no en la tardía (antes y después de la semana 37, 
respectivamente). En contraposición, otros estudios, 
como el de Barden y cols61 o el efectuado por Emet y 
cols62 desvinculan el nivel de triglicéridos del riesgo de 
desarrollar preeclampsia. 

Finalmente, el desarrollo de esta patología en la ges-
tación parece tener consecuencias en la salud de las 
mujeres a largo plazo, ya que varias investigaciones 
apuntan a un aumento del riesgo de padecer enferme-
dades cardiovasculares futuras20,8,9. 

Los lípidos y la lactancia

Los lípidos tienen un papel fundamental en el de-
sarrollo de la glándula mamaria y en la producción de 
leche materna. Durante el embarazo, los altos nive-
les de progesterona mantienen la glándula en reposo. 
Alrededor de la mitad de la gestación, se produce un 
aumento de gotas de grasa en las células mamarias, 
constituyendo uno de sus componentes principales y 
aumentando el tamaño total de las mismas. De esta 
forma, la lactogénesis II o subida de la leche, se pro-
duce con el decaimiento progresivo de los niveles de 
progesterona tras el alumbramiento de la placenta, es-
pecialmente notable entre 36 y 96 horas postparto. Así, 
se describe un aumento masivo de los componentes de 
la leche, entre los que se encuentran los lípidos.63. Las 
células alveolares mamarias sintetizan triacilglice-
roles, precursores de los ácidos grasos y de glicerol. 
Por ello, la grasa constituye uno de los componentes 
más importantes y variables, que proporciona en torno 
al 45%-55% de la energía total al lactante64. Algunos 
estudios han tratado de determinar la relación entre 
los ácidos grasos presentes en la dieta materna y en 
la leche. De esta forma, Nishimura y cols.65 llevaron 
a cabo un estudio prospectivo en el que analizaron la 
leche de 45 puérperas con lactancia materna exclusiva. 
Los resultados obtenidos mostraron que la mayor in-
fluencia en la composición lipídica de la leche madura 
corría a cargo de las reservas de grasa acumuladas du-
rante el embarazo, en lugar de por la dieta que siguie-
ron durante el mismo. Sin embargo, los ácidos doco-
sahexaenoico y eicosapentaenoico presentes al final de 
la gestación, así como el ω-3 y ω-6 obtenidos a través 
de la dieta pueden incidir en la composición de ácidos 
grasos poliinsaturados de la leche materna. Por otra 
parte, se han descrito diferencias en la composición de 
los lípidos de la leche entre mujeres con sobrepeso u 
obesidad en relación a mujeres con peso normal. En 
un estudio realizado en 1.797 puérperas66 se concluyó 
que las mujeres con peso normal tenían más cantidad 
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de ácidos grasos esenciales en comparación con mu-
jeres con sobrepeso, que mostraban mayores niveles 
de ácidos grasos saturados en su leche materna. Estas 
variaciones fueron independientes de la ganancia de 
peso en el embarazo. 

Conclusión

Los cambios en el metabolismo de la mujer gestan-
te son necesarios para el mantenimiento del embarazo 
y un correcto desarrollo fetal. Uno de los parámetros 
más afectados es el nivel de triglicéridos, que expe-
rimenta un descenso inicial, seguido de un aumento 
progresivo hasta el momento del parto. A través de la 
presente revisión, se ha podido constatar su relación 
con algunas de las patologías o alteraciones más fre-
cuentes en la gestación, en las que se produce una ele-
vación significativamente mayor que en los embarazos 
normales. 

Es en este contexto en el que el modelado biológi-
co puede cobrar una relevancia especial, facilitando la 
creación de modelos y curvas de percentiles aplicables 
a la población, y que permitan un seguimiento de los 
cambios en la trigliceridemia, que acaben señalando 
aquellas situaciones que pasan a ser predictores de una 
situación potencialmente patológica. De esta modo, 
las oportunas intervenciones serían llevadas a cabio 
con mayor brevedad, y ver favorecida así una adecua-
da prevención primaria. 

Cabe destacar el papel de la lactancia materna en 
la mejora de los parámetros metabólicos después del 
parto, lo que debe ser tenido en cuenta a la hora de pro-
porcionar apoyo y asesoramiento a todas las mujeres y, 
en especial, a las que hayan cursado con un embarazo 
de riesgo, ya que son las que presentan menores tasas 
de lactancia materna eficaz.

Finalmente, procede hacer hincapié en la importan-
cia que tendría la creación de un modelo matemático 
con simuladores por ordenador de los niveles de tri-
glicéridos en los distintos meses de embarazo y en las 
distintas patologías de la gestante. Estas herramientas 
informáticas serían muy eficaces para conocer los ries-
gos que suponen unos niveles de triglicéridos elevados 
para la madre y para el bebé. Su prevención sería bási-
ca para disminuir los riesgos, tanto en el momento del 
parto como con posterioridad al mismo.
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Abstract

Introduction: there is a lack of consensus on the bene-
fits of eicosapentaenoic acid (EPA) and docosahexaenoic 
acid (DHA) supplementations on cognition in dementia 
and/or Alzheimer’s disease (AD) elderly. 

Objective: this study presents a systematic review of 
the results of randomized clinical trials about this topic. 
The adopted search criteria were randomized clinical 
trials involving elderly over 65 years of age with no limit 
to the year of publication of the study. 

Results: we identified 139 articles, and from the eligi-
ble ones a reverse search was conducted. The quality of 
the trials was assessed using the Jadad scale. Of the four 
selected studies, three were related to mild to moderate 
AD elderly, of both genders. Mini Mental State Exami-
nation, Alzheimer’s Disease Assessment Scale Cognitive, 
and Clinical Dementia Rate were the main tests used to 
assess cognitive performance.

 Conclusion: EPA and/or DHA supplementations did 
not affect scores obtained on the cognitive tests. However, 
supplementation with EPA and/or DHA improved verbal 
fluency and attention in patients who had only very mild 
dementia or AD or presented APOEε4 negative genoty-
pe. In case of advanced AD elderly patients, EPA and/or 
DHA supplementations did not reduce cognitive decline 
rates.

(Nutr Hosp. 2015;32:528-533)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9111
Key words: N-3 fatty acids. Dietary supplements. Cogni-

tion. Alzheimer disease. Dementia.

EFECTO DE LA SUPLEMENTACIÓN DEL 
ÁCIDO EICOSAPENTAENOICO Y ÁCIDO 

DOCOSAHEXAENOICO PARA CONTROLAR EL 
DETERIORO COGNITIVO EN LA DEMENCIA 

Y ENFERMEDAD DE ALZHEIMER: UNA 
REVISIÓN SISTEMÁTICA

Resumen

Introducción: no existe consenso sobre los benefícios 
de la suplementación con ácido eicosapentaenoico (EPA) 
y ácido docosahexaenoico (DHA) sobre la cognición de 
las personas mayores con demencia y/o Alzheimer. 

Objetivo: esta revisión sistemática muestra los resulta-
dos de ensayos clínicos randomizados al respecto. 

Métodos: se realizó una búsqueda de ensayos clínicos 
randomizados llevados a cabo en personas mayores de 
65 años, sin estabelecer límites en cuanto al año de pu-
blicación. 

Resultados: se identificaron 139 artículos y a partir de 
los artículos candidatos se llevó a cabo una búsqueda in-
versa. La calidad de los ensayos clínicos aleatorios se eva-
luó mediante la escala de Jadad. De los cuatro estudios 
seleccionados, tres valoraban ancianos, con diagnóstico 
de enfermedad de Alzheimer de leve a moderada, en am-
bos sexos. Mini Examen del Estado Mental, Enfermedad 
de Alzheimer, Escala de Evaluación Cognitiva y Tasa Clí-
nica de Demencia fueron los principales test utilizados 
para estudiar el rendimiento cognitivo.

 Conclusión: la suplementación de EPA y/o DHA no 
afectó las puntuaciones en las pruebas cognitivas. Sin 
embargo, la suplementación con EPA y/o DHA mejoró la 
cognición en los dominios de fluidez y de atención verba-
les en pacientes que únicamente presentaban demencia 
leve o enfermedad de Alzheimer o el genotipo APOEε4 
negativo. En los pacientes ancianos con enfermedad de 
Alzheimer avanzada, la suplementación con EPA y/o 
DHA no redujo las tasas de deterioro cognitivo.

(Nutr Hosp. 2015;32:528-533)
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Introduction

Alzheimer’s disease (AD) and other dementias are 
public health problems that affect approximately 35 
million people worldwide. There should be a threefold 
increase in this number by 20501. It costs about 604 
billion dollars/year, and it will increase due to popula-
tion aging and to the absence of an effective treatment, 
a fact that recently motivated the G8 to put dementia 
as a priority in terms of public health priority2.

The pathogenesis of dementia has been associated 
with the deposition of β-amyloid plaques and tau pro-
tein in the brain3. Diet is a modifiable risk factor in the 
etiology of this disease. Prospective epidemiological 
studies have identified a lower risk for AD in response 
to the consumption of food rich in antioxidants and 
unsaturated fat4, besides fish5,6, and fish oil7 rich in 
omega-3 fatty acids, especially eicosapentaenoic acid 
(EPA) and docosahexaenoic acid (DHA).

In some studies, DHA supplementation reduced the 
damage caused by the deposition of β-amyloid pla-
ques and tau protein in the brain of transgenic mice 
carrying the disease mutant gene8,9. EPA anti-inflam-
matory effect also appears to mitigate the effects of 
aging and of β-amyloid plaques in aged mice10. 

Human epidemiological and intervention studies 
on the effects of EPA and DHA intakes on dementia 
are scarce. AD patients show lower concentrations 
of DHA in the plasma11, in the temporal lobe, and in 
the hippocampal brain12. DHA supplementation in 
non-demented elderly appears to reduce cognitive de-
cline13,14.

Epidemiological studies in humans and experimen-
tal studies in animals suggested the positive effects 
of EPA and DHA supplementation on cognition in 
dementia and AD elderly patients. However, the re-
sults of recently conducted controlled clinical trials 
in humans have been controversial. Therefore, the 
purpose of this review study was to analyze some of 
the published studies on this topic to obtain scientific 
evidences to identify the effect of supplementation 
of EPA and DHA on cognitive performance, pointing 
out some questions that should be explored in future 
studies.

Methods

Search strategy

The keywords used in the search were docosahexae-
noicacid, eicosapentaenoicacid, dementia, Alzhei-
mer’s disease and supplementation. We selected Pub-
Med and Science Direct randomized controlled trials, 
published in English or Spanish, involving elderly 
over 65 years of age, with no limit for the study year 
of publication such as. The articles titles and abstracts 
were analyzed according to the inclusion criteriaFull 
texts were reviewed to confirm eligibility. From the 

selected articles, a reverse search of the relevant stu-
dies was conducted.

Selection criteria

Randomized clinical trials involving the participa-
tion of dementia or AD subjects were selected consi-
dering the following criteria: (1) comparing the effect 
of DHA and/or EPA supplementations (regardless of 
dose used) versus control; (2) intervention studies 
lasting at least six months; (3) cognitive assessment 
as study outcome. All studies were analyzed by two 
reviewers.

Selected studies quality assessment

Jadad scale15 was used to evaluate the quality of the 
randomized controlled trials.

Results

Articles selection

During the initial search, we obtained 139 articles 
of which 134 were excluded after reading the title and/
or summary. The reasons for exclusions were studies 
out of the theme, non randomized clinical trial, no AD 
or dementia diagnosis, subjects average age under 65, 
animal studies, review articles, and ineligible langua-
ge. After reading in full the five pre-selected articles, 
one was excluded for not assessing the cognitive aspect 
as the study outcome. We also tracked the references 
of selected articles to search for other relevant studies 
and identified six eligible articles according to the title. 
After reading the abstracts, we excluded five; four of 
them did not meet the inclusion criteria and one due to 
duplicate. Finally, four articles were selected for further 
analysis and discussion of the results (Figure 1).

Characteristics of studies

Three of the four selected studies involved elderly, 
of both genders, between 72.6 and 85 years of age on 
average, and mild to moderate AD diagnosis. Chan-
ges in cognitive performance were evaluated using the 
global scores and/or scores for cognitive domain. The 
main cognitive tests used were the Mini Mental State 
Examination16, Alzheimer’s Disease Assessment Scale 
Cognitive17, and Clinical Dementia Rate18 (Table I).

EPA and DHA supplements pills were provided du-
ring the day, with doses between 430 and 1,100mg/day 
of DHA and 150 and 975mg/day of EPA for 6 to 18 
months, respectively.

Several researchers20,21,22 observed positive effects 
of EPA and/or DHA supplementations in elderly pa-
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tients presenting mild to moderate conditions. Patients 
with dementia only19, very mild AD20, and APOEε4 
negative genotype21 showed an improvement on the 
cognitive tests scores after supplementation.

Quality assessment of the selected studies

The Jadad scores of studies ranged from 1 to 5 
points. Half of the studies were considered of good 
quality (≥3 points) (Table II).

Discussion

The results of this review indicate that most studies 
failed to demonstrate the beneficial effects of EPA 
and/or DHA supplementations in reducing cognitive 
decline in patients with dementia and/or mild to mo-
derate AD. However, supplementation of EPA/DHA in 
healthy elderly subjects13 and in those with very mild 
cognitive impairment23 it reduced cognitive decline in 
patients with dementia and AD. Thus, it seems that su-
pplementation is more effective in an earlier stage of 
the disease. However, the results of the effects of EPA 
and DHA supplementations in reducing cognitive de-
cline in healthy elderly are controversial.

Healthy elderly, supplemented during 4months with 
DHA (800mg/day) associated with lutein showed im-

proved cognition, especially in terms of verbal fluency 
and memory13. However, basal plasma concentrations 
of DHA were not presented in that study limiting fur-
ther analysis of the obtained results. Supplementation 
of lower (EPA/DHA = 200mg/500mg for 24 months)14 
and higher daily doses (1,800 mg of EPA-DHA for 26 
weeks)24 did not reduce cognitive decline in healthy el-
derly. However, these supplementations were not done 
in combination with antioxidants and fatty acids.

The results of some studies have shown that patients 
with AD and mild cognitive decline25 have low plas-
ma concentrations of antioxidants, especially carote-
noids26,27. Lutein is a predominant carotenoid in human 
brain tissue28,29. Its concentrations seem to be related 
to cognitive function28. Lutein supplementation com-
bined with DHA resulted in better effects in healthy 
elderly13. However, there is insufficient evidence to 
confirm this benefit.

The assumption that the benefits of EPA and DHA on 
cognitive decline can lead to beneficial effect when the 
supplementation of these fatty acids is associated with 
antioxidants was confirmed after supplementation of 
EPA and DHA with alpha lipoic acid (ALA). This effect 
was attributed to the antioxidant property of ALA22 sin-
ce no positive effect was observed when subjects recei-
ved EPA and DHA supplementations only. However, 
the beneficial effect of ALA has not been confirmed in 
other studies in which it was used alone or in combi-
nation with other antioxidants30,31. Due to the possible 

Studies identified in the databases
n=139

Pre-selected articles
n=5

Selected articles
n=4

Excluded articles titles / summaries
n=134

Review articles;
Pacient without dementia or AD;
Animals studies;
Language;
Not eligible age group;
Nonrandomized clinical trials.

Articles included by reverse search
n=1

Articles excluded by reverse search
n=6

Duplicate
Not fit the inclusion criteria

Excluded articles
n=2

Cognition not assessed

Fig. 1.—Flow chart of study se-
lection.
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synergistic interaction between EPA/DHA and ALA, 
more studies are needed to confirm its effectiveness in 
reducing cognitive decline.

The reduction of oxidative stress by antioxidant vita-
mins and minerals supplementations is currently being 
assessed in some studies. However, the use of non-stan-
dardized doses and forms of administration hinder con-
clusions about these benefits, specifically on cognitive 
impairment30. The hypothesis that these substances 
could improve the benefits of EPA and/or DHA supple-
mentations should be further explored.

Another relevant factor in the investigation of the 
effects of EPA and/or DHA on dementia cognition is 
the presence of the allele APOEε432. Epidemiological 
studies demonstrated that the consumption of omega 3 
only by APOEε4 negative genotype subjects reduces 
the risk of dementia (−28%) and DA (−41%) when fish 
oil was consumed at least twice a week7. In a controlled 
trial, supplementation of 900 to 1,100mg DHA impro-
ved cognition only in APOEε4 negative genotype AD 
patients21.

The studies we reviewed used different combina-
tions of behavioral and cognitive tests that allow a more 
appropriate analysis of cognition. However, in three of 
these studies19,20,22 the results were not explored by the 
cognitive domains of each test applied; only the overall 
score was achieved. We also observed the lack of stan-
dardization of the tools used to assess the cognitive per-
formance, which may limit the comparison of the results 
obtained in the studies.ADAS-cog17 and MMSE16 are 
instruments that assess the intellectual conditions of pa-
tients with suspected dementia, which are able to detect 
reduction in cognitive decline. On the other hand, CDR 
is a scale used to determine the severity of dementia18.

Conclusion

The results of the studies presented showed that 
mild to moderate supplementation of EPA (ranging 
from 430 to 900 mg/day) and/or DHA (ranging from 

150 to 975mg/day) did not reduce cognitive decline in 
elderly patients. Some beneficial effects were detected 
in elderly in the early stage of dementia or AD pre-
senting APOEε4 negative genotype, specifically in the 
areas of verbal fluency and attention.

The effects of EPA and DHA supplementations alo-
ne or in combination with antioxidants on cognitive 
function should be further explored in controlled stu-
dies involving dementia elderly patients.
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Resumen

Introducción: la inactividad física y las conductas de 
alimentación poco saludable desde edades tempranas son 
dos de los grandes problemas de salud pública en los paí-
ses desarrollados.

Objetivo: realizar una revisión sistemática de los pro-
gramas de promoción de actividad física y/o de alimenta-
ción desarrollados en España con adolescentes, desde el 
ámbito educativo y publicados en las principales bases de 
datos nacionales e internacionales en los últimos quince 
años.

Método: se han revisado los artículos originales en in-
glés y español publicados en las bases de datos electróni-
cas: Web of Science, Scopus, ERIC, PsycINFO, Dialnet e 
ISOC, teniendo en cuenta los principios establecidos por 
la declaración PRISMA para revisiones sistemáticas.

Resultados y discusión: de los 522 artículos identifica-
dos, 13 cumplían los criterios de inclusión establecidos. 
El aspecto de mayor coincidencia en los trabajos analiza-
dos es el de involucrar a las familias en la intervención. Al 
mismo tiempo, destaca el protagonismo del profesorado 
de Educación Física en la implementación de los progra-
mas, junto a la figura de los sanitarios, que también ad-
quieren un elevado protagonismo. En todos ellos se logró 
incidir positivamente, como mínimo, en una de las varia-
bles objeto de estudio.

Conclusión: en los últimos 15 años solamente se han 
identificado 13 programas con adolescentes de promo-
ción de actividad física y/o de alimentación en España. 
Pero en todos ellos se obtuvieron mejoras, lo que confir-
ma el relevante papel de la institución educativa sobre la 
adquisición y/o mejora de dichos hábitos desde una pers-
pectiva saludable.

(Nutr Hosp. 2015;32:534-544)
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EFFECTS OF SCHOOL-BASED PHYSICAL 
ACTIVITY AND NUTRITION PROGRAMS 

IN SPANISH ADOLESCENTS: SYSTEMATIC 
REVIEW

Abstract

Background: physical inactivity and unhealthy nutri-
tion behaviours in early ages are two of the biggest pro-
blems related with public health in developed countries.

Aims: to carry out a systematic review of school-based 
programs related with physical activity promotion and/or 
nutrition in adolescents implemented in Spain and publi-
shed in the principal national and international data bases 
in the last 15 years. 

Method: the literature was searched in spanish and 
english data bases Web of Science, ERIC, PsycINFO, 
Dialnet and ISOC, following PRISMA declaration prin-
ciples for systematic reviews. 

Results and discussion: from a total of 522 references, 
were retained 13 studies due to inclusion criteria. The 
most prevalent programs included families participation 
in the intervention. At the same time, the Physical Educa-
tion teachers and the health personnel were the principal 
actor in programs development. Both of them were the 
principal protagonist in interventions. All the programs 
were able to improve at least one of the variables.

Conclusion: were identified only 13 school-based in-
tervention programs related with physical activity and/or 
nutrition in adolescents in the last 15 years in Spain. All 
the programs reached improvements, so school shows a 
relevant role in acquisition or improvement of this health 
behavior.
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Abreviaturas

AF: actividad física
EF: Educación Física
ESO: Educación Secundaria Obligatoria
TIC: Tecnologías de la Información y la Comuni-

cación

Introducción

La práctica habitual de actividad física (AF) y una 
adecuada alimentación se presentan como hábitos fun-
damentales para la vida diaria de las personas, ya que 
ambas conductas permiten conservar o mejorar la cali-
dad de vida relacionada con la salud. En la actualidad, 
se conocen bien los criterios mínimos de práctica de 
AF que favorecen la salud de la población infantil y 
juvenil1, al igual que los grupos de alimentos que han 
de formar parte de una dieta saludable2.

A pesar de la evidencia científica que sustenta los 
beneficios para la salud de ambas conductas, los países 
desarrollados se enfrentan en la actualidad a la inac-
tividad física como uno de los grandes problemas de 
salud pública del siglo XXI3 y al cambio en los pa-
trones de alimentación, adoptándose conductas poco 
saludables desde edades tempranas4. Los estudios que 
han analizado el comportamiento saludable respecto 
a estas dos conductas, muestran que solo un 48% de 
los escolares españoles de 6 a 18 años cumple con las 
recomendaciones de AF5, y en el caso de los hábitos 
dietéticos, entre el 60 y el 75% no cumple (por exce-
so) los objetivos nutricionales de grasas totales y gra-
sas saturadas, debiéndose mejorar por la mayoría de 
la población gran parte de los aspectos de su dieta2. 
El 12,5% de la población española consume refrescos 
con azúcar a diario, y el 2,1% declara que consume 
comida rápida diariamente6.

Esta situación ha impulsado políticas de salud des-
tinadas a promover estrategias que permitan la mejora 
de ambas conductas. Así, la Asamblea Mundial de la 
Salud aprobó, en 2004, la Estrategia Mundial sobre 
Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud, con 
el objetivo de reducir los factores de riesgo de enfer-
medades no transmisibles relacionados con las dietas 
poco saludables y la inactividad física7. Entre las posi-
bles estrategias de intervención, la literatura científica 
ha mostrado eficacia para aquellas dirigidas hacia de-
terminantes informativos, sociales y comportamenta-
les, y ambientales8. 

Un estudio europeo, que incluía a España, ha mos-
trado que la mayoría de los escolares presentan acti-
tudes favorables hacia las conductas saludables, pero 
muchos de ellos presentan creencias personales y están 
expuestos a variables socio-ambientales que no pare-
cen apoyar la adquisición de dichas conductas9. En este 
sentido, la escuela se ha considerado como el lugar 
idóneo para educar en hábitos saludables dado el po-
tencial inherente de la misma10. En particular, los pro-

gramas de Educación Física (EF) han sido valorados 
como óptimos para la promoción de actividad física 
y salud, siendo una cuestión ampliamente demostrada 
desde hace tiempo en el ámbito anglosajón8,11-17. Sin 
embargo, no se conocen con certeza las intervenciones 
educativas llevadas a cabo en España, así como la efi-
cacia de las mismas cuando se han dirigido al propósi-
to de generar hábitos de AF y alimentación saludables.

Por todo ello, el objetivo del presente trabajo es 
realizar una revisión sistemática de los programas de 
promoción actividad física y/o de alimentación desa-
rrollados en España con adolescentes, desde el ámbito 
educativo y publicados en las principales bases de da-
tos nacionales e internacionales en los últimos 15 años. 
La revisión tiene la siguiente doble intencionalidad: 

Identificar programas de promoción de AF y ali-
mentación saludable realizados desde el ámbito edu-
cativo en España.

Dar a conocer las características que tienen los pro-
gramas de intervención que han obtenido resultados 
positivos dentro de la singularidad del contexto educa-
tivo y social de España. 

Método

Se revisaron los artículos originales en inglés y es-
pañol publicados en las bases de datos electrónicas 
Web of Science, Scopus, ERIC, PsycINFO, Dialnet e 
ISOC sobre estudios de intervención para la mejora de 
los hábitos de AF y/o alimentación en adolescentes.

La búsqueda en cada base de datos fue doble, por 
un lado la relacionada con la AF y, por otro, la referida 
a la alimentación. Las palabras clave comunes en to-
das ellas (en español e inglés) fueron: “intervención” y 
“adolescentes” (junto a “España” o “españoles” en las 
bases de datos en inglés). A lo que habría que añadir 
la utilización de los conectores booleanos AND y OR 
para concretar cada una de las dos búsquedas específi-
cas realizadas mediante aquellos términos similares en 
cada caso: “actividad física”, “ejercicio físico”, “de-
porte” y “educación física”, para la primera de ellas, 
y “alimentación”, “nutrición” y “dieta” para la segun-
da. En ambas, además, se incluyó también el término 
“hábitos”, dado que representa el principal objeto de 
estudio del presente trabajo.

Se adoptaron los siguiente criterios de inclusión: 

1. Intervenciones en población adolescente (13-18 
años) realizadas en España. 

2. Promovidas desde el ámbito educativo.
3. En grupos de sujetos sanos. 
4. Publicadas en inglés o español entre enero de 

2000 y diciembre de 2014.
5. Que se evaluara la mejora (o adquisición de há-

bitos) de:

a. AF (o algún parámetro que incida directamente 
en que ésta sea más saludable) y/o
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b. Alimentación, en términos globales, o de cual-
quier hábito en particular (por ejemplo, desayu-
no, consumo de frutas y verduras o alimentos 
hipercalóricos). 

Se excluyeron los estudios llevados a cabo con 
adolescentes con sobrepeso, obesos o aquellos con 
enfermedades específicas, tales como las enfermeda-
des crónicas. La revisión también excluyó resúmenes, 
revisiones narrativas, revisiones sistemáticas o me-
ta-análisis.

Dos revisores independientes (IPL y PTS) reali-
zaron las búsquedas de los artículos en las bases de 
datos, analizaron los títulos y los resúmenes. Los es-
tudios potencialmente relevantes fueron seleccionados 
para su recuperación con el fin de evaluar su idoneidad 
atendiendo a los criterios citados anteriormente. Por 
último, se analizaron también las listas de referencias 
de todos los artículos seleccionados. Mediante una re-
unión de consenso se resolvieron los desacuerdos, y 
las discrepancias entre ambos fueron resueltas con la 
participación de un tercer revisor (MDF). 

A partir de los principios establecidos por la decla-
ración PRISMA18 para la elaboración de revisiones 
sistemáticas, se identificaron un total de 522 artículos 
entre todas las bases de datos, una vez descartados los 
duplicados (n=497). De ellos, 493 fueron excluidos 
tras la lectura del título y resumen. De los 29 artícu-
los resultantes se realizó la lectura del texto comple-
to, para acabar filtrando finalmente los artículos que 
formarían parte de este trabajo, a raíz de los crite-
rios de inclusión establecidos (Figura 1). Al final del 
proceso, 13 artículos fueron incluidos en la revisión 
sistemática.

Resultados

En la tabla I se muestra una síntesis de los 13 pro-
gramas de intervención que cumplían los criterios de 
inclusión determinados para esta revisión, destacando 
los aspectos más relevantes de cada uno de ellos.

El 46,1% están relacionados con la alimenta-
ción23-25,27,30,31, el 30,8% con la AF19,20,28,29 y el 23,1% 
incluyen entre sus objetivos la intención de mejorar 
en ambas variables21,22,26. Entre los que intervienen so-
bre la AF, cuatro lo hacen directamente sobre el nivel 
de práctica19-21,26, dos sobre variables que inciden en 
que ésta se desarrolle de forma saludable como, por 
ejemplo, la realización de calentamiento y vuelta a la 
calma28,29 y un último trabajo contempla ambas cir-
cunstancias, el aumento de práctica física y/o que ésta 
se realice teniendo en cuenta diferentes parámetros sa-
ludables22.

En lo que respecta a las intervenciones cuya varia-
ble dependiente está relacionada con la alimentación, 
solamente dos de ellos21,31 valoran la calidad de la dieta 
desde una perspectiva global, mientras que el resto se 
centra en la mejora de hábitos concretos, fundamental-
mente en el desayuno (todos salvo uno23) y la ingesta 
de frutas y verduras22-24,27,30.

Los diseños de investigación son de tipo cuasiex-
perimental en todos los estudios. De ellos, el 46,1% 
utilizan un grupo control en su diseño19,20,23-25,29. Y so-
lamente en 4 de los trabajos19,22,24,29 se valora el grado 
de retención de los hábitos adquiridos, incluyendo en 
el estudio un retest realizado a los dos o tres meses del 
término de la intervención.

El aspecto en el que existe una mayor coincidencia 
es en el hecho de involucrar a las familias en la in-

Fig. 1.—Diagrama 
de flujo de la selec-
ción de los estudios.
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tervención, considerado por el 61,5%20-24,26,30,31. Tras él 
se encontraría que en más de la mitad de los estudios 
(53,8%) implementa la intervención el profesorado de 
E.F.19,20,22,24,27-29. En este sentido, otra figura relevante es 
la de los sanitarios, dado que en tres ocasiones21,30,31 las 
llevan a cabo exclusivamente ellos y en otras tres23,26,27 
lo hacen en colaboración con el profesorado.

Hay también otra circunstancia que, sin ser relevan-
te, llama la atención, como es que la mayor parte de 
las iniciativas (el 69,2%), como se puede observar en 
la figura 2, se han desarrollado en el sureste peninsular 
o a orillas del Mediterráneo (Granada, Almería, Carta-
gena, Gandía y Llucmajor).

No obstante, podría señalarse la disparidad en el de-
sarrollo de los programas de intervención como el as-
pecto de mayor coincidencia, dado que las diferencias 
entre los trabajos que componen esta revisión sistemá-
tica son numerosas. Ésta se identifica, por ejemplo, en 
el número de sujetos que componen la muestra de di-
chos estudios, ya que la horquilla oscila entre los 2628 
y los 368 alumnos20. 

El tiempo de intervención es otra de las variables 
en las que existe una gran diversidad. Dentro de ella, 
aproximadamente una de cada dos se desarrolló du-
rante un periodo de 6 meses o menos19,22,24,27-29; varia-
ble en la que predomina una duración de tres meses o 
un curso escolar, representando cada una de ellas un 
30,8% del total. 

En lo que respecta a los instrumentos de medida las 
diferencias también son considerables. En el 46,1% de 
los casos se utilizan test o cuestionarios para la medi-
ción de las variables estudiadas, pero construidos ad 
hoc23,26,28,29,31. En el resto de ocasiones se emplearon 
diferentes test ya existentes en la literatura científi-
ca19,21,27,30, informes escritos que realizaron las perso-

nas que asumieron el compromiso de hacer el segui-
miento del alumnado22,24 o acelerometría20.

Entre las estrategias llevadas a cabo en cada una 
de las intervenciones sobresalen el desarrollo de 
programas muy diversos de educación nutricional 
y talleres21,23,25-27,30,31. Diferencias que vuelven a ser 
considerables puesto que, junto a las estrategias ya 
mencionadas, se encuentran otras basadas en distintos 
enfoques teóricos, a partir de la teoría de la autodeter-
minación20 o el programa TARGET19. E iniciativas que 
contrastan con los planteamientos anteriores, consis-
tentes en la implementación de un juego de rol28 o de 
un juego de cartas complementado con la metodología 
del “compromiso saludable”24.

En cuanto a los resultados obtenidos en cada una de 
las intervenciones, destaca que en todos ellos se logró 
incidir positivamente como mínimo en una de las va-
riables objeto de estudio. La mejora resultó ser signi-
ficativa, o muy significativa, en algunos de los casos 
como, por ejemplo, en el aumento de la AF de mode-
rada a vigorosa20, de participación en actividad física 
durante el tiempo libre19, en la realización de desayuno 
y la ingesta de frutas22,24 o de, al menos, una pieza de 
fruta al día23,27 y en la disminución de la frecuencia de 
consumo de bollería industrial26.

Discusión

De los 13 programas escolares de promoción de AF y 
alimentación identificados, realizados con adolescentes 
en España, la mayoría logran mejoras en hábitos de AF 
y alimentación en general, o bien en conductas particu-
lares dentro de estos hábitos. Estos hallazgos confirman 
el relevante papel de la institución educativa en la pro-

Fig. 2.—Localización de las intervenciones rea-
lizadas en España para la mejora de la alimen-
tación y/o la AF de adolescentes desde el ámbito 
escolar.
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moción tanto de la AF como de los hábitos de alimen-
tación saludables32-34.

Llama especialmente la atención el hecho de que en 
los últimos 15 años solamente se hayan identificado 13 
propuestas de intervención para la mejora de hábitos 
relacionados con la AF y la alimentación. Y más, si se 
tiene en cuenta que en este periodo es cuando más han 
aumentado los índices de obesidad en la población espa-
ñola, convirtiéndose en uno de los países europeos con 
mayor prevalencia de obesidad infantil35. Sin embargo, 
dicha circunstancia va en la línea de un reciente traba-
jo en el que se evaluaron los cambios en España entre 
2006 y 2012 de las políticas basadas en la escuela para 
el fomento de la alimentación saludable y la realización 
de AF36. A pesar de que en él se detecta cierta mejora, 
se concluye indicando que los resultados siguen siendo 
bajos, no alcanzando en 2012 una puntuación media de 
2, sobre un máximo de 4, en los indicadores estableci-
dos tanto para la alimentación como para la AF.

Junto a lo anterior, habría que mencionar los obstácu-
los percibidos por el profesorado37; entre éstos, 1) que 
las políticas educativas no dan prioridad a la promoción 
de la salud en la escuela, 2) que muchas actuaciones es-
tán basadas en la voluntariedad (por la falta de recursos 
existentes) ó 3) la falta de apoyos e incentivos para los 
profesionales (liberación horaria, soporte metodológi-
co...). Sin embargo, un dato esperanzador al respecto, 
y que puede alentar a muchos profesionales y centros 
educativos a diseñar y poner en marcha campañas e ini-
ciativas en esta línea, es que no son necesarios grandes 
proyectos ni demasiado tiempo de intervención para 
empezar a obtener resultados positivos. De hecho, hay 
trabajos en los que solamente con intervenciones de 3 
ó 6 meses se ha logrado mejorar los hábitos saludables 
del alumnado19,22,24,27-29. 

No obstante, aún es necesario que los centros esco-
lares asuman un mayor compromiso con la promoción 
de la salud en sus proyectos educativos37. Y, dentro de 
ellos, mejorar los planes de estudio de EF como una de 
las estrategias a tener en cuenta para promover la AF 
de los adolescentes38. De hecho, parece existir un con-
senso por parte de los profesionales de la educación, 
la salud y el ejercicio en cuanto al importante papel de 
la EF y su profesorado en la promoción de hábitos de 
vida saludables39,40. Es más, los resultados obtenidos en 
la presente revisión refrendan dicha idea, puesto que 
en más de la mitad de las intervenciones identificadas 
el profesorado de EF ha sido quien las ha puesto en 
marcha o ha tenido un protagonismo destacado. A lo 
que habría que añadir igualmente la importancia del 
personal sanitario en este sentido. Por tanto, parece ser 
una postura de gran coherencia el diseño de programas 
colaborativos entre los profesionales de la EF y la sa-
nidad, que desde una perspectiva complementaria do-
taran de una mayor calidad a las intervenciones dentro 
del ámbito educativo41. 

Por otro lado, entre las características que destacan 
en la mayoría de los trabajos, sobresale la importancia 
de que las familias se involucren en la propia interven-

ción. Este modo de intervenir es propio de estrategias 
fundamentadas en el modelo socioecológico, como uno 
de los que ha mostrado más eficacia en promoción de 
AF desde el contexto escolar42. No obstante, hay que 
reconocer que en muchas ocasiones escasea la implica-
ción de las familias en temas de salud y, concretamente, 
en la promoción de hábitos saludables, ya que no siem-
pre están dispuestas a participar en las intervenciones 
o tienen poco tiempo para ello37,43. En este sentido, se 
hace necesario buscar estrategias para invertir dicha 
realidad, dado que los padres quieren estar involucra-
dos, siempre y cuando esto implique hacer cosas jun-
to a su hijo en la escuela o en casa, y que se trate de 
actividades de bajo coste económico, a realizar en un 
momento conveniente, centradas en sus hijos (no en sí 
mismos) y desde una perspectiva más práctica-viven-
cial que teórica43. 

Igualmente, parece que el desarrollo de metodolo-
gías diferentes a las tradicionales, como el uso de es-
trategias de gamificación, las TIC o dinámicas lúdicas 
mediante juegos de cartas o de rol24,28 no solo llaman 
la atención del alumnado, e incrementan su motiva-
ción, sino que, además, favorecen tanto los procesos de 
aprendizaje (en general) como la adquisición de hábi-
tos saludables44. Circunstancia que se ha evidenciado 
en esta revisión y se ha demostrado en otros trabajos 
realizados fuera de España, o en territorio nacional con 
alumnos universitarios42,45-48.

Por tanto, a pesar de que en los últimos años se han 
puesto en marcha diferentes iniciativas desde las Ad-
ministraciones para promocionar hábitos de AF y de 
alimentación saludable49-51, urge seguir invirtiendo en 
investigación para diseñar propuestas que actúen sobre 
los malos hábitos de alimentación y la inactividad físi-
ca52. Pero, al mismo tiempo, no es menos importante 
evaluar los resultados obtenidos y solucionar el déficit 
en la transferencia de conocimiento científico hacia la 
práctica por lo que, además de seguir investigando este 
asunto, también resulta fundamental, como se viene de-
mandando desde hace tiempo, difundir los hallazgos de 
las investigaciones53.

Finalmente, es preciso señalar que los hallazgos que 
muestran los estudios que constituyen esta revisión de-
ben tomarse con cautela por diversas razones. Por un 
lado, respecto al nivel de evidencia científica que per-
miten los estudios analizados, la mayor parte de ellos 
son diseños cuasiexperimentales con un solo grupo, lo 
que supone mayor posibilidad de errores sistemáticos 
y aleatorios. Además, no es posible obtener resultados 
concluyentes al desconocerse los posibles cambios en 
los hábitos estudiados con el paso del tiempo, pues muy 
pocos estudios realizan una medición de seguimiento 
una vez trascurrido un tiempo tras la intervención. Es-
tos diseños cuasiexperimentales condicionan la validez 
interna así como la validez externa, lo que impide el 
avance hacia una posible generalización de resultados. 
Por otro lado, los instrumentos de medida empleados 
han sido en su mayoría cuestionarios y, por tanto, aún 
siendo de uso habitual en investigación educativa, de-
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ben tomarse con prudencia los resultados obtenidos con 
los mismos, debido al grado de subjetividad en la medi-
da obtenida, que se incrementa en los casos en los que 
no están validados.

Conclusiones

En los últimos 15 años solamente se han identifica-
do 13 programas de promoción de actividad física y/o 
de alimentación en España con adolescentes. Por otro 
lado, el hecho de no comparar distintas metodologías 
dentro de un mismo estudio impide conocer cuál es la 
más efectiva, pues existe una gran disparidad en las di-
ferentes intervenciones, por ejemplo, en el tamaño de 
la muestra, metodología desarrollada e instrumentos de 
medida.

 Sin embargo, en todos los trabajos identificados se 
obtuvieron mejoras en alguna de las variables evalua-
das, lo que confirma el relevante papel de la institución 
educativa sobre la adquisición y/o mejora de dichos há-
bitos desde una perspectiva saludable.

Por tanto, resulta evidente la necesidad de seguir in-
vestigando en esta línea y, en este sentido, aplicar dife-
rentes estrategias de intervención en el mismo contexto 
para conocer la efectividad de cada una de ellas y po-
der determinar las características de los programas más 
efectivos.
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Resumen

 La principal función de los adipocitos es el almacena-
miento de lípidos cuando hay exceso de energía y la mo-
vilización de la misma cuando hay deficiencia. Una de las 
características de la obesidad es el aumento de la cantidad 
y el tamaño de los adipocitos, lo que implica la diferencia-
ción de preadipocitos (PAD). El tejido adiposo (TA) tiene 
su origen en la etapa prenatal y puede seguir expandiéndo-
se durante la vida adulta a partir de células precursoras, 
ya que los adipocitos maduros no pueden multiplicarse por 
división celular. El presente estudio proveerá información 
reciente de los eventos que se producen durante el origen y 
diferenciación de los PAD, así como los factores implicados 
en la regulación de la adipogénesis y los mecanismos que 
regulan las funciones fisiológicas del TA.
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DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9150
Palabras clave: Preadipocito. Adipocito. Diferenciación. 

Origen. Adipogénesis.

ADVANCES IN PHARMACOLOGICAL AND 
PHYTOCHEMICAL ADIPOGENESIS THERAPY

Abstract

 The main function of the adipocyte is lipid storage 
when there is a positive energy balance and lipid release 
when there is and energy deficiency. One characteristic 
of obesity is an increase in the number and size of adipo-
cytes, which implies pre adipocyte (PAD) differentiation. 
The adipose tissue (AT) has its origins in the prenatal sta-
ge and may continue to expand during adulthood from 
precursor cells since mature adipocytes cannot multiply 
by cell division. This study provide updates on the events 
that occur during the origin and differentiation of PAD, 
the factors involved in the regulation of adipogenesis and 
mechanisms that regulate physiological functions of AT.
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Abreviaturas

3T3-L1: preadipocitos parecidos a fibroblastos de 
ratón.

ADSC: células madre derivadas del tejido adiposo.
AdipoQ : adipoquina.
AMPK: proteína quinasa activada por AMP.
APJ: receptor acoplado a proteína G.
ASP: proteína estimuladora de acilación.
C/ECBPs: proteínas de unión al potenciador CCA-

AT.
CPAH: cultivo primario de preadipocitos humanos.
CPAR: cultivo primario de adipocitos de ratón.
DM2: diabetes mellitus tipo 2.

ECV: enfermedad cardiovascular.
FT: factor tisular.
GH: hormona de crecimiento .
LCN-2: lipocalina-2.
LPL: lipoproteína lipasa.
MCP-1: proteina quimioatrayente de monocitos 1 .
NF-kB: factor nuclear potenciador de las cadenas 

ligeras kappa de las células B activadas.
PAD: preadipocitos.
PAI-1: inhibidor del activador del plasminógeno-1.
PBEF: factor estimulante de células pre-B (visfatina).
PCR: proteína C reactiva.
PPARγ: receptor-activado de proliferación de pe-

roxisomas γ .
RBP-4: proteína de unión al retinol tipo 4.
SSA: suero Amieloide A.
SI: sistema inmune.
TA: tejido adiposo.
TAB: tejido adiposo blanco.
TAM: tejido adiposo marrón (pardo).
TSP-1: trombospondina 1.
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Introducción

El tejido adiposo (TA) es uno de los órganos más com-
plejos del cuerpo humano y participa en muchas y muy 
diversas funciones endocrinas y metabólicas. Las célu-
las adiposas, adipocitos o lipocitos son la unidad básica 
del TA aunque este también está compuesto de tejido 
conectivo, tejido nervioso, células estromo-vasculares, 
macrófagos y otras células del sistema inmune1. Estas 
células funcionan como una sola unidad respondiendo 
no solo a las señales aferentes de los sistemas endócrino 
y nervioso para la movilización de sus lípidos, sino ade-
más secretan un sinnúmero de mediadores metabólicos 
(e.g. como citocinas y hormonas) con funciones meta-
bólicas primordiales en la regulación del peso corporal, 
en la función vascular y en la sensibilidad insulínica2. 
La leptina, resistina, adiponectina, ASP, TNFα, IL-6 y 
el PAI-1 son solo algunos de estos mediadores3. Recien-
temente, el TA adulto ha cobrado un mayor valor como 
fuente de células troncales pluripotenciales (ADSC, por 
sus siglas en inglés)4 las cuales son capaces de diferen-
ciarse en adipocitos, osteoblastos, mioblastos y tejido 
conectivo. Cabe señalar que el gran pleiotropismo puede 
estar relacionado con la gran heterogeneidad proteómica 
dependiente de su localización anatómica5.

La importante función endocrino-metabólica del TA 
resulta más evidente ante las consecuencias fisiológicas 
relacionadas con su exceso en el cuerpo. La pandemia 
del sobrepeso y obesidad (Sp/Ob) y en particular la 
adiposidad visceral (VAT, por sus siglas en inglés), ha 
provocado un gran interés en el estudio del TA2. En con-
secuencia, varios tratamientos farmacológicos del Sp/
Ob y VAT tienen como objetivo evitar la sobreacumu-
lación lipídica y diferenciación de preadipocitos (PAD) 
en adipocitos maduros6: Tal es el caso de la metformina7 
y pioglitazona8. Además de la terapia farmacológica, 
varios fitoquímicos se han propuesto para el control de 
la adipogénesis como el alcaloide berberina aislado de 
Orengedokuto9, los curcuminoides10 y los capsaicinoi-
des11.

El objetivo de la presente investigación fue el de revi-
sar los avances recientes en el conocimiento de los me-
canismos celulares y moleculares y mediadores fisioló-
gicos de la adipogénesis (revisión narrativa) así como 
los avances en el tratamiento farmacológico y uso de 
fitoquímicos para inhibir este proceso crónico (revisión 
sistemática).

El TA: Un órgano de alta actividad metabólica

Diversos estudios en modelos de inducción de Sp/Ob 
indican que, en respuesta a exceso de energía, el adi-
pocito, aumenta inicialmente su tamaño (hipertrofia) y 
de forma lenta se incrementa en número (hiperplasia) 
con el tiempo. Valga decir que la proliferación del TA 
se da a partir de ADSC o la transformación de PAD en 
adipocitos y no se conocen fenómenos de replicación de 
adipocitos maduros12.

• TA como órgano secretor. Desde hace décadas, 
se ha demostrado que el TA puede actuar como 
órgano secretor debido a que no solamente es un 
sitio de almacenamiento de energía, con funciones 
mecánicas como amortiguamiento y protección de 
órganos internos; sino que además tiene funcio-
nes endocrinas importantes, puesto que secreta 
una gran cantidad de citocinas que pueden alterar 
la función de órganos distantes y que tienen di-
versos efectos en el metabolismo intermediario13. 
Con base en lo anterior, la obesidad se ha asociado 
a estados de inflamación crónica de bajo grado, 
debido a que el aumento de TA puede alterar los 
niveles de marcadores de inflamación activando 
vías de señalización que inducen la producción de 
citoquinas pro-inflamatorias por los adipocitos, 
como TNFα, interleucina 6 (IL-6), resistina, lep-
tina, proteína sérica amiloide (SAA), proteína C 
reactiva (PCR), proteína quimioatrayente de mo-
nocitos (MCP-1), entre otros14. 
Las citocinas secretadas por el TA fueron denomi-
nadas bajo el término genérico de adipocitocinas 
o adipocinas15. Son varias las adipocinas que se 
conocen hasta el momento, algunas de las cuales 
pueden tener efectos proinflamatorios, como la 
TNFα, IL-6, leptina, resistina, y adrenomedulina; 
mientras que otras tienen efecto antiinflamatorio, 
como la adiponectina y la quemerina. La función 
primordial de estas proteínas es mediar reaccio-
nes inflamatorias e inmunológicas en el organis-
mo13,15. 

• TA e inflamación. Los adipocitos pueden expresar 
los Receptores Tipo Toll (TLR). Los adipocitos 
expresan el tipo TLR4, el cual es dependiente de 
la proteína MyD88, la cual a su vez activa la vía 
NFkb, que regula y activa citocinas inflamatorias 
(Tabla I). TLR4 puede ser activado o funcionar 
como receptores de lipopolisacáridos16. 
Distintos modelos experimentales de Sp/Ob, tanto 
genética como inducida, han sugerido que la res-
puesta inflamatoria es un fenómeno asociado, in-
dependientemente de la disponibilidad de leptina, 
específico del TA y no se ha observado en ningún 
otro órgano. Evidencias más recientes señalan que 
los PAD tienen el potencial de transdiferenciarse 
en macrófagos, lo que da la posibilidad de que los 
PAD puedan expresar marcadores de inflamación 
y genes propios de los macrófagos en un ambiente 
proinflamatorio17. 
Además, los PAD bajo ciertas circunstancias pue-
den presentar propiedades fagocíticas y antimicro-
bianas, y pueden tener la capacidad de diferenciar-
se en macrófagos en un medio ambiente propicio, 
lo que sugiere un papel inmunológico potencial de 
estos PAD18,19.
En un estudio realizado por Xu et al.17 se utilizaron 
citocinas TNFα, MIP-1α y MCP-1 para estimular 
el estado inflamatorio en PAD de la línea 3T3-L1. 
Esto sugiere que la inflamación asociada a obesi-
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dad puede estimular que en los PAD se incremente 
la expresión de algunos genes inflamatorios bajo 
ciertas condiciones17.
En un estudio llevado a cabo por Constant et al.20 
se ha demostrado que productos secretados por 
macrófagos pueden inhibir la diferenciación de 
PAD 3T3-L1 así como de PAD humanos20.

La adipogénesis: de las células madre (ADSC) al 
adipocito funcional

Se considera que el TA es de origen mesodérmico. 
Sin embargo la línea adiposa se empieza a formar an-
tes del nacimiento, y en la etapa postnatal se empieza 
a expandir por incremento del número de adipocitos 

Tabla I 
Principales citoquinas involucradas en la inflamación asociada a obesidad

Agente Inflamación Acción Ref(s)

AdipoQ (-) ↑ Acción insulínica, su nivel sérico es inversamente proporcional al IMC y edad , 
protege frente ECV y DM2

21,22

Quemerina (-) Proteína quimiotáctica implicada en inmunidad innata y adquirida, su nivel sérico es 
inversamente proporcional al IMC

23,24

LCN-2 (-) Se le relaciona con obesidad y resistencia a la insulina. Tiene efecto auto crino/para 
crino sobre adipocitos al ↓ moléculas pro inflamatorias y liberadoras de citosinas de 
macrófagos

25

Vaspina (-) ↑ Acción insulínica, es inversamente proporcional proteína a PCR (pro inflamatoria) 26

Apelina (-) Ligando de APJ, regula presión arterial y contractibilidad cardiaca. Aumenta con 
obesidad para compensar inflamación.

27

Resistina (+) Regula metabolismo lipídico, implicación en resistencia insulínica (dudosa), nivel 
sérico directamente proporcional a IMC

28

PCR (+) Se↑ en adiposidad 29

PBEF (+) Efecto insulino-mimético aparente, ↓ apoptosis de neutrófilos, ↑ moléculas de adhesión 
(dependiente del estrés oxidativo y de NF-κΒ), ↑ diferenciación de linfocitos B

22

Leptina (+) De gran pleiotropismo, participa en homeostasis energética, la ingesta alimentaria y 
permisivo/estimulador del SI (regula proliferación de linfocitos T). Su nivel sérico es 
directamente proporcional al IMC y adiposidad.

22,30

Osteopontina (+) Proteína multifuncional implicada en metabolismo óseo, metástasis e inflamación. 
Implicada en el estado proinflamatorio asociado con la obesidad y con el desarrollo de 
resistencia a la insulina

31

FT (+) Principal iniciador de la cascada de la coagulación 14

TSP-1 (+) Factor angiogénico regulador de TGF-b, posiblemente implicado en elevación del PAI-
1

32

Hepcidina (+) Implicado posible en ↓ hierro sérico observable en pacientes obesos 33

Omentina (+) ↑ Acción insulínica, respuesta inflamatoria en infecciones (posible) 34

TNFα (+) Implicado en resistencia a la insulina asociada a obesidad. ↑ síntesis y secreción de 
IL-6 y reactantes de fase aguda en células endoteliales

15

IL-6 (+) Efectos en metabolismo de carbohidratos y lípidos y resistencia insulínica 14,35

PAI-1 (+) ↓ Fibrinólisis, ↑ coagulación y mediador de resistencia insulínica 16

SSA (+) Reactante de fase aguda muy expresado en tejido adiposo, podría reclutar macrófagos, 
↑ expresión de IL-6, IL-8 y TNF-α endoteliales, ↑ lipólisis, ↑resistencia insulínica 
mediada por ácidos grasos libres

36

MCP-1 (+) Molécula quimioatrayente clave en la infiltración de macrófagos en el tejido adiposo en 
la obesidad

37

RBP-4 (+) Posible regulador de la acción insulínica. Correlación positiva con marcadores de 
inflamación

14,22

Adipoquina (AdipoQ), receptor acoplado a proteína G (APJ), Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), Enfermedad cardiovascular (ECV), factor 
tisular (FT), lipocalina-2 (LCN-2), Monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-1), ), inhibidor del activador del plasminógeno-1 (PAI-1), Suero 
Amieloide A (SSA), factor estimulante de colonias de células pre-B (PBEF o visfatina, proteína C reactiva (PCR), Proteína transportadora de 
retinol tipo 4 (RBP-4), sistema inmune (SI), trombospondina 1 (TSP-1); Induce (+), disminuye (-), eleva (↑), baja (↓).
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(hiperplasia) y por el aumento en el tamaño de los mis-
mos (hipertrofia). 

Además de los adipocitos, el TA contiene fibro-
blastos, PAD, macrófagos que residen en este tejido, 
y constituyentes vasculares. Se sabe que los macrófa-
gos son contribuyentes cruciales en el proceso infla-
matorio sistémico general.19. El TA blanco (TAB) se 
caracteriza por la presencia de leptina, mientras que 
el TA marrón (TAM) contiene proteínas desacoplantes 
del tipo 1 (UCP-1). 

Las células troncales mesenquimales (CTM) son 
capaces de diferenciarse en adipocitos, osteoblastos, 
mioblastos y tejido conectivo. Todavía no está claro 
cuántos estados intermedios hay desde las células me-
senquimales hasta los adipocitos maduros, se cree que 
las CTM son un precursor común que posteriormente 
se diferencia hacia PAD blancos o marrón bajo condi-
ciones estimulatorias apropiadas para diferenciar los 
adipocitos maduros de diferentes tipos (Figura 1). 

Sin embargo, los PAD blancos o marrones son in-
distinguibles de otros tipos celulares con morfología 
similar a fibroblastos, por lo que se dificulta su identi-
ficación y estudio durante esta etapa.

Todavía no se conoce bien el origen embrionario de 
las células adiposas ni los mecanismos moleculares 
que conducen a la transformación de este tipo de cé-
lulas en adipoblastos y adipocitos. Varios estudios su-
gieren un precursor embrionario multipotente común 
capaz de generar adipocitos, condrocitos, osteoblastos 
y miocitos, existiendo importantes diferencias bioquí-
micas y moleculares38.

Cuando se llega a la etapa adulta persiste la capa-
cidad de seguir generando nuevo TA39. En ratones 

ancianos se ha demostrado que se siguen expresando 
marcadores de diferenciación en PAD. 

Aunque ya se conoce que existen diferencias meta-
bólicas y morfológicas entre el TA blanco y el marrón, 
existen pocos estudios acerca de los mecanismos que 
dan origen a cada uno de ellos. Reportes recientes han 
encontrado que aunque los dos tipos de TA provienen 
de células mesenquimales multipotenciales, las dife-
rencias genéticas y funcionales son marcadas40. 

Estudios recientes de genómica y rastreo de linaje 
han proporcionado nuevos conocimientos fundamen-
tales en el origen del desarrollo de adipocitos, donde se 
han destacado distintos orígenes embriogénicos para 
el TA blanco y marrón, demostrando que el TA ma-
rrón (TAM), pero no el TA blanco (TAB), comparte un 
origen común con el tejido músculo esquelético en el 
mesodermo paraxial. Se necesitan más estudios para 
conocer con detalle la biología de éstas células40.

Proceso de diferenciación de los adipocitos

El proceso de diferenciación mediante el cual las 
células mesenquimales precursoras multipotenciales 
dan origen a células adiposas maduras se conoce con 
el nombre de adipogénesis y ocurre por la activación 
de factores de transcripción que conducen a cambios 
en la actividad, en la cantidad, o ambos, de proteínas 
claves en la fisiología del adipocito, como aquellas im-
plicadas en el metabolismo de lípidos y glucosa41.

La adipogénesis comienza con el crecimiento y pro-
liferación de PAD, células similares a los fibroblastos, 
bajo el estímulo de sustancias de origen diverso, prin-

Células madre
(ADSC)

+ PPARγ
+ IFNγ
+ GH

+ PPARγ, Pref-1
+ Grelina, Obestatina, Genisteína
+ DES, IBMX, Rosiglitazona
- TNFα, IL-11, AMPK, Antioxidantes
- Berberina, Quercetina, GS

+ Insulina, C/ECBP
+ EGDG, capsaicina, ác. elágico
- Gingenósidos, ác. retinoico

Preadipocitos 
(PAD)

Adipocito joven

Adipocito maduro
Fig. 1.—Señales moleculares y factores im-
plicados en el origen y diferenciación de los 
adipocitos.
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cipalmente insulina y glucocorticoides, capaces de in-
ducir la transformación. Una vez iniciado el proceso, 
se pone en marcha la expresión de numerosos genes 
característicos de los adipocitos, y al mismo tiempo se 
reprimen genes inhibitorios de la adipogénesis o que 
son innecesarios en el adipocito maduro12.

El estudio in vivo de la diferenciación de los adipo-
citos es complicado, ya que llevar a cabo un cultivo 
primario de adipocitos conlleva algunas dificultades; 
una de ellas es la similitud morfológica de los PAD con 
los fibroblastos lo cual dificulta diferenciarlos, asimis-
mo es necesario obtener grandes cantidades de TA, ya 
que los PAD constituyen solo una pequeña parte del 
total de células. Además el cultivo primario tiene un 
lapso de vida mas corto que el cultivo de línea celu-
lar42.

El proceso de diferenciación de adipocitos ha sido 
principalmente estudiado usando modelos in vitro de 
adipogénesis, siendo las líneas celulares de ratón 3T3-
L1 y 3T3-F442A las más ampliamente utilizadas43. 
Estas células fueron aisladas de embriones de ratones 
de la línea Swiss 3T3. Mucho de lo que se conoce so-
bre diferenciación ha sido validado en estos modelos 
de cultivo. Una de las ventajas de usar este modelo 
de estudio es que todas las células están en el mismo 
estado de diferenciación, lo que les permite responder 
de forma similar a diferentes tratamientos, además las 
células pueden ser subcultivadas varias veces, lo cual 
provee una fuente continua de PAD para estudio39,42,43. 
Las células 3T3-L1 cuando no están diferenciadas, 
presentan una morfología típica de fibroblastos por lo 
que también se les conoce como fibroblastos 3T3-L141.

Aunque los mecanismos moleculares implicados en 
el proceso no son bien conocidos, se ha sugerido un 
modelo que incluye básicamente cuatro etapas inte-
rrelacionadas entre sí, sobre las que influyen toda una 
serie de factores, como la edad, el tipo de TA, las hor-
monas sexuales, la cantidad de carbohidratos o grasas 
de la dieta, el tipo de grasas y la presencia de insulina 
y glucocorticoides12,42. 

Durante la diferenciación, la adquisición del fenoti-
po de adipocito es progresiva y se caracteriza tanto por 
cambios cronológicos en la expresión de genes propios 
del TA, como en la acumulación de triacilgliceroles. 
Durante la fase de crecimiento, los PAD presentan si-
militudes morfológicas con los fibroblastos, pero du-
rante la confluencia adquieren un cambio drástico de 
forma. Los PAD adquieren una forma esférica, empie-
zan a acumular lípidos y a adoptar características bio-
químicas y morfológicas propias de adipocitos blancos 
maduros. Se han desarrollado diferentes protocolos 
para la diferenciación de adipocitos, tanto para líneas 
celulares como para cultivos primarios12.

La diferenciación máxima se alcanza tras un tra-
tamiento que se conoce como coctel adipogénico, el 
cual consiste en una combinación de insulina, un glu-
cocorticoide, un agente que eleva los niveles de AMPc 
intracelular y suero fetal bovino. Dexametasona, un 
agonista glucocorticoide sintético es usado para esti-

mular los receptores de glucocorticoides. Metilisobu-
tilxantina, un inhibidor de fosfodiesterasa de AMPc es 
usado para estimular la vía dependiente de AMPc. Este 
coctel adipogénico es comúnmente abreviado como 
MDI42. Aproximadamente 24 horas después de la in-
ducción con MDI, la diferenciación de los adipocitos 
experimenta una mitosis postconfluencia y una subse-
cuente detención del crecimiento. 

El proceso de diferenciación inicia con la prolife-
ración de células embrionarias (fibroblastos) en PAD. 
Posteriormente inicia la etapa de inhibición del cre-
cimiento; una vez que los PAD alcanzan un tamaño 
determinado, las células sufren inhibición por contacto 
(confluencia) y cesa su crecimiento. Los glucocorti-
coides juegan un papel fundamental en esta etapa. La 
siguiente etapa es la de expansión clonal. Tras frenarse 
el crecimiento se producen varias rondas de replicación 
del DNA y duplicación celular. En este proceso juega 
un papel primordial el E2-F, un factor de transcripción 
modulado por la proteína supresora de retinoblastoma. 
La última etapa es la diferenciación o fase en la que al 
cesar la expansión clonal se inicia la activación trans-
cripcional coordinada de genes específicos del adipo-
cito, que conducen a la expresión de lipoproteína lipa-
sa (LPL), así como de enzimas lipogénicas y lipolíticas 
y a la adquisición del fenotipo del adipocito maduro. 
En esta etapa final los adipocitos empiezan a acumular 
gotas de lípido y finalmente convertirse en adipocitos 
maduros diferenciados42. 

Para los adipocitos blancos o marrones existe un 
preadipocito común o adipoblasto capaz de diferen-
ciarse en cualquiera de ellos, aunque todavía se desco-
nocen las señales moleculares que lo regulan38. 

Aspectos moleculares de la diferenciación de PAD

Los adipocitos maduros, tanto blancos como ma-
rrón, son identificados con la presencia de marcado-
res de diferenciación terminal como receptores acti-
vados por proliferadores de peroxisomas gama tipo 2 
(PPARγ2), transportadores de glucosa (GLUT4) y áci-
do graso sintasa, además son capaces de captar glucosa 
regulada por insulina.

Un marcador ampliamente aceptado para identificar 
los PAD es el factor de preadipocito 1 (Pref-1, también 
conocido como DLK-1). Este marcador es expresa-
do en altas concentraciones en ambos tipos de PAD, 
pero su expresión disminuye durante la diferenciación. 
Sin embargo, PREF-1 no se encuentra únicamente en 
PAD, sino también en placenta, corteza adrenal, híga-
do fetal y células pancreáticas38.

Factores que regulan la diferenciación (activadores 
e inhibidores) de PAD

En gran medida muchos aspectos de la adipogénesis 
pueden considerarse como una cascada de expresión 
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génica, regulada por diversos factores que llevan a una 
célula embrionaria hasta una célula madura altamente 
especializada (Tablas II y III).

• Citocinas. Se ha reportado que algunas citocinas 
pueden intervenir en la diferenciación de los adi-
pocitos. El factor de necrosis tumoral alfa (TNFα) 
actúa como inhibidor de la diferenciación, ade-
más puede disminuir la síntesis de lipoproteína 
lipasa. Interleucina 11 (IL-11) puede inhibir la 
adipogénesis, así como impedir la diferenciación 

hacia adipocitos marrones. Interferón γ e inter-
leucina 1 (IL-1) actúan como inhibidores de la 
diferenciación en líneas celulares 3T3-L1 y en 
PAD de cultivo primario de ratón. Se ha sugerido 
que la cinasa activada por adenosín monofosfato 
(AMPK) es un objetivo primario para el control 
de la adipogénesis, ya que se ha observado en la 
línea celular 3T3-L1, la activación de AMPK es 
necesaria para la inhibición de la adipogénesis44.

• Fitoquímicos. Algunos compuestos activos pro-
venientes de la dieta tienen la capacidad de afec-

Tabla II 
Modulación de la diferenciación de adipocitos por citoquinas, hormonas y factores de transcripción

Agente Modelo Efecto Mecanismo Ref (s)

TNF-α 3T3-L1 y CPAR (-) Disminuye la síntesis de LPL 39, 44, 51

IFN-γ 3T3-L1 y CPAR (-) Inhibición de la proteína Hedgehog que controla la división 
celular de células madre.

52, 53

IL-11 3T3-L1 (-) Regula la síntesis de lipoproteína lipasa. 39

AMPK 3T3-L1 (-) Es altamente sensible al estrés oxidativo y regula las 
concentraciones intracelulares de AMP.

44

Grelina 3T3-L2 (+) Incrementa la captación de ácidos grasos y el almacenaje de 
triacilglicéridos. 

54

Obestatina 3T3-L1 y CPAR (+) Regula la translocación de GLUT4 y la captación de glucosa 55

Insulina 3T3-L1 y CPAR (+) Regula diferenciación terminal 56

GH 3T3-L1 (+) Vía activación de PPARγ 50

C/ECBPs 3T3-L1 (+) Aumenta sensibilidad y respuesta a la insulina. 6

PPARγ 3T3-L1 (+) Vía transformación de fibroblastos a adipocitos y 
transdiferenciación de adipocitos blancos a pardos.

6, 49

Preadipocitos parecidos a fibroblastos de ratón (3T3-L1), Cultivo primario de adipocitos de ratón (CPAR), lipoproteína lipasa (LPL) hormona 
de crecimiento (GH); Estimula (+), inhibe (-).

Tabla III 
Modulación de la diferenciación de adipocitos por fármacos y fitoquímicos

Agente Modelo Efecto Mecanismo Ref(s)

Dexametasona 3T3-L1 (+) Activa los receptores b adrenérgicos tipo 2 aumentado la 
sensibilidad a epinefrina

43

IBMX 3T3-L1 (+) Es un inhibidor de nucleótido cíclico fosfodiesterasas aumentando 
la concentración intracelular de cAMP y cGMP.

57

Rosiglitazona 3T3-L1 (+) Es un antagonista de PPARγ 43

Genisteína 3T3-L1 (+) Activación de AMPK y apoptosis de adipocitos maduros 44

EGDG 3T3-L1 (+) Activación de AMPK y apoptosis de adipocitos maduros 44

Capsaicina 3T3-L1 (+) Activación de AMPK y apoptosis de adipocitos maduros 44

Ácido elágico CPAH (-) Modifica cromatina de células precursoras de adipocitos 46

Gingenósidos 3T3-L1 (-) Vía de AMPK y en la inhibición de PPARγ 47

Ácido retinoico 3T3-L1 (-) Activa los receptores RARs y PPAR b y γ 48
Preadipocitos parecidos a fibroblastos de ratón (3T3-L1), Metilisobutilxantina (IBMX), proteína quinasa activada por AMP (AMPK), cultivo 
primario de preadipocitos humanos (CPAH), Receptores nucleares de ácido retinoico (RAR). Estimula (+), inhibe (-).
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tar los adipocitos en diferentes etapas del desa-
rrollo, ya sea estimulando la lipólisis, inhibiendo 
la adipogénesis o induciendo la apoptosis45. Re-
cientemente se ha encontrado que el ácido elágico 
puede reducir la adiposidad, ya que es capaz de 
inhibir la adipogénesis por medio de la modifica-
ción de la cromatina de las células precursoras de 
PAD46. Los efectos de genisteína, galato epigalo-
catequina (EGCG) y capsaicina se han relaciona-
do con la activación de AMPK en la línea celular 
3T3-L1, encontrando que a través de la estimula-
ción de la liberación de especies reactivas de oxí-
geno (ROS) se activa la vía AMPK rápidamente, 
lo que puede conducir a la inhibición del proceso 
de adipogénesis y permitir la apoptosis de adipo-
citos maduros44. Se les han atribuido efectos an-
tiobesidad a los gingenósidos, componentes ac-
tivos del ginseng, ya que se ha comprobado que 
tienen la capacidad de inhibir la diferenciación de 
adipocitos de la línea 3T3-L1 ya que están impli-
cados en la activación de la vía de AMPK y en la 
inhibición de PPARγ47.
Berry et al.48 demostraron que el ácido retinoico 
es capaz de inhibir la diferenciación de adipoci-
tos por activación de la vía CRABP-II/RARγ en 
PAD de cultivo primario de TA de humanos y de 
ratón48. 

• Factores de transcripción. Se conocen una serie 
de factores de transcripción que actúan como re-
guladores de este proceso: las C/ECBPs (α, b, γ) 
(CCAAT/enhancer binding proteins), los PPARγ 
y el factor SREBP1 (sterol regulatory element 
binding protein l). Los dos primeros son crucia-
les, actuando de forma sinérgica para conseguir 
un adipocito maduro con sensibilidad y respuesta 
adecuada a la insulina16.
Las etapas de la adipogénesis son reguladas por 
una cascada transcripcional que incluye al recep-
tor nuclear PPARγ y a miembros de la familia 
C/EBPs. La expresión de los factores PPARγ es 
crucial para la transformación de los fibroblastos 
en adipocitos. PPARγ juega un papel importante 
en la adipogénesis y se ha demostrado que es ne-
cesaria para mantener el estado de diferenciación 
final de los adipocitos12, 38.
Cousin et al. (1999) sugieren que la relación en-
tre adipocitos y macrófagos es inversa, ya que se 
ha demostrado que PPARγ además de activar la 
diferenciación de los adipocitos, es un regulador 
negativo de la actividad de los macrófagos. La ac-
ción adipogénica de los agonistas de PPARγ, son 
antagonistas de algunas citocinas como TNFα. 
Cuando se activa la diferenciación de los adipo-
citos, se inhibe la activación de los macrófagos18. 
En un estudio realizado por Petrovic et al. (2010) 
se observó que aplicando un tratamiento cróni-
co con PPARγ se puede inducir que adipocitos 
blancos expresen la proteína UCP-1 y desarrollen 
mitocondriogénesis, características propias de los 

adipocitos marrones y por lo tanto se provoque 
la transdiferenciación de adipocitos puramente 
blancos a adipocitos pardos49. 

• Hormonas. En la fase de diferenciación terminal, 
los adipocitos adquieren sensibilidad a la insuli-
na, detectándose un aumento en el número de re-
ceptores de insulina, así como de transportadores 
de glucosa GLUT4. También adquieren la capaci-
dad de lipólisis, mostrándose un incremento de la 
expresión y actividad de las enzimas implicadas 
en este proceso, como la lipasa sensible a hormo-
na (LHS), así como de receptores adrenérgicos b2 
y b3. La hormona del crecimiento (GH) partici-
pa en la diferenciación de PAD, maduración de 
adipocitos e induce el incremento en la capaci-
dad de almacenamiento de triacilglicéridos y en 
la capacidad lipolítica. En estudios realizados en 
PAD 3T3-L1 se ha observado que puede inducir 
la adipogénesis vía activación de STAT5 y su sub-
secuente asociación con PPARγ50. 

• Fármacos. Los PAD de la línea 3T3-L1 espontá-
neamente se diferencian después de varias sema-
nas cuando se mantienen en un medio de cultivo 
adicionado con suero fetal bovino, este proceso 
puede ser acelerado con la adición de dexameta-
sona y metilisobutilxantina, en combinación con 
altas concentraciones de insulina. Sin embargo, 
en estudios realizados por Zebisch et al.,43 utili-
zando distintos equipos y protocolos publicados 
no lograron obtener una diferenciación completa 
de la línea 3T3-L1. Posteriormente adicionaron 
rosiglitazona, un fármaco sensibilizador de insu-
lina, como agente inductor de la diferenciación y 
lograron una diferenciación aparentemente com-
pleta persistente después de 10 a 12 días con al 
menos 10 subcultivos43. 

Características del adipocito maduro

• Ciclo de vida del adipocito. El ciclo de vida de 
los adipocitos incluye cambios en su morfología, 
detención del crecimiento, expansión clonal y 
una compleja secuencia de cambios en la expre-
sión de genes y finalmente la muerte celular. Du-
rante la fase de crecimiento los PAD se asemejan 
a fibroblastos. Pref-1, (factor 1 de preadipocito), 
puede servir como indicador del estado de preadi-
pocito y se va extinguiendo durante la diferencia-
ción. En el estado de confluencia los adipocitos 
entran en un estado de reposo llamado fase de de-
tención del crecimiento que antecede el proceso 
de diferenciación. Dos factores de transcripción 
C/EBPα (proteína de unión y activación de CCA-
AT) y PPARγ están involucrados en la detención 
del crecimiento, fase necesaria para la diferencia-
ción de los adipocitos. Posteriormente los PAD 
reciben una combinación de señales mitogénicas 
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y adipogénicas para continuar con el proceso de 
diferenciación. La inducción de la diferenciación 
produce cambios drásticos en la forma de las 
células, desde una forma de estrellada similar a 
los fibroblastos hasta una forma esférica propia 
de los adipocitos. Cuando se da la inducción se 
produce un descenso dramático de la expresión 
de Pref-1, acompañado de un rápido incremento 
de C/EBPb, seguido de la expresión de C/EBPα 
y PPARγ. Durante la fase terminal de diferencia-
ción, los niveles de mRNA de las enzimas involu-
cradas en el metabolismo lipídico como glicerol 3 
fosfato deshidrogenasa (G3PDH) se incrementan. 
Finalmente, aunque se ha sugerido que la canti-
dad de adipocitos no cambia a lo largo de la vida, 
ahora se sabe que los adipocitos puede formarse 
y pueden ser removidos por un proceso de apop-
tosis45 (Figura 2).

• Mecanismos de regulación del metabolismo 
del adipocito maduro. La acumulación de lípi-
dos puede ocurrir en mucho tipos celulares, como 
macrófagos, hepatocitos y miocitos, pero en los 
adipocitos ocurre de una manera diferente debi-
do a que los lípidos son almacenados en gotas 
de lípidos rodeadas por una proteína específica 
llamada perilipina39,40. En el TA blanco las go-
tas son uniloculares, mientras que en el marrón 
son multiloculares. Los adipocitos maduros se 
caracterizan por presentar algunos marcadores 
moleculares como PPARγ, el receptor GLUT4, la 
enzima ácido graso sintasa y por la capacidad de 
captación de glucosa dependiente de insulina.12,38. 
Depósitos específicos de TA blanco pueden desa-
rrollarse como TA pardo claro (oscurecimiento) 
o incrementar la acumulación de lípidos en cé-
lulas semejantes a adipocitos blancos (blanquea-
miento). Este proceso es dependiente de cambios 
ambientales, como temperaturas frías para el os-
curecimiento o dieta alta en grasa para el blan-
queamiento. La adaptación al frío también puede 
ser farmacológicamente imitada por tratamiento 
con agonistas de receptores adrenérgicos, mien-
tras que la termoneutralidad reduce la termogéne-
sis y permite el depósito del exceso de calorías en 
forma de lípidos. Se ha sugerido la presencia de 

un precursor bipotencial que reside en el TA, el 
cual puede diferenciarse en adipocitos pardo claro 
(beige) o blanco, dependiendo de la demanda am-
biental. Sin embargo, una vez diferenciadas estas 
células son morfológicamente flexibles y pueden 
adquirir un fenotipo pardo claro o blanco cuando 
cambiaron con estímulos de blanqueamiento o de 
oscurecimiento, lo que se ha denominado transdi-
ferenciación58.

Control farmacológico de la adipogénesis

Existen algunos medicamentos que pueden afectar el 
proceso de adipogénesis, ya sea inhibiéndolo o acele-
rándolo, como los fármacos metformina y pioglitazona, 
respectivamente, los cuales además son usados como 
parte de la terapia en pacientes diabéticos7,8.

Los PAD y los adipocitos maduros responden de 
manera diferente a tratamiento con metformina7. En 
pruebas realizadas en PAD y en adipocitos maduros se 
encontró que en los primeros la captación de glucosa 
fue mayor; por el contrario, el consumo de oxígeno 
aumentó en adipocitos maduros mientras que en PAD 
disminuyó7. 

Debido a que el fármaco pioglitazona es un agonista 
de PPARγ, el cual está directamente implicado en la di-
ferenciación de los PAD, se propone como un activador 
de la adipogénesis y es posible que en los pacientes en 
los que se administra pueda incrementar el TA subcu-
táneo8,59.

Existen otros fármacos, como las sulfonilureas, gli-
pizida y gliburida, en el tratamiento de la diabetes que 
pueden aumentar la captación de glucosa por GLUT4, 
afectando por lo tanto el metabolismo de lípidos, indu-
ciendo la lipogénesis7,60.

El inhibidor de fosfodieterasas IBMX induce signifi-
cativamente la diferenciación de PAD 3T3-L1, mientras 
que dexametasona e insulina no tienen efecto61. Los an-
tibióticos usados en animales de granja para consumo, 
por ejemplo monensina, salinomicina y narasina pue-
den promover el crecimiento en estas aves. Uno de és-
tos fármacos, la salinomicina, ha mostrado tener efectos 
anticancerígenos, además es capaz de inhibir la diferen-
ciación de PAD sin inducir apoptosis o la inhibición de 

Fig. 2.—Las células madre mesenquimales son las precursoras de diversos tipos de células, incluidos los preadipocitos. Una vez que los 
preadipocitos empiezan a madurar, cambian de forma e inician una serie de divisiones celulares, seguida de la iniciación de la síntesis 
y almacenamiento de triacilglicéridos. Los adipocitos maduros también pueden padecer apoptosis bajo ciertas condiciones.
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la proliferación celular en TA humano62. Latanoprost y 
travoprost son dos fármacos análogos de prostaglandi-
na los cuales se ha demostrado que presentan un efec-
to inhibitorio en estados tardíos de la diferenciación de 
adipocitos63. La isoniazida es un fármaco comúnmente 
usado para tratar la tuberculosis que es capaz de inhibir 
la respuesta antioxidante en células humanas y de ratón. 
Al mismo tiempo puede suprimir la adipogénesis en 
PAD de ratón y en células madre derivadas de TA de hu-
mano reduciendo la acumulación de lípidos y atenuando 
la expresión de C/EBPα y PPARγ. Estudios llevados a 
cabo en la línea celular 3T3-L1 en curso temporal mos-
traron que durante el estadío terminal de diferenciación 
ocurría la inhibición de la adipogénesis64.

Control fitoquímico de la adipogénesis 

Existen algunos fármacos antiobesidad que pueden 
presentar efectos secundarios adversos. Es por eso que 
se están buscando alternativas naturales para tratar el 
Sp/Ob. Se ha observado que la medicina herbal tiene 
un alto potencial terapéutico para tratar la diabetes y 
algunas de sus complicaciones sin presentar los efectos 
tóxicos que pueden causar los fármacos sintéticos65. Es 
por ello que se han estudiado varios fitoquímicos que 
pueden mediar la adipogénesis.

Los alcaloides de la planta nelumbo nucifera o Loto 
pueden inhibir la adipogénesis y la proliferación de cé-
lulas 3T3-L1 además de inducir la apoptosis de PAD66.

En un ambiente oxidante, por ejemplo en presen-
cia de H2O2 producto de la respiración oxidativa, las 
células están en un estrés oxidativo propiciando la 
reducción o detención de la proliferación de PAD, 
así como induce modificaciones energéticas como el 
aumento de las enzimas catalasa, citrato sintasa; sin 
embargo estos efectos pueden ser reversibles con un 
pretratamiento antioxidante. Se ha demostrado que los 
polifenoles pueden reducir el estrés oxidativo, además 
se sugiere que también tienen un efecto protector y 
preventivo67.

Los animales que consumen una dieta alta en grasas, 
además de antioxidantes presentan una menor propor-
ción de grasa visceral además de menor peso corporal, 
sugiriendo que los antioxidantes inhiben la prolifera-
ción de adipocitos68,69. Los polifenoles también pue-
den tener efecto antiinflamatorio sobre los PAD ya 
que pueden reducir la secreción de algunas citocinas 
proinflamatorias como IL-669. Se ha encontrado que el 
alcaloide berberina es capaz de inhibir la diferencia-
ción en células 3T3-L1, así como en PAD humanos. 
En un estudio hecho por Yang et al.70 se observó que 
la administración de berberina en pacientes obesos 
mejoró la sensibilidad a insulina e inhibió el depósito 
de lípidos70. Estudios realizados en células 3T3-L1 y 
en PAD humanos en los que se evaluó la acumulación 
de lípidos intracelular demostraron que la curcumina 
presenta función antiadipogénica, la cual es más evi-
dente en las primeras etapas de diferenciación celu-

lar, ya que se inhibe el proceso de expansión clonal 
mitótica71. Se ha encontrado que la quercetina puede 
presentar efectos antiobesidad ya que puede suprimir 
la diferenciación de adipocitos, así como inhibir la adi-
pogénesis en células 3T3-L1 en ratas con una dieta alta 
en grasas, además de que se observó una supresión en 
la acumulación de lípidos y triacilgliceroles en la línea 
3T3-L172. 

Se ha reportado que el polifenol 7-O-galoil-d-sedo-
heptulosa (GS) proveniente de la planta Corni Fructus 
es capaz de inhibir la diferenciación de PAD y la adi-
pogénesis a través de la activación de la vía AMPK en 
la línea celular 3T3-L165.

Conclusión

Además de la función de protección y almace-
namiento de energía, el TA y los adipocitos tiene un 
papel fundamental en diversos procesos fisiológicos, 
que en casos de obesidad pueden resultar en patologías 
tales como diabetes mellitus tipo II, enfermedades car-
diovasculares, hipertensión arterial, hiperlipidemias, 
cáncer, procesos inflamatorios, etc. El discernimiento 
del proceso de diferenciación y regulación de los adi-
pocitos puede ser clave para diseñar estrategias para 
prevenir y controlar el sobrepeso y la obesidad a tra-
vés del conocimiento de los mecanismos que regulan 
la diferenciación de los adipocitos y el metabolismo 
llevado a cabo por el TA.
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Resumen

Introducción: el consumo de suplementos ergonutri-
cionales está aumentando en los últimos años tanto en 
España como en el resto del mundo. Los cuestionarios 
que estiman la ingesta y uso de suplementos presentan 
limitaciones metodológicas. El objetivo de este estudio es 
describir las variables utilizadas en los cuestionarios de 
estimación de consumo de suplementos ergonutriciona-
les para población deportista, descritas en el apartado de 
metodología de los artículos científicos.

Metodología: revisión bibliográfica de variables uti-
lizadas para estimar el uso y consumo de suplementos 
ergonutricionales. Búsqueda estructurada en la base de 
datos PubMed y mediante la estrategia bola de nieve. 
Ecuación de búsqueda: “Questionnaire” AND “Supple-
mentation” AND “Athletes”. Criterios de inclusión: ar-
tículos publicados en cualquier país en idioma inglés o 
en español, que contengan cuestionario en el anexo o las 
variables que se describen en el apartado de metodología 
que puedan inferirse a partir de los artículos, que esti-
men la ingesta y uso de suplementos ergonutricionales y 
vayan dirigidos a deportistas que entrenan a nivel com-
petitivo (amateurs, élite, etc.). Se realizó un análisis de 
contenido y un análisis descriptivo.

Resultados: de los 122 estudios identificados, 21 cum-
plieron los criterios de inclusión. Las variables descritas 
fueron factores sociodemográficos y relacionados con el 
deporte que se practica, así como la frecuencia de entre-
namiento, población deportista a la que iba dirigida, ra-
zones/motivos de uso y consumo, fuentes de información, 
lista de suplementos y frecuencia de uso y consumo. 

Discusión: existe gran heterogeneidad en cuanto a las 
variables propuestas por los autores en los cuestionarios 

VARIABLES USED IN QUESTIONNAIRES 
ABOUT ERGONUTRITIONALS SUPPLEMENTS 

INTAKE

Abstract

Introduction: nutritional supplements intake is increa-
sing during the recent years both in Spain and in the rest 
of the world. Questionnaires that estimate the intake 
and supplement use have methodological limitations. 
The purpose of this study is to describe used indicators 
in questionnaires that estimate nutritional supplements 
intake among athletes so facilitate understanding of these 
limitations.

Methodology: a literature review of variables used wi-
thin questionnaires to estimate consumption of nutritio-
nal supplements among athletes. We conducted a struc-
tured research in PubMed database and through snow 
ball strategy. Search equation: “Questionnaire” AND 
“Supplementation” AND “Athletes”. Inclusion criteria: 
published in any country in English or Spanish, contai-
ning questionnaire or indicators can be deducted from 
the items, to estimate the intake and use of nutritional 
supplements and should be targeted to athletes training 
in order to compete at any level. We performed a descrip-
tive analysis.

Results: 21 above the 122 identified studies met the 
inclusion criteria. Sociodemographic factors, sport and 
training frequency, athlete population, reasons/motives 
for use and consumption, sources of information and list 
of supplements and frequency are the found indicators 
for estimating intake of supplements.

Discussion: there are great heterogeneity in terms of 
the proposed indicators by the authors at the question-
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de estimación de ingesta y uso de suplementos ergonutri-
cionales. Es necesaria la estandarización de metodologías 
en el diseño de cuestionarios, así como definir una clasi-
ficación de referencia como la propuesta por el Instituto 
Australiano del Deporte.

(Nutr Hosp. 2015;32:556-572)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8373
Palabras clave: Suplementación. Ergonutricional. Depor-

tista y cuestionarios.

naires and intake estimation using nutritional supple-
ments, standardization of the methodology for the deve-
lopment questionnaires to be necessary and proposing 
the classification of the Australian Institute of Sport as 
a reference.

(Nutr Hosp. 2015;32:556-572)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8373
Key words: Supplementation. Nutritional aids. Athlete 

and questionnaire.

Abreviaturas

DSHEA: Dietary Supplement Health and Education 
Act 

AIS: Instituto Australiano del deporte
CFCA: cuestionario de frecuencia de consumo de 

alimentos 
MeSH: Medical Subjects Headings 

Introducción

El consumo de ayudas ergonutricionales está au-
mentando en los últimos años tanto en España como 
en el resto del mundo1-5. De acuerdo con Sánchez Oli-
ver, el 56% de la población que acude a los gimnasios 
españoles ha consumido alguna vez suplementos er-
gonutricionales. En Estados Unidos, más del 75% de 
la población deportista amateur o profesional informa 
del uso y consumo de suplementación deportiva6. En 
otros países encontramos datos inferior, similar o su-
perior: Noruega (54%)7, Sri Lanka (94%)8 o Finlan-
dia (73%)9. El elevado consumo de estas sustancias 
ha provocado que gran variedad de investigaciones se 
encaminen hacia la estimación de su ingesta y uso, 
principalmente entre la población deportista.

Se entiende por “ayuda ergogénica” la aplicación 
de cualquier método o maniobra (ya sea de tipo nutri-
cional, farmacológico, físico, mecánico o psicológi-
co) que se realiza con el fin de mejorar la capacidad 
de realizar un trabajo físico determinado o rendimien-
to deportivo10. El término “ergogénico” procede del 
griego “ergon” trabajo y “gennan” producción11. En 
el deporte se han utilizado diversas ayudas ergogé-
nicas por su teórica capacidad para mejorar el rendi-
miento deportivo12. Por lo tanto, “ayuda ergonutricio-
nal” hace referencia a suplementos nutricionales que 
mejoran el rendimiento deportivo y no ejercen efectos 
nocivos sobre el individuo13.

De acuerdo con el Dietary Supplement Health and 
Education Act (DSHEA) un suplemento nutricional 
se define como un producto hecho para suplementar 
la dieta y que contiene uno o más de los siguientes 
ingredientes de la misma: vitamina, mineral, aminoá-
cido, hierba u otra sustancia hecha con hierbas; o un 
concentrado, metabolito, componente, extracto o la 
combinación de cualquiera de los citados anterior-

mente; hechos para la ingestión en forma de cápsula, 
comprimido, polvo o gel, y que no está considerado 
como un alimento o una comida convencional14. 

En esta línea, el Australian Insitute of Sport (AIS) 
propone una clasificación de suplementos deportivos 
en la cual se agrupan los suplementos en cuatro cate-
gorías en función de su efectividad y seguridad15. Se 
trata de un sistema de clasificación de suplementos 
deportivos, sobre la base de un análisis de riesgo-be-
neficio para cada producto realizado por un grupo de 
científicos expertos en medicina y nutrición deporti-
va16.

Por otro lado, la valoración de la ingesta dietética 
nos ayuda a cuantificar el uso de suplementos para 
conocer la frecuencia y la distribución de las posibles 
alteraciones dietéticas o nutricionales más frecuentes, 
los efectos que la dieta puede tener sobre los estados 
de salud y enfermedad17 o cómo estas sustancias pue-
den afectar a la salud y al rendimiento deportivo. Hay 
que tener en cuenta que el uso y consumo de suple-
mentos ergonutricionales puede variar entre distintas 
poblaciones, en función del género, de la edad, del 
tipo de deporte realizado o del ritmo de competición. 

Es importante disponer de un cuestionario que re-
coja la información cualitativa y cuantitativa, estos 
pueden ser desarrollados partiendo de unos principios 
básicos o adaptados de otros existentes, con el fin de 
aplicarlos a la población de estudio18. Existen dife-
rentes herramientas de recogida dietética, utilizados 
a nivel individual para conocer la distribución y fre-
cuencia de consumo de alimentos, así como de estos 
suplementos deportivos en la población deportista. 
Estos son: recordatorio de 24horas, registro o diario 
prospectivo de alimentos consumidos, cuestionario de 
frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) e histo-
ria dietética18,19. 

Uno de los más utilizados son los CFCA, donde se 
pregunta a la persona de forma estructurada sobre la 
frecuencia y cantidad de alimento ingerido durante un 
período de tiempo. 

No existen unos estándares sobre las variables para 
la recogida de datos cualitativos y cuantitativos del 
uso y consumo de suplementos ergonutricionales, de 
ahí la importancia de organizar la información sobre 
esta cuestión21-23. El objetivo de este estudio es descri-
bir las variables utilizadas en los cuestionarios de esti-
mación de consumo de suplementos ergonutricionales 
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para población deportista, descritas en el apartado de 
metodología de los artículos científicos

Metodología

Estudio descriptivo de revisión bibliográfica, sobre 
las variables de los cuestionarios que valoraran la in-
gesta y uso de suplementos ergonutricionales en el de-
portista, tratando de ofrecer un estado actual del tema. 
Se realizó una búsqueda de literatura científica entre 
los meses de marzo a mayo de 2014 en la base de da-
tos PubMed y se usó la técnica de bola de nieve para 
buscar más referencias relacionadas con la temática. 
Se identificaron todos los artículos publicados hasta 
mayo de 2014. En la estrategia de búsqueda, se esta-
blecieron palabras clave teniendo en cuenta los des-
criptores del Medical Subjects Headings (MeSH) para 
localizar artículos que según los criterios de inclusión, 
estuvieran relacionados con el trabajo de investiga-
ción. La ecuación de búsqueda fue “Questionnaires” 
AND “Supplementation” AND “Athletes”. Se recupe-
raron todos aquellos artículos y documentos que dis-
ponían de resumen, texto completo, mediante acceso 
libre, compra y/o préstamo interbibliotecario.

Los artículos seleccionados para la revisión biblio-
gráfica debían cumplir los siguientes criterios de in-
clusión:

 – Contengan cuestionario o las variables puedan 
identificarse a partir de los artículos.

 – Estimen la ingesta y uso de suplementos ergonu-
tricionales.

 – Dirigidos a deportistas que entrenan con el obje-
tivo de competir en diferentes categorías según el 
nivel competitivo.

 – Publicados en inglés y español.
 – Publicados en cualquier país.

Se excluyeron estudios relacionados con sustancias 
dopantes, Los artículos se revisaron en función de va-
riables relacionadas con el uso y consumo de suple-
mentos ergonutricionales. La búsqueda y cribaje de los 
artículos fue realizado por 2 investigadores por sepa-
rado, consensuándose su inclusión o exclusión de los 
artículos.

Variables de estudio:

• País y año: identificada de acuerdo a la zona geo-
gráfica de donde proceden los artículos y cuándo 
se publicó el estudio.

• Factores sociodemográficos: identificación de 
algunas variables sociedemógraficas identifica-
das en la población de estudio de los estudios se-
leccionados como edad, sexo, fecha de nacimien-
to, raza, religión y nivel educativo.

• Tipo de actividad deportiva y frecuencia de 
entrenamiento: categoría o estatus deportivo, 
fase o temporada de entrenamiento y el tiempo 

dedicado al entreno identificadas en el apartado 
de metodología de los estudios.

• Población deportista objetivo: según el tipo de 
deporte realizado y la categoría del deportista.

• Razones de consumo: motivaciones que provo-
can que los deportistas ingieran y usen suplemen-
tación.

• Fuentes de información: esta variable hace refe-
rencia a la procedencia de los datos obtenidos por 
los deportistas para consumir suplementos. Se 
han agrupado en 12 categorías: entrenador, uno 
mismo, compañeros de equipo, familia y ami-
gos, dietista/nutricionista, otros profesionales de 
la salud (donde se han incluido, médicos, docto-
res, fisioterapeutas, enfermeras y farmacéuticos), 
anuncios, vendedores (incluye tiendas), libros/
revistas/periódicos , internet, naturópata y quiro-
práctico.

• Lista de suplementos y frecuencia de consumo: 
suplementos incluidos en el estudio. La frecuen-
cia de uso y consumo se define como la cantidad 
de suplementos ingeridos en un determinado pe-
ríodo de tiempo.

A partir de los cuestionarios o de los artículos inclui-
dos en el estudio se clasificaron y describieron cada 
uno de ellos.

Para obtener el cuestionario de recogida de datos 
empleado en los estudios, fue solicitado a los autores 
mediante correo electrónico. Se realizó un análisis 
descriptivo de las variables agrupadas y clasificadas 
según se identificaron en los artículos. 

Resultados

Se identificaron 122 artículos en la búsqueda de la 
literatura, de los cuales 21 cumplieron los criterios de 
inclusión, según se puede observar en la figura 1. De 
los 21 artículos incluidos en el estudio, se consiguió un 
total de 6 cuestionarios. La descripción de las variables 
de los otros 15 se realizó directamente desde el artículo 
al poder ser identificados en el mismo. Las variables se 
han descrito tal y como aparecen en los artículos o en los 
cuestionarios, agrupándose únicamente las variables re-
lacionadas con los motivos o razones del uso y consumo 
de suplementos ergonutricionales. El resto de variables 
no ha sido posible agruparlos debido a su heterogenei-
dad.

En la tabla I se muestra la descripción de las varia-
bles de los 21 artículos incluidos en el estudio. Variables 
relacionadas con: el país/año en el que se publicó, fac-
tores sociodemográficos, población deportista objetivo, 
razones de consumo, fuentes de información, forma de 
obtención de los suplementos, lista de suplementos y fre-
cuencia de consumo.

Los estudios proceden de Estado Unidos (n=5), Ca-
nadá (n=3), Singapur (n=2). Se encontró un estudio en 
cada uno de los siguientes países: Australia, Irán, Espa-
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ña, Arabia Saudí, Reino Unido, Noruega, Finlandia, Sri 
Lanka, Italia y Eslovenia.

Entre los factores sociodemográficos más utilizados 
en los estudios son resultados encontramos que el 100% 
se refiere a edad (n=21), 85.71% sexo (n=18), 52.38% 
volumen de entrenamiento (n=11), 33.33% peso (n=7), 
28.57% altura (n=6), 19.04% tiempo de carrera pro-
fesional y nivel educativo (n= 4), 9.52% raza (n=2) y 
4.76% refería sobre aspiraciones deportivas, percepción 
de la imagen corporal, hábitos alimenticios, índice masa 
magra, edad de menarquia, duración de la carrera en ac-
tivo nivel de ingresos, nivel máximo de competición ha-
bitual, religión, estatus deportivo y fase de la temporada 
de entrenamiento (n=1).

Los deportes más estudiados y/o descritos con ma-
yor frecuencia en los cuestionarios son: 42.85% nata-
ción, atletismo, fútbol (n=9), 38.09% baloncesto y te-
nis (n=8), 33.33% voleibol (n=7), 28.57% halterofilia 
(n=6), 23.8% bádminton (n=5), 19.04% hockey, remo, 
softbol, golf (n=4), 14.28% netbol, rugby, canoa, 
buceo, taekwondo, tiro con arco, hípica, vela (n=3), 
9.52% waterpolo, fútbol americano, campo a través 
sepak takraw, biathlon (carrera y natación), squash, 
bolos, rifle, gimnasia, triathlon, tenis de mesa, balon-
mano, judo, boxeo, ciclismo (n=2) y 4.76% kayak, 
béisbol, canoa-polo, barco-dragón, bicicleta de mon-
taña, vallas, trineo, skeleton, pentathlon, baile, esquí, 
decathlon, pértiga, karate, silat, wushu, esgrima, billar, 
esquí acuático y otros (n=1).

El 61,9% (n=13) de los estudios incorporaban “me-
jorar el rendimiento”, como variable motivos o razones 
de consumo de suplementos ergonutricionales. Otros 
motivos o razones identificados en esta variable fueron: 
47.61% mejorar la energía (n=10), 42.85% mejorar la 
salud y aumentar la masa muscular (n=9), 38.09% suplir 
una dieta inadecuada (n=8), 33.33% prevenir lesiones 
(n=7), 28.57% reducir la fatiga (n=6), 23.80% mejorar 
la fuerza y tratar una enfermedad o lesión u otras (n=5), 

19.04% mejorar la inmunidad, mejorar la recuperación, 
(n=4), 14.28% por recomendación, perder peso/grasa y 
recomendación de un profesional (n=3), 9.52% sentir-
se mejor y aumentar la resistencia (n=2) y 4.76% rutina 
diaria, apariencia física, proteger articulaciones, proteger 
huesos, creencias personales, por el sabor, rehidratación, 
fortalecer los músculos porque otros lo hacen (n=1).

Respecto a las variables relacionadas con las fuentes 
de información consultadas para la ingesta y uso de su-
plementos ergonutricionales, el 76.19% (n=16) incorpo-
raban la variable entrenador, 71.42% otros profesionales 
de la salud (n=15), 66.66% familia y amigos (n=14), 
42.85% internet (n=9), 38.09% dietista/nutricionista 
(n=8), 28.57% compañeros de equipo y libros/revistas/
periódicos (n=6), 23.80% uno mismo (n=5), 19.04% 
vendedores (n=4), 9.52% anuncios, naturópatas y qui-
roprácticos (n=2).

Finalmente, las variables relativas a los suplementos 
ergonutricionales identificados en los estudios, eran: 
61.90% hierro (n=13), 57,14% cafeína, aminoácidos y 
creatina (n=12), 47.61% proteínas, vitamina C, vitamina 
E y calcio (n=10), 42.85% ginseng (n=9), 38.09% mul-
tivitaminas (n=8), 33.33% minerales, multivitaminas y 
minerales, barritas o bebidas energéticas, carbohidratos 
y ácidos grasos ((n=7), 28.57% vitamina A, vitaminas 
del grupo B, ácido fólico y vitamina D (n=6), 23.80% 
glucosamina/condroitín sulfato y otros (n=5), 19.04% 
vitaminas, equinácea y otros (n=4), 14.28% mezcla 
de proteínas y carbohidratos, glutamina y otros (n=3), 
9.52% ajo, efedrina y otros (n=2), 4.76% té verde, aceite 
de hígado de bacalao, calostro y otros (n=1).

Discusión

El estudio muestra que la literatura científica ana-
liza el consumo de suplementos ergonutricionales en 
diferentes modalidades deportivas, principalmente en 

122 artículos identificados

21 artículos incluidos

21 no estaban dirigidos a deportistas o su objetivo no era competir

32 no estimaban el consumo de ayudas ergonutricionales

21 se referían a sustancias dopantes

26 no utilizaban cuestionarios para estimar el consumo
de ayudas ergonutricionales

2 estaban escritos en otro idioma

Fig. 1.—
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natación y atletismo, seguido de deporte de equipo 
como futbol, voleibol y hockey, aunque también se 
analizaban deportes en conjunto. Lo más buscado en 
los suplementos por parte de los deportistas es la me-
jora del rendimiento deportivo y la salud, obtención 
energía y aumento de la masa muscular, siendo lo me-
nos esperado la rehidratación y el fortalecimiento de 
los músculos. Se destaca que la principal fuente de in-
formación consultada para el consumo de suplementos 
ergonutricionales es el entrenador y profesional de la 
salud. Las revistas/libros/anuncios son las menos con-
sultadas. Respecto a los tipos de suplementos se abor-
da el empleo de una lista de suplementos o disposición 
libre para que el deportista anote cual y frecuencia de 
consumo, entre los más consumidos está el hierro, ca-
feína, aminoácidos, creatina, proteínas, vit. C y E. 

La revisión bibliográfica demuestra que existen es-
casos estudios sobre la estimación de la ingesta y uso 
de suplementos ergonutricionales en la población de-
portista, la mayoría de ellos provienen de América del 
Norte24-31. El hierro26,29,31-38, la cafeína 26,28,29,31-34,36-38, los 
aminoácidos24,26,31,33,35-40, la creatina24,26,283133,3436-41, las 
proteínas26,28,31,33,35-37,40,41, la vitaminas27,29,31,33,34,36-39,41, la 
vitamina E26,29,31,33,36-39 y el calcio26,27,29,31,33,36-38,41, esta-
ban presentes en la mitad de los artículos estudiados y 
son los que se incluyen en la mayoría de la literatura.

Los suplementos ergonutricionales anteriormente 
citados son los de mayor prevalencia de uso en los 
estudios revisados. La mayoría de ellos han utilizado 
una metodología de cuestionarios estructurados de res-
puesta cerrada, donde se despliega una lista de suple-
mentos, y el deportista no tiene la opción de incluir 
otros suplementos ergonutricionales existentes en el 
mercado. A pesar de ello, algunos autores9,30 utilizan 
preguntas abiertas con la posibilidad al deportista de 
nombrar los suplementos que ingiere. Si se compara 
estos dos métodos, una lista donde el sujeto simple-
mente marca el suplemento ingerido y nombrar los 
productos consumidos, se concluye que la ausencia de 
ejemplos puede ser causa de olvido y algunos suple-
mentos pueden quedarse sin ser mencionados9. Ello 
nos sugiere que la combinación de ambos métodos, 
ayudaría a disminuir el sesgo de olvido18 y se conse-
guiría que el deportista anotara todos los suplementos 
ergonutricionales que ingiere9.

Un aspecto importante que llama la atención es la 
marca comercial del suplemento ergonutricional que 
se comercializa. En el mercado actual, se encuentra 
gran variedad de éstos, como se puede observar en el 
listado de empresas adscritas al programa de calidad 
para los productos de nutrición deportiva “Informed- 
Sport”42, que certifica la ausencia de sustancias prohi-
bidas, al ser testados por el laboratorio antidopaje HFL 
Sport Science43. Además de estas sustancias, existen 
muchas otras que llegan a los deportistas por diferen-
tes medios de comunicación cuya información sobre 
el producto no es acorde con la evidencia científica 
respecto a las dosis y forma de uso. La precisión de la 
información del etiquetado del suplemento a menudo 

no se cuestiona, por lo tanto, los efectos del suplemen-
to pueden ser debidos a los contaminantes o adulteran-
tes que no se reflejan en la etiqueta 44. Actualmente, los 
deportistas se enfrentan a un gran número de anuncios 
que hacen afirmaciones sobre la mejora del rendimien-
to y la recuperación con una amplia gama de produc-
tos, incluyendo los suplementos ergonutricionales. Las 
autoridades deben exigir que esta publicidad sobre de-
claraciones nutricionales y de propiedades saludables, 
así como las declaraciones ergogénicas se apoyen en 
la evidencia científica y no debe engañar a los consu-
midores mediante la exageración de la capacidad de 
mejora del rendimiento de un determinado producto45. 
Conocer las marcas de suplementos ergonutricionales 
consumidas por los deportistas, es una variable de in-
terés para ser incluida en el diseño de cuestionarios 
dirigidos a tal fin, las razones son diversas: 1. Permiti-
ría dar al entrevistador o profesional información con-
creta sobre el suplemento consumido43; 2. Se podría 
obtener información sobre composición nutricional y 
etiquetado del suplemento44; 3. Valorar la eficacia y 
efectividad del suplemento en el rendimiento del de-
portista o deportistas que lo consumen45.

Otras variables estudiadas como los factores socio-
demográficos, indican que las variables más utilizadas 
en los estudios son la edad, el sexo y el volumen de 
entrenamiento28,34,37. Este es un aspecto básico en la re-
cogida e identificación de los datos18, porque son nece-
sarios para la estimación de las necesidades energéti-
co-nutricionales del deportista, composición corporal, 
planificación dietética y valoración de los suplementos 
ergonutricionales a utilizar por parte de los profesiona-
les de la nutrición5,10,18.

La población deportista más estudiada en el consu-
mo y uso de suplementos ergonutricionales son los de-
portistas que practican natación, atletismo, fútbol, ba-
loncesto y tenis, aunque se han encontrado más de 50 
prácticas deportivas diferentes. Se trata de otro indica-
dor que debe ser estudiado, puesto que existen nume-
rosas modalidades y disciplinas deportivas diferentes46 
agrupadas en federaciones deportivas47, las cuales pre-
cisan de unos requerimientos y objetivos dietético-nu-
tricionales específicos48 para deporte y deportista. A 
modo de ejemplo se entiende que tengan diferentes há-
bitos alimentarios y necesidades nutricionales los triat-
letas y los culturistas; al utilizar diferentes estrategias 
dietético-nutricionales para la recuperación, al mante-
nimiento de la condición física y la salud48, además de 
diferenciar si se encuentra en periodo de competición, 
periodo de carga o transición. A pesar de que no es el 
objetivo de la presente revisión, se realizan estudios de 
consumo de suplementos ergonutricionales en perso-
nas físicamente activas pero sin finalidad competitiva, 
como sucede en gimnasios2.

Existe variabilidad en cuanto a los motivos que lle-
van a los deportistas a consumir suplementos, siendo 
las variables más frecuentemente repetidas: mejorar el 
rendimiento24,26,32-34,36,37,41, mejorar la energía24,26,27,32,34, 
mejorar la salud29,32,38 y aumentar la masa muscu-
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lar24,41,26,27,30,31. Las motivaciones que llevan a los de-
portistas al consumo y uso de suplementación ergonu-
tricional están relacionadas con sus hábitos y actitudes 
alimentarias, así como la fuente de información a la 
que acuden48.

En cuanto a las fuentes de información para la in-
gesta y uso de suplementos ergonutricionales destacan 
los entrenadores25,31-33 y otros profesionales de la salud 
27,28,41. Únicamente en el 28% de los cuestionarios o 
artículos analizados se tiene en cuenta al dietista-nu-
tricionista26,27,36,49 como fuente de información y nin-
guno de ellos ofrece la posibilidad de ser asesorado 
por un profesional de dietética y nutrición deportiva50. 
Los amigos y la familia25,33 también son una fuente de 
información ampliamente propuesta, encontrándose 
en el 67% de los cuestionarios. Entre los deportistas 
se intercambian comentarios referentes al uso de estos 
suplementos y su utilidad o supuestos atributos para la 
mejora del rendimiento. Estos se sienten obligados a 
la toma de suplementos, porque sus oponentes lo rea-
lizan, estando de este modo al mismo nivel 51. Estas 
afirmaciones son muy atractivas para los deportistas y 
entrenadores en las competiciones de élite, puesto que 
hay pequeñas diferencias que separan a los ganadores 
del resto de los participantes50,52. Los anuncios25,28,33,-

41son una fuente de información utilizada por los auto-
res en la elaboración de sus cuestionarios. Con ello po-
demos concluir en que el conocimiento nutricional por 
parte de los deportistas y las fuentes de información 
que consultan, es un elemento clave para favorecer há-
bitos alimentarios y consumo de suplementos ergonu-
tricinales adecuados50. Los deportistas obtienen escasa 
y/o errónea información sobre sus usos, la cual debe 
estar supervisada53, además algunos estudios muestran 
una deficiencia en el conocimiento nutricional que los 
deportistas tienen tanto en aspectos referentes a nutri-
ción general54 como sobre las necesidades específicas 
de la práctica deportiva54,55. Esta falta de conocimiento 
puede verse agravada si existen creencias erróeneas 
sobre los hábitos alimentarios infundadas por amigos, 
familiares, entrenadores, publicidad, etc55.

Una de las diferencias más importantes entre las 
variables estudiadas es la frecuencia, momento de in-
gesta y uso de suplementos ergonutricionales. Algunos 
autores proponen recoger información sobre la inges-
ta y uso en los últimos doce meses8,9,41, mientras que 
otros recogen información sobre los últimos seis me-
ses30,33, tres meses31,34,37 o un mes28. Se observa que el 
intervalo de tiempo varía entre un mes y doce meses 
anteriores a la realización del cuestionario. En cuanto a 
la frecuencia de uso y consumo los datos muestran que 
los cuestionarios varían entre diario, semanal, men-
sual y ocasional o momentos puntuales24,26,27,29,30,34. En 
este indicador nos parece especialmente importante, 
la variable relativa al momento de la temporada don-
de se encuentra el deportista, pues hay determinados 
suplementos ergonutricionales indicados según la pla-
nificación de la temporada50,51. Así, la fase de entrena-
miento y competición durante la cual se toman los su-

plementos está incluida en el cuestionario de algunos 
autores30,31,35,38, debiéndose incluir en todos debido a 
que las necesidades energético-nutricionales y plani-
ficación dietética-ergonutricional cambia en función 
de la temporada y objetivo nutricional perseguido48,50. 
Además, conocer la cantidad, frecuencia y momento 
de consumo de los suplementos ergonutricinales, ayu-
daría a los profesionales a valorar su efectividad, pues 
unos pocos suplementos han demostrado su eficacia, 
como la creatina, cafeína, bicarbonato y soluciones de 
carbohidratos y electrolitos51.

Una vez descritas las variables podemos afirmar 
que no existe una metodología estandarizada en los 
cuestionarios para la elaboración de las listas de los 
suplementos ergonutricionales, así como para el resto 
de variables incluidas en los estudios, estas diferencias 
se observan en algunos cuestionarios donde se incluye 
una amplia lista de suplementos24,26,29,37,38 mientras que 
otros optan por agruparlos en categorías27,32,33,36,39.

Algunas limitaciones deben señalarse en el presen-
te análisis. La mayor limitación de tipo metodológico 
que se ha encontrado ha sido la falta de homogeneidad 
en el tipo y número de variables utilizadas para la es-
timación del uso y consumo de suplementos, encon-
trándose gran variabilidad en función del país o de la 
población deportista a la que va dirigida, pero sobre 
todo en la lista propuesta por cada autor para clasi-
ficar los suplementos ergonutricionales, encontrando 
un total de 119. Los artículos analizados proponen una 
lista de suplementos que no está basada en ninguna 
clasificación aceptada según el nivel de eficacia y/o 
evidencia, pudiendo encontrar productos cuyo uso y 
consumo no tienen validez demostrada56,57, excepto De 
Silva et al. (2008), quienes proponen una lista basada 
en la clasificación recogida por el AIS en 2007, que 
los clasifica según los criterios anteriores15 y que se 
actualiza periódicamente. 

Como aporte de los autores de esta revisión, se su-
giere para unificar criterios de diseño metodológico, 
en la construcción de cuestionarios para valorar el uso 
y consumo de suplementos ergonutricionales en la po-
blación deportiva que compite, se debería incluir:

• Factores sociodemográficos: edad, sexo, vo-
lumen de entrenamiento (en horas por semana), 
peso, altura, tiempo de carrera profesional, nivel 
educativo y raza (caucásica, afroamericana, asiá-
tica, hispano, nativo americano, otros y descono-
cido), estatus deportivo (amateur, medio-profe-
sional o profesional). 

• Práctica deportiva: modalidad o disciplina de-
portiva que practican los sujetos a los que va diri-
gido el cuestionario. 

•  Razones/motivos de uso y consumo: mejorar 
el rendimiento, mejorar la energía, mejorar la sa-
lud, aumentar la masa muscular, suplir una dieta 
inadecuada, prevenir lesiones, reducir la fatiga, 
mejorar la fuerza, tratar una enfermedad o lesión, 
mejorar la inmunidad, mejorar la recuperación, 
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perder peso/grasa y recomendación de un profe-
sional, sentirse mejor y aumentar la resistencia, 
rutina diaria, apariencia física, proteger articula-
ciones, proteger huesos, creencias personales, por 
el sabor, rehidratación, fortalecer los músculos y 
finalmente porque otros lo hacen

• Fuentes de información consultadas: entre-
nador, dietista/nutricionista, técnico superior en 
dietética, otros profesionales de la salud (aquí se 
incluyen médicos, enfermeras, fisioterapeutas, 
farmacéuticos u otros) familia y amigos, internet, 
compañeros de equipo, libros/revistas/periódicos, 
uno mismo, vendedores, anuncios, naturópatas o 
quiroprácticos.

• Lista de suplementos: utilización de una clasi-
ficación basada en la evidencia y riesgo-benefi-
cio que producen como la propuesta por el AIS15, 
descrita en la tabla I. Además de un parte del 
cuestionario para que el deportista aporte todas 
aquellas sustancias que no han quedado reflejadas 
en la lista. También deben incluirse marcas de su-
plementos ergonutricionales consumidos.

• Frecuencia de uso y consumo: aquí se sugiere 
que se incluya tanto la frecuencia de uso y consu-
mo en diario, semanal, mensual, ocasional como 
la dosis. También consideramos importante la 
fase de entrenamiento y competición durante la 
cual se ingieren los suplementos.

Conclusiones

Necesidad de estandarización de los cuestionarios 
destinados a valorar el consumo de suplementos er-
gonutricionales, respecto a las variables e ítems que 
incorporan, que permitirá una mejor recogida de infor-
mación y su análisis posterior.

La intención de validar estos cuestionarios ayudará 
a su reproducibilidad y comparación entre las investi-
gaciones futuras.

El conocimiento del consumo de suplementos er-
gonutricionales respecto a los beneficios de su uso o 
riesgos para la salud por su abuso tiene implicaciones 
en las políticas sanitarias, de actividad física y deporte. 
Conocer la prevalencia de consumo de las diferentes 
sustancias, las modalidades deportivas en las que son 
más consumidas, lugares de compra, fuentes de infor-
mación consultadas, será de utilidad en la formulación 
de políticas dirigidas a este fin.
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Abstract

Introduction: zeolites (clinoptilolites) are a family of 
alluminosilicates and cations clustered to form macro ag-
gregates by small individual cavities. In the medical area 
they are involved in detoxification mechanisms capturing 
ions and molecules into their holes. Actually, we classify 
about 140 types of natural and 150 synthetic zeolites, for 
specific and selective use. Clinoptilolite is a natural zeoli-
te and it is the most widespread compound in the medical 
market.

Objective: this review analyzes the main fields of zeo-
lite utilization.

Methods: we searched Pubmed/Medline using the ter-
ms “zeolite” and “clinoptilolite”.

Results and discussion: in zoothechnology and veteri-
nary medicine zeolite improves the pets’ fitness, remo-
ves radioactive elements, aflatoxines and poisons. Zeoli-
te displays also antioxidant, whitening, hemostatic and  
anti-diarrhoic properties, projected in human care. 
However very scanty clinical studies have been run up to 
now in immunodeficiency, oncology after chemotherapy 
and radiotherapy as adjuvants.

Conclusions: further clinical investigations are urgent-
ly required after this review article publication which up-
dates the state of the art.

(Nutr Hosp. 2015;32:573-581)
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ZEOLITA: “LA PIEDRA MÁGICA”; 
PRINCIPALES CAMPOS NUTRICIONALES, 

AMBIENTALES, EXPERIMENTALES Y 
CLÍNICOS DE LA APLICACIÓN

Resumen

Introducción: las zeolitas (clinoptilolitas) son una fami-
lia de aluminosilicatos y cationes agrupada para formar 
agregados macro de pequeñas cavidades individuales. En 
el área médica están involucrados en los mecanismos de 
desintoxicación y en capturar iones y moléculas en sus 
agujeros. En realidad, clasificamos cerca de 140 tipos de 
zeolitas naturales y 150 sintéticas, para usos específicos y 
selectivos. La clinoptilolita es una zeolita natural y es el 
compuesto más extendido en el mercado médico.

Objetivo: esta revisión analiza los principales campos 
de utilización de la zeolita.

Métodos: se realizaron búsquedas en Pubmed/Medline 
usando los términos “zeolita” y “clinoptilolita”.

Resultados y discusión: en zootecnología y medicina 
veterinaria la zeolita mejora la condición de la mascota, 
elimina los elementos radiactivos, las aflatoxinas y los ve-
nenos. En el cuidado humano, la zeolita también muestra 
propiedades antioxidantes, de blanqueamiento, homeos-
táticas y antidiarreicas. Sin embargo, los estudios clínicos 
que se han llevado a cabo hasta ahora como adyuvante en  
inmunodeficiencia y tras la quimioterapia y la radiotera-
pia en oncología son muy escasos.

Conclusiones: se requieren con urgencia otras investi-
gaciones clínicas después de esta publicación del artículo 
que actualicen el estado de la técnica.

(Nutr Hosp. 2015;32:573-581)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8914
Palabras clave: Aluminosilicatos. Clinoptilolita. Desin-

toxicación. Nutrición.
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Abbreviations

DMMP: dimethyl phosphonate.
TBTCl: tributilin chlorine.
FeZW: iron-zeolite.
CdCl2: cadmium chloride.
ZEOFe: iron zeolite.
HSCAS: sodium, calcium hydrate aluminosilicate.
ROS: reactive species of oxygen.
QC: QuickClot standard.
ACS: QuickClot bagged.
ENGORD: endoscopically negative gastroesopha-

geal reflux disease.

Introduction

Chemical-physical characteristics

The zeolites (clinoptilolites) are a mineral family ha-
ving a regular micro porous crystalline structure with 
multiple micro cavities inside the crystals1. 

The structure is based on aluminosilicates (Na12[(-
SiO2)12(AlO2)12]·27H2O) and cations trapped into micro 
cavities. 

In the modern medical practice there are many sili-
ceous or calcareous inert compounds. They are sum-
marized in Table I. 

Zeolites are “molecular sieves” with greater chemical 
selectivity compared to silica and active carbon1. In fact 
silica and aluminum atoms are in the center of a tetra-
hedron where at the vertex there are oxygen atoms. The 
scaffolding is made of multiple cavities which may be 
filled up by water molecules and heavy metals. Water 
molecules may be loosed if the mineral is exposed at the 
open air or if it is heated. So zeolites can exchange ionic 
metals in the cavities with other metals: for example if a 
sodium zeolite is embedded by concentrated potassium 
solution , it will be modified in potassium zeolite1.

The pores sizes modulates the catalytic property of 
zeolites: the molecules selectively entered into the pores 
are subsequently exposed to cracking and isomerization 
reactions. Moreover the cations quality trapped in the 
zeolite affects the kinetic of the ion exchange. 

Table I 
Aluminosilicates compounds employed in the medical practice.

Chemical-physical characteristics Therapeutic applications

Clinoptilolite 
(Zeolite)

Natural zeolite; the crystalline 
structure is composed of two 
tetrahedrons of SiO4 and AlO4 linked 
with oxygen bonds. The scaffolding 
has multiple free spaces and canals 
where cations and molecules may be 
located

Sustain the immune system 
Balance the body pH
Reduce the free radicals 
Neutralize and/or eliminate noxious substances (toxins, heavy 
metals, ammonium, nitrosamines) 
Improve the tissues oxygenation
Stimulate the skin regeneration of wounds, wheals, skin 
reddening, acne and psoriasis 
Improve the general health condition
Coadjutant in different pathologies, such as in cancer 
Reduce collateral effects of chemotherapy and radiotherapy
Anti-hemorrhage 

Clay Granules dimensions < 2 μm of 
diameter; it is mostly formed 
of hydrate aluminosilicates 
(phyllosilicates); adsorbent properties 
water molecules; ionic exchange 
properties and fission of cations 

Gastrointestinal disorders

Caoline Sedimentary stone formed mostly of 
caolinite, a siliceous mineral of clays 

Production of synthetic zeolites
Therapeutic treatment of acute diarrhea
Pharmacological excipient (anti-mycosis and anti-emetic drugs) 

Bentonite Phyllosilicate, aluminosilicates; 
clay mineral formed mostly of 
montmorillonite, calcium and sodium

In diet it is employed in association to psillium in order to 
remove ancient residues of mucus and excrements from the gut

Diosmectite Aluminum and magnesium silicate, 
insoluble in water 

Gut adsorbent in the treatment of gastrointestinal disorders 
(symptomatic treatment of esophagus, stomach and gut painful 
diseases, GERD, hiatal hernia, colitis, meteorism, bulbitis, gastro 
duodenal ulcer, chronic and acute diarrhea) 

Attapulgite Magnesium hydrate aluminosilicate 
mineral, formed of clays;

Antacid and anti-diarrhea thanks to toxins and gut bacteria 
adsorbent properties
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Actually about 40 kinds of natural zeolites are 
classified , and about 150 have been synthetized for 
specific applications2. Of the 40 natural zeolites, 
clinoptilolite, mordenite and chabazite have a very 
important commercial role. Clinoptilolite possesses 
a crystalline structure based on two thetraedrons of 
SiO4 ed AlO4 linked by oxygen bonds. Canals and 
free spaces of its framework hold cations and rela-
tively big molecules. Clinoptilolite is the activated 
zeolite in uptaking and output promoting of water 
and soil pollutants, being therefore most widely used 
in human and animals1. 

Synthetic zeolites can artificially be produced sub-
mitting minerals to high pressures in autoclaves. For 
example, it can be synthetized at 10000-20000 °C, 
heating a hydroxide tetrapropylammonium solution 
(which functions as a template) with colloidal silica 
and micro porous aluminum. Permutites are synthe-
tic zeolites produced solubilizing mixtures of quartz, 
caolinum and sodium carbonate; many of these pos-
sess better mechanic and ionic exchange properties 
compared to natural zeolites. 

Rewiew

Applications

Zeolites are basically cations exchanger by a che-
mical-physical process where the cation in the crysta-
lline structure is exchanged with the solution ions of 
similar size and electro-static properties. For exam-
ple, natural zeolites exchange Na+ o K+ ions with Ca2+ 
e Mg2+ ions3. Recently, the conductivity of zeolite 
was investigated to evaluate the property of volatile 
compounds detection , (such as butane, ammoniac, 
and dimethyl phosphonate (DMMP)) due to its bin-
ding property to gas molecules in the pores4. 

This review investigates the most important envi-
ronmental, experimental and clinical fields of natural 
and synthetic zeolites application. 

Environemental evidences

Harris JA and Birch P5 investigated in fungi (As-
pergillus niger, Botrytis cinerea e Fusarium cul-
morum) cultures the effect of clinoptilolite 3% on the 
lead toxicity (100-500-1000 mg dm-3). A reduction 
of 25% of the growth inhibition of A.niger and B.
cinerea was observed at 1000 mg dm-3 of lead, and 
of F.culmorum at all the experimental concentrations 
of lead. The mechanism of action of clinoptilolite is 
based on the absorption of lead, which concentration 
consequently decreases and also the fungal toxicity. 

Ohta M et al.6 exposed Euglena gracilis cells to tri-
butilin chlorine (TBTCl) 100 μM 5% to iron – zeolite 
(FeZW) contamination for 3 hours. The FeZW redu-
ced TBTCl concentrations from 22.50 μg/ g to 7.53 

μg/g cell. This compound can be effectively used in 
detoxification of contaminated water by heavy me-
tals. 

Liu CH and Lo KV7 showed an ammonium clearan-
ce, range by zeolite between 20% to 98%. Furthermore 
the synthetic zeolite 4A (40-50 μg/l) added to a depu-
rative water filter significantly reduced iodide, ioda-
te, cesium and barium concentrations respectively of 
85%, 40%, 75-90% and > 85% (P < 0.05). 

Zorpas AA et al.8 evaluated the efficacy of 25% zeo-
lite in removal of heavy metals from the compost. 2.4 
+ 0.3 meq/g represented the amount of exchangeable 
cations (Na, K, Ca and Mg). Zeolite up took 12% of 
Co, 27% of Cu, 14% of Cr, 30% of Fe, 40% of Zn, 
55% of Pb and 60% of Ni. 

Haidouti C9 investigated the efficacy of zeolite 1%, 
2% and 5% in clearing mercury from contaminated 
soils. The concentrations were reduced up to 86% in 
shoots and up tp 58.2% in roots of soils contaminated 
plants , compare to untreated. 

Table II summarizes studies analyzed in this para-
graph. 

In vivo experimental evidences

Olver MD10 observed that a diet supplementation 
with 50 g/kg of clinoptilolite for 28 days in 120 chic-
kens at 16 years old, improves significantly the number 
of lay eggs, the thickness of the shell, the utilization of 
the food and the humidity of excrements (P < 0.01). 

Pond WG and Yen JT11 investigated the anti-anemia 
properties of clinoptilolite 3% and synthetic zeolite 
(NaZ) administered for 31 days. Weanling Landrace 
X Yorkshire pigs were enrolled. They received a dose 
of cadmium chloride (CdCl2 - 150 ppm) at first who-
se concentration was reduced after zeolites from 16.6 
ppm to 11.4 ppm administration. Any variations of the 
hepatic iron and of the renal cadmium were observed 
in both the treatments. Instead zinc concentrations in-
creased after the administration of NaZ (P < 0.001). In 
conclusion zeolites may offer a partial protection from 
iron-deficiency anemia induced by CdCl2. 

Jandl J and Novosad J12 investigated the effects of 
50 g/die of iron-zeolite (ZEOFe). ZEOFe effectively 
reduces the concentration of radioactive cesium-137 
from 15 to 50 times, suppressing the enteral cycle of 
the cesium. 

Katsoulos PD et al.13 analyzed the effects of diet su-
pplementation in 52 Holstein cows with clinoptilolite 
1.25% and 2.5% toward the concentration of copper, 
zinc and iron. At the end of the experimental study the 
supplementation did not impair the metal concentrations. 

Parlat SS et al.14 published the effects of 50 k/kg of 
clinoptilolite in the toxicity of 2 mg total aflatoxins 
(AF 83,06 %: AFB1 , 12.98 % AFB2 , 2,84 % AFG1 
and 1.12 % AFG2/kg). Aflatoxins were introduced in 
the diet of 40 chicks aged from 10 to 45 days, for 4 
weeks. The authors detected an higher food intake in 
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the group treated with clinoptilolite (6%), respect to 
the untreated controls, (14%). The body weight gain 
was inferior in chicks treated with clinoptilolite (8%) 
respect to the control group (27%). The addiction of 
aflatoxins to diet in fact is responsible of the reduction 
of food consumption and consequently to the loss of 
body weight15 due to imbalance of pancreatic and liver 
enzymes15,16.

Mayura K et al.17 evaluated the putative role of so-
dium calcium hydrate aluminosilicate (HSCAS 5 g/
kg), an adsorbent compound derived from zeolite and 
montmorillonite, against experimental aflatoxicosis in 
rats (2.5 mg/kg of AFs). The administration of both the 
compounds produced a significant improvement of he-
matologic and biochemical parameters (hemoglobin, 
erythrocytes, leucocytes, cholesterol, triglycerides, 
cholinesterase, total proteins, albumin, zinc, copper, 
creatinine, bilirubin, ureic nitrogen, alkaline phospha-
tase and transaminase; P < 0.05), which values were 
altered after the poisoning.

Cefali EA et al.18 compared the increase of the bioa-
vaiability of silicon from different compounds (zeo-
lite A 30 mg/kg, sodium aluminosilicate (16 mg/kg), 
magnesium aluminosilicate (20 mg/kg) and aluminum 
hydroxide (675 mg/kg), administered only one time in 
12 female beagles. Plasma samples were rescued and 
analyzed after 24 hours. Results showed that only zeo-
lite A significantly increased the plasmatic silicon le-

vels (9.5 ± 4.5 mg hr/L ± SD; P = 0.041). Consequently 
zeolite A may be effective in the treatment of osteopo-
rosis thanks to the stimulation of bones growth, indu-
ced by the increase of silicon bioaivalability. 

Zeolite properties were also investigated at a ce-
rebral level. Montinaro M et al19 studied in a model 
of Alzheimer diseases mice the antioxidant and neu-
roprotective properties of clinoptilolite, which was 
administered through the water beverage (0.6 – 1.25 
– 2.5 ng/ml) for 5 months. A significant reduction of 
the cellular death induced by reactive species of oxy-
gen (ROS) was induced (P < 0.001) in the group trea-
ted with clinoptilolite respect to the control group, not 
treated; it was also observed a significant increase of 
ROS production in mitochondria (P < 0.001), a signi-
ficant increase of the activity of superoxide dismutase 
enzyme in the hippocampus of mice (P < 0.01), and a 
significant reduction of the levels of the amyloids pla-
ques (P < 0.05). The authors suggest clinoptilolite as 
a potential coadjutant in the therapeutic treatment of 
Alzheimer disease. 

Nistiar F et al.20 investigated in rats pre- poisoned 
with the pesticide dichlorvos (200 – 128 – 81.9 – 65.5 
and 52.4 mg/kg) the properties of oral clinoptilolite (1 
g/kg). Cholinesterase activity was investigated in di-
fferent tissues. A significant reduction of the cholines-
terase inhibition was observed after the administration 
of clinoptilolite (P < 0.01). 

Table II 
Environmental studies of zeolites

Application Zeolite concentration Sample Results References

Clinoptilolite effects 
on lead toxicity (100-
500-1000 mg dm-3 in 
fungi

Clinoptilolite 3% Aspergillus 
niger, Botrytis 
cinerea and 
Fusarium 
culmorum

Reduction of 25% of the growth inhibition 
of A.niger and B.cinerea at 1000 mg dm-3 
of lead; almost a total reduction of the 
growth inhibition of F.culmorum at all the 
concentrations investigated

5

Effects of FeZW in 
water detoxification

FeZW 5% zeolite for 
3 hours

Euglena 
gracilis

Intracellular concentrations reduction of 
TBTCl (22.50 μg/g cell absence of FeZW vs 
7.53 μg/g cell presence of FeZW

6

Effects of zeolite 
in water depuration 
(domestic filter

Synthetic zeolite 4A Water iodide, 
iodate, cesium, 
barium 
(concentrations 
40-50 μg/l

Significant reduction of iodide (85%, iodate 
(40%, cesium (75-90% and barium ( > 85%; 
P < 0.05

24

Effects of zeolite in 
the removal of NH4

+ 

from the compost

- Compost NH4
+ removal of 98% in the total volume 7

Effects of zeolite in 
the removal of heavy 
metals from the 
compost

25% zeolite Compost Zeolite took up to 12% of Co, 27% of Cu, 14% 
of Cr, 30% of Fe, 40% of Zn, 55% of Pb and 
60% of Ni

8

Effects of zeolite 
in the removal 
of mercury from 
contaminated soils

zeolite 1%, 2% and 5% Plants living in 
contaminated 
soils

Mercury concentrations were reduced up to 
86% in shoots and up tp 58.2% in roots of 
plants living in contaminated soils, respect to 
controls, not treated.

9
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Mojzis J et al.21 investigated the effects of tuff zeo-
lite (composed of 61% of clinoptilolite) in the modu-
lation of cholinesterase activity in different tissues 
of rats. Rats were poisoned with VX substance (65.5 
μg/g), a synthetic nerurotoxic compound. Tuff zeolite 
was administered 5 minutes before the poisoning. Re-
sults showed a significant reduction of the inhibition 
of cholinesterase activity in all the tissues investigated 
(P < 0.001). 

Tátrai E and Ungváry G22 studied in 100 rats the 
potential toxic effects of clinoptilolite (0, 30, and 60 
mg), intratracheally administered to evaluate multivis-
ceral cancer risk. Any increase of the tumor incidence 
in organs and in tissues was verified.

In the coagulation area, Arnauld F et al.23 evaluated 
the hemostatic properties of a zeolite medical device 
(QuikClot bagged – ACS (The ACS was a new formu-
lation of the traditional QuikClot – granular (QC).). 
Hemorrhages were induced on 32 Yorkshire pigs by 
full transection of the femoral vasculature. Blood loss 
was significantly inferior in the groups treated with 
QuikClot devices (7.4% QC and 10.3% ACS), com-
pared with standard medications (22.3%). The time to 
death was major in the groups treated with QuikClot 
devices (188 minutes QC and 194 minutes ACS) res-
pect to the group treated with standard medications 
(96.8 minutes). The 4 hours global survival was sig-
nificantly major in the groups treated with QC and 
ACS devices (6/8; 75%) compared with the standard 
medications (1/8; 12.5%). Confirming the role of ACS 
medical device in the control of hemorrhages.

Shin YJ et al.24 observed that a synthetic zeolite 
(zeolite 4A) inhibited melanin in vitro production 
in a dose-effect ratio (P < 0.001). In melanoma cells 
B16F10 incubated for 24 hours with zeolite 4A at con-
centrations between 0.16 and 100 μg/ml. The cance-
rogenesis may be based on a direct blockage of the 
α-MSH hormone by tyrosinase enzyme. Consequent-
ly a reduction of the expression of the melanocytic 
tyrosinase and a suppression of melanogenesis-ERK 
modulated, were verified. These results suggest a po-
tential use of zeolite as a whitening agent of the skin. 

Norouzian MA et al.25 realized a supplementation 
with 1.5% and 3% of clinoptilolite for 6 weeks to the 
diet of 30 newborns lambs. The anti-diarrhea proper-
ties, the hematocrit levels, the plasmatic fibrinogen 
and total proteins were evaluated. At the end of the 
experimental study both the concentrations tested re-
duced significantly the diarrhea gravity index, without 
influencing others parameters investigated (P < 0.05). 
Mallek Z et al.26 observed that a diet supplementation 
with clinoptilolite 0.5% and 1% for 45 days in 200 
chickens, reduced significantly the microbial infec-
tion of the gut (P < 0.05), increased the growth rate 
(P < 0.05), increased the body weight (P < 0.05) and 
increased the levels of n-3 polyunsatured fatty acids 
(P < 0.05). 

Katic M et al.27 investigated the effects of clinopti-
lolite 85% on cells viability thanks to the modulation 

of key proteins and key genes. Mouse fibrosarcoma 
cells, small cells carcinoma, human pancreas car-
cinoma cells were cultured with clinoptilolite. After 
24 hours of incubation the number of viable cells, 
the DNA synthesis, the activity of EGF-R, pKB/Akt 
and NFKB were significantly reduced (P < 0.01). Pro-
bably the absorption of clinoptilolite by tumor cells 
in the medium interfere with calcium levels and with 
calcium signaling pathway. In this way clinoptilolite 
may be considered as a potential adjuvant in cancer 
therapy. 

Mohri M et al.28 evaluated the effects of a clinopti-
lolite supplementation in 30 calves, in order to impro-
ve health status and to prevent mycotoxins intoxica-
tion28. Clinoptilolite was added to the colostrum milk 
in concentrations of 2% for 2 days (Group 1) and 2% 
for 14 days (Group 2). Blood samples were analyzed 
12 hours after the birth of calves and at the end of 
the first, the second, the third, the fourth, the fifth and 
the sixth weeks of life. Serum plasma fibrinogen, total 
albumin, beta and gamma globulin were significantly 
higher in Group 2 (P < 0.05) suggesting a beneficial 
effect of clinoptilolite supplementation to the health 
status of calves. 

Katsoulos PD et al.29 studied the effects of clinop-
tilolite on clinical ketosis of 52 Holstein cows. Parti-
cularly, 17 cows were fed with 1.25% of clinoptilolite 
for 4 weeks (Group 1); 17 cows were fed with 2.5% of 
clinoptilolite for 4 weeks (Group 2); and 18 cows did 
not receive any supplementation (Group 3, control). 
At the end of the experimental period, cows of Group 
1 and Group 2 showed a significant reduction of keto-
sis (P < 0.01) respect to Group 3. 

Ortatatli M et al.30 investigated the protective effects 
of clinoptilolite (15 g/Kg) against aflatoxicose indu-
ced by 100 ppb of aflatoxins in 576 broilers. A signi-
ficant hydropic degeneration, a bile duct hyperplasia 
and a periportal fibrosis were found in chickens fed 
with aflatoxins (P < 0.05). After 42 days of supplemen-
tation with clinoptilolite the number of affected chic-
kens and the organs degeneration were significantly 
inferior (P < 0.05). 

Table III summarizes studies analyzed in this para-
graph.

Clinical evidences

Ivkovic S et al.31 investigated the supplementation 
with two clinoptilolite dietary supplements (Megamin 
3.6 g/die and Lycopenomin 1.2 g/die) in 61 immuno-
compromised patients. Supplementation lasted from 6 
to 8 weeks. At the end of the observational period the 
blood count was not modified from the supplements, 
while a significant increase of lymphocytes CD4+ 
and CD19+ , and a significant reduction of lympho-
cytes CD56+ were observed in patients treated with 
Megamin. Instead, Lycopenomin was associated to a 
significant increase of lymphocytes CD3+ and also to 
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Table III 
Experimental studies of zeolite

Application Zeolite concentrations Sample Results References

Effects of diet 
supplementation 
with clinoptilolite

50 g/kg of clinoptilolite 
for 28 days

120 chickens Significant effects of supplementation on the 
number of lay eggs, on thickness of the shells, on 
the utilization of the food and on the humidity of 
excrements (P < 0.01)

10

Anti-anemia effects 
of clinoptilolite and 
of synthetic zeolite

Clinoptilolite and 
synthetic zeolite (NaZ) 
3% for 31 days

Weanling 
Landrace X 
Yorkshire pigs

Reduction of Cd levels (after treatment 11.4 ppm 
vs before treatment 16.6 ppm); No hepatic Fe 
levels modifications; increase of Zn concentrations 
(P < 0.001)

11

Effects on the 
bioavailability of 
radioactive Cs-137

50 g/day of iron-zeolite 
(ZEOFe)

Ovine Reduction of the equilibrium concentrations of Cs-
137 from 15 to 50 times

12

Effects of diet 
supplementation 
with clinoptilolite

Clinoptilolite 1.25% 
and 2.5%

52 Holstein 
cows

The concentrations investigated did not negatively 
interfere on serum concentrations of Cu, Zn and Fe 
in cows

13

Effects of 
clinoptilolite in 
the reduction 
of aflatoxins 
concentrations

Clinoptilolite 50 g/kg 
for 4 weeks

40 newborns 
chicks 

Inferior reduction of food consumption (6%) in 
the group treated with clinoptilolite, respect to the 
control group, not treated (14%); inferior body 
weight gain in the group treated with clinoptilolite 
(8%), respect to the control group (27%)

14

Effects of HSCAS 
and montmorillonite 
on aflatoxicosis

HSCAS 5 g/kg and 
montmorillonite 5 g/kg

Rats Significant improvement of hematological and 
biochemical parameters (P < 0.05)

17

Increase of 
bioaivalability of Si 
from zeolite, sodium 
aluminosilicate, 
magnesium 
aluminosilicate and 
aluminum hydroxide 

Zeolite A 30 mg/kg, 
sodium aluminosilicate 
16 mg/kg, magnesium 
aluminosilicate 20 
mg/kg and aluminum 
hydroxyde 675 mg/kg

12 beagles 
dogs

Zeolite A significantly increased plasmatic Si (9.5 
+ 4.5 mg hr/L + SD; P = 0.041)

18

Antioxidant and 
neuroprotective 
effects of 
clinoptilolite

Clinoptilolite  
0.6 – 1.25 – 2.5 ng/ml 
for 5 months

Mice Significant reduction of cellular death induced 
by ROS (P < 0.001); significant reduction of ROS 
production in mitochondria (P < 0.001); significant 
increase of the activity of SOD enzyme in the 
hippocampus of mice (P < 0.001); significant 
reduction of the levels of amyloids plaques 
(P < 0.05) 

19

Effects of 
clinoptilolite on 
dichlorvos poisoning 

Clinoptilolite 1 g/kg Rats Significant reduction of cholinesterase enzyme 
inhibition in different tissues investigated (P < 0.01)

20

Effects of tuff-zeolite 
on VX poisoning

Tuff-zeolite 1 g/kg 
(61% clinoptilolite)

Rats Significant reduction of cholinesterase enzyme 
inhibition in different tissues investigated 
(P < 0.001)

21

Evaluation of 
carcinogen properties 
of clinoptilolite

Clinoptilite 0, 30, 60 
mg

100 rats Absence of a significant increase of tumor 
incidence in organs and tissues investigated

22

Evaluation of 
hemostatic properties 
of QuickClot (QC 
and ACS)

QC and ACS 32 Yorkshire 
pigs

Reduction of bleeding in groups treated with 
QuikClot devices (7.4% QC and 10.3% ACS), 
respect to the group treated with standard 
medications (22.3%); major increase of time death 
in groups treated with QuikClot devices (188 
minutes QC and 194 minutes ACS), respect to 
the group treated with standard medications (96.8 
minutes); increase of 4 hours global survival in 
groups treated with QuikClot devices
 (6/8; 75%) respect to the group treated with 
standard medications (1/8; 12.5%) (P < 0.02)

23
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the reduction of CD56+ cells. Any adverse event was 
registered. 

A clinical investigation of Dr Ilse Triebnig in the on-
cological center of Villach (Austria) was conducted on 
2000 oncological patients (personal communication; not 
published). Patients received a clinoptilolite medical de-
vice (MULTIZEO Med) according to different protocols 
of administration. An improvement of 100% of post-che-
motherapy mucositis, a medium remission of 70-80% of 
gastritis, vomiting and diarrhea and a slight improvement 
of the blood count were verified. Consequently this medi-
cal device may be considered as a potential chemothera-
py and radiotherapy coadjutant. The granular formulation 
was preferred, since it was administered through water, 
fruit juices, yogurts and others beverages. 

A recent publication of Potgieter W et al.32 investiga-
ted the effects of clinoptilolite in endoscopically negative 
gastroesophageal reflux disease (ENGORD). This was 
a randomized double-blind placebo-controlled study. 

25 ENGORD patients received 750 mg of Absorbatox 
™ 2.4 D clinoptilolite medical device or placebo, twice 
daily for 14 days. At the end of the study the severity of 
symptoms (according to the Sidney system) including re-
duction in heartburn, discomfort and pain was reduced 
respectively of 44%, 54% and 56% (P < 0.05). The pre-
vention of mucosal erosion severity probably was due to 
the bond between clinoptilolite with hydrogen ions end 
pepsin enzymes on the gastric mucosa. However amines 
and nitrates of clinoptilolite may reduce the damage on 
gastric mucosa.

Nakane T et al.33 investigated the antimicrobial effect 
of an Ag-zeolite 5-40 w/w% formulation against axi-
llary resistant bacteria. The compound was efficacious in 
neutralize skin bacteria for 24 hours involved in the pro-
duction of decomposed and denatured metabolite com-
pounds responsible of malodorous armpits. In this way 
Ag-zeolite may be a valid candidate in antiaxillary odour 
deodorant. 

Table III (cont.) 
Experimental studies of zeolite

Application Zeolite concentrations Sample Results Bibliography

Inhibition of 
melanogenesis

Zeolite 4A 0.16-100 
μg/ml

B16F10 
melanoma cells

Reduction of melanogenesis (P < 0.001) 24

Anti-diarrhea effects 
of clinoptilolite and 
modification of 
hematocrit levels, 
plasmatic fibrinogen 
and total proteins 
concentrations

Clinoptilolite 1.5% and 
3% for 6 weeks

30 newborns 
lambs

Reduction of diarrhea gravity index (P < 0.05) 25

Effects of diet 
supplementation 
with clinoptilolite

Clinoptilolite 0.5% and 
1% for 45 days

200 chickens Reduction of microbial gut infection (P < 0.05); 
increase of the growth rate (P < 0.05); increase of 
the body weight (P < 0.05); increase of the level of 
n-3 polyunsatured fatty acids (P < 0.05)

26

Effects of 
clinoptilolite on 
tumor cells inhibition

Clinoptilolite 85% for 
24 hours

Mouse 
fibrosarcoma 
cells, 
small cells 
carcinoma, 
human 
pancreas 
carcinoma cells 

The number of viable cells, the DNA synthesis, 
the activity of EGF-R, pKB/Akt and NFKB were 
significantly reduced (P < 0.01)

27

Effects of 
clinoptilolite in 
improving the 
health status and 
in prevention 
of mycotoxins 
intoxication

Clinoptilolite 2% for 2 
days and for 14 days

30 calves serum plasma fibrinogen, total albumin, beta and 
gamma globulin were significantly higher after 14 
days (P < 0.05)

28

Effects of 
clinoptililolite on 
clinical ketosis

Clinoptilolite 1.25% 
and 2.5% for 4 weeks; 

52 Holstein 
cows

significant reduction of ketosis (P < 0.01) at both 
the clinoptilolite concentrations

29

Effects of 
clinoptilolite against 
aflatoxicosis

Clinoptilolite 15 g/kg 
for 42 days

576 broilers the number of affected chickens and the organs 
degeneration were significantly inferior (P < 0.05). 

30
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Table IV summarizes studies analyzed in this para-
graph. 

Conclusions

Although the progression of commercial zeolite de-
vices, there is not a really clinical evidence of the effi-
cacy of this compound. The adsorbent properties of ca-
tions, heavy metals, ammonium, toxins, etc. are quite 
stimulant in the environmental application of zeolite in 
order to remove pollutants from water, soil and foods. 
This review displays current scientific evidences about 
different fields of zeolite applications, and may serve 
as a support to other potentials experimental and clini-
cal investigations. 

The detoxificant role of zeolites is already evident 
in the agro industrial and in the zoothecnical fields. 
While the hospital diffusion as a potential coadjutant 
of toxic chemotherapy appears to be the most relevant 
clinical use of zeolite. However it is important to de-
monstrate that zeolite does not interfere with the ab-
sorption of chemotherapy drugs and does not reduce 
the bioaivalability. 

Nowadays the detoxification attitude raises consents 
in many fields of medicine, from esthetic medicine to 
rehabilitative medicine. So, it is relevant to examine in 
depth the mechanisms of action of zeolite in order to 
confer to this device therapeutic properties. However 
others inert products, such as oral clays, bentonite and 
diosmectite, are already employed in the therapeutic 
fields such as in the treatment of irritable and colitis 
colon impairments. Clinoptilolite may be an additional 

compound effective in molecules removal. In this way 
it is very interesting to know its mechanism of action. 

Instead it is nowadays unknown the control mecha-
nism of local bleeding and of wound healing. Probably 
zeolite interfere with the corpuscle part of the blood 
and with the margins of wounds and wheals where it 
may interact with the hemostatic system, with cells 
of the margins of wounds and with the contraction 
of epithelial cells in order to provide the restitution 
ad-integrim. Arnaud F et al. showed that probably the 
absorption of water by zeolites is responsible of the 
concentration of platelets and clotting elements, dis-
playing the formation of the clot23. Negatively charged 
surfaces of zeolite may initiate the blood coagulation 
cascade thanks to the concentration of blood coagula-
tion factor in water absorption near to wounds. 

Our aim is to develop a potential clinical applica-
tion of zeolite and to provide a personal experience of 
employment. 
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Table IV 
Clinical studies of zeolite

Pathology Dose of zeolite Sample Study design Results References

Immunosuppression Megamin  
3.6 g/day and 
Lycopenomin  
1.2 g/day from  
6 to 8 weeks

61 patients Prospective and 
controlled  
open-labeled 
study 

Significant increase of 
lymphocytes CD4+ and 
CD19+ (Megamin); significant 
reduction of lymphocytes 
CD56+ (Megamin); significant 
increase of lymphocytes CD3+ 
(Lycopenomin); significant 
reduction of lymphocytes 
CD56+ (Lycopenomin); 
absence of side effects

31

Cancer MULTIZEO Med 2000 patients N.d. Improvement of 100% of 
post-chemotherapy mucositis; 
medium remission of 70-
80% of gastritis, diarrhea and 
vomiting; improvement of 
blood count values

Personal 
communication; 

not published

ENGORD Absorbatox™ 
2.4 D

25 patients Randomized 
double-bind, 
placebo-
controlled study

Significant reduction in 
severity of heartburn (44%), 
discomfort (54%) and pain 
(56%) (P < 0.05)

32
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Resumen

Introducción: las Guías Alimentarias Basadas en Ali-
mentos (GABA) generalmente van acompañadas de una 
imagen para su difusión e implementación. 

Objetivo: diseñar y validar una imagen que represente 
la variedad y proporcionalidad de las nuevas guías ali-
mentarias para la población chilena, incluyendo los ali-
mentos altos en nutrientes críticos que es necesario evitar 
y la actividad física.

Método: un panel de expertos analizó siete propues-
tas gráficas y seleccionó tres que fueron validadas con 
12 grupos focales de personas de 10-14 y 20-40 años, dis-
tinto sexo, nivel socioeconómico y sector urbano/rural. Se 
analizó la percepción de la variedad y proporcionalidad 
de los grupos de alimentos a comer diariamente y la mo-
tivación a la acción en alimentación y actividad física. Se 
trabajó con METAPLÁN, método ya utilizado en la vali-
dación de las GABA.

Resultados y discusión: la imagen definitiva es un círcu-
lo que presenta la variedad y proporcionalidad de los gru-
pos de alimentos a consumir durante el día (en fotogra-
fías), incluye la actividad física en una franja que rodea la 
mitad del círculo y un rectángulo inferior con ejemplos de 
alimentos altos en nutrientes críticos en blanco y negro. 
La imagen elegida fue modificada con las aportaciones de 
los participantes y validada con tres nuevos grupos foca-
les, mejorando su comprensión y aceptación.

Conclusión: la mayoría de los participantes compren-
dió que la imagen representaba la relación entre la ali-
mentación saludable y la actividad física diaria, identifi-
cando los grupos de alimentos de los que se sugiere comer 
más y de los que se necesita reducir o evitar su consumo.
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DESIGN AND VALIDATION OF AN IMAGE FOR 
DISSEMINATION AND IMPLEMENTATION OF 

CHILEAN DIETARY GUIDELINES

Abstract

Introduction: Food-Based Dietary Guidelines (FBDG) 
are usually accompanied by an image for dissemination 
and implementation.

Objective: to design and validate an image to represent 
the variety and proportions of the new Chilean dietary 
guidelines, include foods high in critical nutrients that 
should be avoided and physical activity guidelines.

Method: a panel of experts tested seven graphics and 
selected three that were validated with 12 focus groups 
of people aged 10-14 and 20-40 years, of both sexes, from 
different socioeconomic groups and from both rural and 
urban areas. We analyzed the perception of variety and 
proportions of the food groups for daily intake and moti-
vation for action in diet and physical activity. We utilized 
the METAPLAN method used previously in the valida-
tion of FBDG.

Results and discussion: the final image was a circle that 
showed the variety and proportions of each food group 
for daily consumption (in pictures), included physical 
activity guidelines in a strip around the middle of the cir-
cle and a rectangle towards of bottom of the image with 
examples of foods high in critical nutrients in black and 
white. The chosen picture was modified using input from 
participants and validated with three additional focus 
groups, improving its understanding and acceptance.

Conclusion: most participants understood that the 
image represented the relationship between healthy ea-
ting and daily physical activity, correctly identifying the 
food groups for which increased intake was suggested 
and those groups in which intake should be reduced or 
avoided.
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Introducción

Las guías alimentarias basadas en alimentos 
(GABA) oficialmente publicadas por el Ministerio de 
Salud de Chile el año 20131,2, se basan en las recomen-
daciones de la Organización de las Naciones Unidas 
para la Alimentación y la Agricultura (FAO), la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS)3-7 y en el actual 
perfil epidemiológico de la población chilena, caracte-
rizado por una elevada prevalencia de sobrepeso, obe-
sidad y otros factores de riesgo de las Enfermedades 
No Transmisibles (ENT), que afectan con mayor fre-
cuencia y gravedad a los grupos de menor nivel educa-
cional e ingresos8,9. 

Al analizar los resultados del estudio realizado con 
50 grupos focales para validar las GABA en el norte, 
centro y sur del país2, se encontró que la mayoría com-
prendía y aceptaba los mensajes, aunque los referidos 
a disminuir el consumo de alimentos altos en nutrien-
tes críticos presentaron rechazo en algunos partici-
pantes. En los niños, quienes responsabilizaron a los 
adultos de acostumbrarlos a comer con mucha grasa, 
azúcar y sal desde pequeños, los mensajes más acep-
tados fueron los asociados a alimentos presentes en la 
publicidad a través de la televisión (lácteos, frutas y 
verduras). Llamó la atención que los niños mostraran 
mayores conocimientos y una actitud más positiva que 
las madres de preescolares ante los cambios de con-
ducta propuestos en los mensajes10. 

En la mayoría de los países, las GABA son acompa-
ñadas por una imagen o ícono que intenta representar 
la variedad y proporcionalidad de los grupos de ali-
mentos que debiera consumir la población durante el 
día. La literatura sobre los métodos utilizados para de-
finir y validar esta imagen es escasa, pero en general 
se basa en estudios cualitativos, principalmente gru-
pos focales, o en cuestionarios aplicados a través de 
la web. 

En una revisión realizada por la FAO el año 2014 
en 15 países de América Latina y 10 del Caribe11, se 
encontró que varias imágenes reflejaban la identidad 
cultural del país, además de considerar la variedad 
y proporcionalidad en la agrupación de los alimen-
tos. Por ejemplo, los íconos de Guatemala, Paraguay 
y Honduras representan una olla, Belize y Dominica 
utilizan una canasta, Venezuela un trompo, Argentina 
una elipse y Costa Rica un círculo. Colombia, México 
y Uruguay están utilizando un plato. Se encontró ade-
más que en 11 de los 24 países analizados, la imagen 
incluye el concepto de actividad física y en 7 el consu-
mo de agua. Otros países, como El Salvador y Brasil 
han decidido no crear imágenes para acompañar sus 
guías alimentarias.

En los países latinoamericanos, sólo se logró obte-
ner información detallada sobre el diseño y validación 
de la imagen en Uruguay, país en el que fue posible 
tener acceso a los documentos utilizados para la va-
lidación (informes no publicados). Cabe señalar que 
ésta se realizó al mismo tiempo que la de las GABA. 

El trabajo se desarrolló en 3 niveles: autoridades, nu-
tricionistas y población objetivo. En los dos primeros 
se aplicaron encuestas y en la población objetivo se 
realizaron grupos focales12. 

En la revisión de las imágenes que apoyan las 
GABA en algunos países desarrollados, se observó 
que Australia, además de las ilustraciones para orien-
tar a la población sana, el año 2013 incluyó también la 
prevención del sobrepeso y la obesidad. Su imagen, re-
presentada por un círculo con fotografías de alimentos, 
indica la proporcionalidad y variedad pero, a diferen-
cia de otros países, fuera del círculo incluye ejemplos 
de los alimentos que se deben consumir en forma oca-
sional y en pequeña cantidad13. 

Para la difusión de sus nuevas GABA del año 
2014, Finlandia está utilizando simultáneamente un 
triángulo y un plato. En la base del triángulo apare-
cen las verduras y frutas, destacando la necesidad 
de su mayor consumo14. Portugal está usando un cír-
culo, en el que se presentan fotografías de diversos 
alimentos naturales, con divisiones de distintos ta-
maños que representan la proporcionalidad sugerida 
para su consumo. El agua aparece en el centro de la 
imagen15. 

Anexo I 
Guías alimentarias para la población chilena (GABA)

1. Para tener un peso saludable, come sano y realiza 
actividad física diariamente.

2. Pasa menos tiempo frente al computador o la tele y 
camina a paso rápido, mínimo 30 minutos al día. 

3. Come alimentos con poca sal y saca el salero de la 
mesa.

4. Si quieres tener un peso saludable evita el azúcar, 
dulces, bebidas y jugos azucarados.

5. Cuida tu corazón evitando las frituras y alimentos con 
grasa, como cecinas y mayonesa.

6. Come 5 veces verduras y frutas frescas de distintos 
colores cada día.

7. Para fortalecer tus huesos, consume lácteos bajos en 
grasa y azúcar 3 veces al día.

8. Para mantener sano tu corazón, come pescado al horno 
o a la plancha 2 veces por semana.

9. Consume legumbres al menos dos veces por semana, 
sin mezclarlas con carne o cecinas.

10. La mejor forma de mantenerte hidratado, es con 6 a 8 
vasos de agua al día.

11. Lee y compara las etiquetas de los alimentos y prefiere 
los bajos en grasas, azúcar y sal (sodio).

Resolución Exenta Nº 260 que aprueba la Norma General Técnica 
Nº 148, sobre Guías Alimentarias para la Población. Ministerio 
de Salud. Subsecretaría de Salud Pública. División de Políticas 
Públicas Saludables y Promoción. División Jurídica. Santiago, 16 
de mayo de 201343. 
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Evolución de las imágenes de las GABA en los 
EE.UU. 

Entre los países con mayor experiencia en el de-
sarrollo y evaluación de estas imágenes, el año 1992 
creó la Pirámide Alimentaria, ampliamente difundida 
a nivel internacional, lo que llevó a muchos países a 
adoptarla o adaptarla16. Vigente hasta el año 2004, esta 
imagen produjo una gran controversia, por la propues-
ta de aumentar fuertemente el consumo de carbohi-
dratos, ubicados en la base de la Pirámide, y por la 
confusión que produjo el tamaño de las porciones de 
alimentos recomendadas. Distintos estudios mostraron 
que las personas estimaban cantidades mayores a las 
establecidas, lo que las habría inducido a comer más, 
y solicitaron que se usaran medidas caseras para ex-
plicar las cantidades de alimentos sugeridas en cada 
nivel17-20. El año 2005 el país creó una Pirámide con 
franjas verticales para expresar la proporción y varie-
dad de alimentos. Incorporó además la actividad física 
a la imagen, la que también fue criticada por su falta 
de claridad21,22. 

En las GABA del año 2010 de EE.UU., se observa 
un énfasis en los mensajes referidos al balance ener-
gético y el mantenimiento del peso corporal; en los 
alimentos de alta densidad energética y alto contenido 
de grasas saturadas, azúcar y sodio, que sería necesa-
rio reducir; en los alimentos de los que sería necesa-
rio aumentar el consumo en grupos específicos y en 
ayudar a su población a hacer elecciones saludables 
en alimentación, actividad física y en conductas para 
el control del peso23. Junto con la publicación de las 
nuevas GABA, el ícono anterior fue reemplazado por 
un plato en el que se colocaron 4 divisiones de distin-
tas proporciones para indicar la cantidad a consumir, 
con las palabras Frutas, Verduras, Cereales y Proteí-
nas. Fuera del plato se colocó un círculo pequeño con 
la palabra Lácteos24. 

Implementación y evaluación del ícono que 
representó a las GABA en Chile

Las primeras Guías Alimentarias para la población 
chilena fueron publicadas por el Ministerio de Salud 
(MINSAL) el año 1997, conjuntamente con la Pirá-
mide Alimentaria25,26, una adaptación de la de Estados 
Unidos del año 1992, con diferencias en la ubicación 
de algunos alimentos. Al igual que en la Pirámide 
norteamericana, el criterio utilizado para definir las 
porciones fue determinar cantidades de alimentos que 
proporcionaran una cifra semejante de energía y nu-
trientes críticos, y también como en ese país, la Pirá-
mide Alimentaria y el Etiquetado Nutricional de los 
Alimentos utilizaron porciones distintas27.

Entre los años 1997 y 2004, la difusión y las accio-
nes educativas con las Guías y la Pirámide Alimentaria 
en Chile fueron realizadas principalmente por profe-
sionales del sector salud28 y profesores de enseñanza 

básica29. En un estudio con nutricionistas de 15 Ser-
vicios de Salud se encontró que la Pirámide no era fá-
cilmente comprendida por la población, en especial la 
ubicación de los alimentos, el concepto de porción y el 
número y tamaño de las porciones28. 

En una evaluación de la comprensión de las Guías 
y la Pirámide Alimentarias realizada por Yáñez y 
Cols., con grupos focales de escolares de 5º a 8º bá-
sico en el norte, centro y sur del país30, la mayoría 
había visto la Pirámide Alimentaria, pero tenían una 
gran confusión entre el tamaño de las porciones esti-
madas por ellos y las indicadas en la imagen, en es-
pecial las referidas al pan, carne, aceite y grasas. Los 
niños estimaron cantidades dos o tres veces superio-
res a las recomendadas. 

El año 2013, el MINSAL oficializó las 11 nuevas 
GABA para la población chilena, que incluyen el ba-
lance energético, los grupos de alimentos saludables 
que se recomienda consumir diariamente, los que 
aportan nutrientes críticos de los que sería necesario 
reducir o evitar el consumo y la recomendación de rea-
lizar actividad física diaria2. 

En julio de 2014, la Subsecretaría de Salud Pública 
del MINSAL aprobó las bases de la Licitación Pública 
para la contratación de servicios de “Construcción de 
una imagen gráfica didáctica que ilustre las guías ali-
mentarias para la población chilena”, la que fue obte-
nida por el INTA de la Universidad de Chile.

El objetivo de este estudio fue diseñar y validar una 
imagen que representara los conceptos de variedad y 
proporcionalidad en el consumo de alimentos conteni-
dos en las Guías Alimentarias para la población chile-
na, propusiera evitar el consumo de los alimentos altos 
en nutrientes críticos y recomendara la práctica diaria 
de actividad física.

Métodos

El estudio estuvo a cargo de un equipo técnico del 
INTA, formado por profesionales con experiencia en 
educación en alimentación y nutrición, métodos cuali-
tativos y diseño de campañas publicitarias y sociales. 
Este equipo trabajó en forma coordinada con el equipo 
técnico del Departamento de Alimentos y Nutrición del 
MINSAL.

Al inicio, el equipo INTA definió los criterios para 
que una Agencia de Comunicaciones diseñara siete 
propuestas de imágenes que pudieran servir de apoyo 
a la difusión e implementación de las guías alimenta-
rias para la población chilena, considerando la propor-
cionalidad en el consumo de los grupos de alimentos 
y la recomendación de realizar actividad física diaria. 
Se solicitó la presentación de imágenes en fotografías 
y dibujos.

En la primera etapa, las imágenes propuestas fueron 
sometidas a la opinión de 31 especialistas en nutrición, 
salud, educación, agricultura y comunicadores sociales, 
en una reunión de expertos realizada en octubre del año 
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2014 en las dependencias de la Oficina Regional de la 
FAO para América Latina y el Caribe, con el fin de se-
leccionar tres imágenes que serían validadas con grupos 
de la población objetivo. Participaron representantes de 
FAO, OPS/OMS, Ministerios de Salud, Agricultura, De-
sarrollo Social, la Junta Nacional de Jardines Infantiles, 
representantes de Escuelas de Nutrición de cuatro Uni-
versidades, el Colegio de Nutricionistas y los equipos 
técnicos del MINSAL y el INTA. 

En el trabajo con el grupo de expertos se utilizó el 
método para la resolución de problemas METAPLÁN, 
el que se usaría con todos los grupos participantes en el 
estudio31. Este método fue aplicado con éxito en el “Es-
tudio para la revisión y actualización de las GABA para 
la población chilena”, realizado los años 2012 y 20132. 

Característica importante de este método es que per-
mite visualizar las respuestas de todos, facilitando la 
comunicación y discusión posterior. Una vez que cada 
participante escribe sus respuestas en tarjetas, éstas son 
expuestas en una pizarra o pared para que resulten visi-
bles a todos, agrupadas según la coincidencia o desacuer-
do en las opiniones. El moderador dirige la discusión ba-
sándose en las respuestas de las tarjetas expuestas. Las 
sesiones fueron grabadas con el fin de resolver dudas al 
hacer el informe. 

Los factores a evaluar fueron:

 – Interpretación y aceptación de la variedad y pro-
porcionalidad de los grupos de alimentos incluidos 
en las GABA para la población chilena; aceptación 
de las imágenes y la frecuencia de actividad física 
recomendados; reconocimiento y representativi-
dad de los alimentos de alta densidad energética 
incluidos en un recuadro separado, bajo el título 
“Evita su consumo”. 

 – Identificación de los grupos de alimentos que la 
gráfica sugiere consumir en mayor y menor can-
tidad diariamente.

 – Motivación a la acción: determinar si la imagen 
lograba que los participantes expresaran una in-
tención de cambio positiva; es decir, interés en 
aumentar su consumo de alimentos saludables, 
evitar o disminuir el consumo de alimentos altos 
en nutrientes críticos y realizar actividad física 
diaria.

En las dos primeras fases de esta etapa, el estudio in-
cluyó la elección de la imagen que representaba mejor 
las guías alimentarias para los grupos focales (infor-
mación cuantitativa) y sus opiniones personales en re-
lación a los factores citados (información cualitativa). 

Para los fines de este estudio se confeccionó una 
guía para el desarrollo del METAPLÁN en sus dis-
tintas etapas, con preguntas que abordaron las dimen-
siones de interés. La Guía fue utilizada con todos los 
grupos focales. Esto permitió que cada participante eli-
giera la imagen de su preferencia en forma totalmente 
independiente y opinara sobre sus propias respuestas y 
las de los demás participantes. 

Los criterios utilizados para la selección de las imá-
genes fueron los siguientes: 

¿Basándose en las siguientes características, cuál 
imagen prefiere? 

• Llama la atención
• Es atractiva y fácil de entender
• Indica qué alimentos se deben consumir en mayor 

y menor cantidad

La Guía incluyó además consultas sobre el mensaje 
que le entregaban las fotografías sobre actividad física 
y qué entendían en el mensaje de los alimentos que 
es necesario evitar. En los tres niveles se consultó si 
las imágenes lo motivarían a realizar un cambio en su 
alimentación y actividad física.

Para la validación con los 12 grupos focales se 
seleccionó una muestra intencionada de grupos de 
interés para los objetivos del estudio: niños de 10 a 
14 años y adultos de 20 a 40 años, de ambos sexos, 
sector de residencia urbano y rural, nivel educacional 
(NE) medio alto y medio bajo en los adultos y nivel 
socioeconómico (NSE) medio alto y medio bajo en 
los niños. 

En el sector urbano se incluyó dos grupos de hom-
bres y dos de mujeres, de NE medio alto y NE medio 
bajo, respectivamente. En el sector rural se trabajó con 
un grupo de hombres y uno de mujeres de NE medio 
bajo. En los niños y niñas se trabajó con dos grupos 
urbanos de NSE medio alto y 4 de NSE medio bajo (2 
urbanos y dos rurales). 

El análisis de contenido de las opiniones emitidas 
durante la fase de discusión de las preguntas, permitió 
confirmar las categorías de respuesta que emergieron 
del análisis de las tarjetas escritas por los participantes, 
incluir nuevas categorías de respuesta e integrar las 

Fig. 1a.—
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opiniones sobre las elecciones emitidas. Se analizó si 
existían diferencias en las opiniones vertidas por edad, 
sexo y sector urbano y rural. 

Para el desarrollo del trabajo de terreno, el estudio 
fue sometido a la aprobación del Comité de Ética del 
INTA, Universidad de Chile. El consentimiento fue 
firmado por cada uno de los participantes en los gru-
pos focales.

Resultados 

Los expertos aportaron valiosas observaciones y su-
gerencias a cada una de las 3 imágenes seleccionadas 
previamente (con el mayor número de preferencias). 
Ellas sirvieron de base para la modificación de cada 
uno de los íconos antes de su validación con los grupos 
focales. Uno de los principales cambios incorporados 
por los equipos técnicos del MINSAL e INTA fue la 
inclusión de un recuadro con ejemplos de alimentos de 
alta densidad energética, elevado contenido de grasas 
saturadas, azúcar y sal (sodio), de los que se requeriría 
disminuir o evitar el consumo, indispensable para re-
presentar los mensajes de las GABA relacionados con 
estos nutrientes. 

En las figuras 1a, 1b y 1c se presentan las 3 imá-
genes que fueron evaluadas por los 12 grupos fo-
cales. Las respuestas de los participantes en estos 
grupos sobre la interpretación y aceptación de las 
imágenes presentadas, su proporcionalidad y la mo-
tivación a la acción en alimentación y la práctica 
de ejercicio físico que se presentan a continuación, 
no mostraron diferencias según edad, sexo, NSE o 
sector urbano/ rural.

Interpretación y aceptación de la imagen

La mayoría de los participantes manifestó que la 
gráfica seleccionada era fácil de entender y que en ge-
neral les gustaba. Expresiones frecuentes en los niños 
fueron “Da a entender mejor lo que debo comer y lo 
que no”, “Explica mejor lo que debemos hacer diaria-
mente, lo que es más sano”, “Trae todo lo que uno ne-
cesita diariamente, aparecen también los ejercicios”.

Destacaron las opiniones de los/las profesores/as de 
enseñanza básica, quienes señalaron: “La gráfica es 
clara, fácil de entender y enseñar”. La mayoría de los 
grupos señaló que la gráfica indicaba que la alimenta-
ción saludable es tan importante como la actividad fí-
sica, lo que es coherente con el mensaje 1: “Para tener 
un peso saludable, come sano y realiza actividad física 
diariamente”.

En general, los participantes encontraron que el 
mensaje entregado por las imágenes de actividad fí-
sica era claro y motivante “La actividad física es muy 
importante porque lo motiva a uno a tener una vida 
sana”, “Las imágenes nos invitan a hacer más ejerci-
cios diariamente”. Algunos niños y adultos señalaron 
“Sería bueno indicar la frecuencia y el tiempo que hay 
que hacer actividad física”, “Agregaría familias, los 
hijos divirtiéndose con el papá”.

Fig. 1b.—

Fig. 1c.—
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Es necesario destacar que en varios grupos la ima-
gen que les pareció más atractiva para presentar la acti-
vidad física correspondía a una franja que rodeaba par-
te del círculo con los grupos de alimentos saludables. 
Originalmente, esta imagen aparecía en el círculo con 
dibujos y no en la imagen seleccionada (con fotos). Se 
acogió la sugerencia, incorporando la opción solicita-
da por los participantes. 

Con respecto al recuadro Evita estos alimentos, la 
mayoría entendió que las imágenes presentadas se re-
ferían a toda la comida con elevado aporte de calorías, 
grasas, azúcar y sal. Los niños manifestaron que la 
imagen indicaba “Que esos alimentos te hacen mal, 
son malos para la salud”, “Que no tenemos que comer 
comida chatarra”, pero también plantearon “Se refie-
re a la mayoría de los alimentos que consumimos”. 

Algunos niños y adultos manifestaron que las fotos 
en color de estos alimentos les hacían desear comer-
los y sugirieron colocarlos en fotos en blanco y negro, 
para indicar que no era bueno consumirlos. Como su-
gerencia, algunos niños y niñas solicitaron que se mos-
traran los efectos de estos alimentos. “Le agregaría 
por qué hacen mal para la salud”. Algunas mujeres 
rurales sugirieron “Mostrar las enfermedades que pro-
duce tener esta alimentación, un corazón deteriorado 
por las grasas, por el colesterol”.

Percepción de la proporcionalidad y variedad

Todos los participantes interpretaron que los alimentos 
que se deben comer en mayor proporción son las verdu-
ras y frutas, y varios nombraron además los granos, car-
nes y legumbres. Algunos señalaron “el agua por estar 
al centro”. Hubo consenso en que el aceite es el alimento 
que se debe consumir en menor cantidad.

Si bien algunos participantes incluyeron también los 
lácteos entre los alimentos de los que se debe comer más, 
varios opinaron que el menor tamaño de este grupo en las 
primeras imágenes estaría indicando que se deben consu-
mir menos. Esto llevó al equipo a aumentar el tamaño y 
la variedad de productos, considerando su bajo consumo 
por la población chilena.

La mayoría de los participantes comprendió que el re-
cuadro Evita estos alimentos indicaba que se debían co-
mer menos, e incluían no solo a los que aparecían en las 
fotos, sino a toda la “comida chatarra”, frituras, carnes 
grasas, entre otros. 

Motivación a la acción

Los participantes, en forma mayoritaria, expresaron 
sentirse motivados a realizar algún cambio a partir de la 
información proporcionada por la imagen. Algunos plan-
tearon que los motivaba el diseño y la realidad de las fotos 
y otros que les ayudaría a recordar comer más sano. Entre 
las acciones nombradas, los participantes señalaron que 
la gráfica los motivaba a realizar cambios generales en su 

estilo de vida e hicieron referencia a cambios concretos 
como aumentar o disminuir el consumo de grupos de ali-
mentos específicos, principalmente aumentar el consumo 
de frutas y verduras y disminuir “la comida chatarra”, 
frituras y bebidas.

“Sí, menos papas, bebidas, completos – más verdu-
ras”, “Motiva a cambiar porque me recordaría comer 
más sano”.

Hubo casos aislados que dijeron sentirse poco o nada 
motivados por la gráfica, señalando que les gustaban los 
alimentos con mucha grasa, azúcar y/o sal, por lo que una 
imagen no lograría motivar un cambio. “Es más rica la 
comida chatarra, no alcanza a motivarme”

Como sugerencias para aumentar la motivación los 
participantes, especialmente los niños, propusieron que 
esta imagen y las guías alimentarias fueran difundidas a 
través de la televisión, redes sociales y en lugares públi-
cos. “Sí, sería bueno que este afiche esté en todas partes: 
entrada y salida del metro, escuelas, parques, restauran-
tes y patios de comida rápida, para motivar a la gente”

Resultados de la validación final de la imagen 
seleccionada

En la última fase, 3 grupos focales validaron la imagen 
seleccionada con los cambios sugeridos por los 12 grupos 
focales anteriores; uno de niños y niñas de NSE medio 
alto, uno de mujeres de NE medio alto y uno de adultos 
de NE medio bajo. Se realizaron discusiones abiertas con 
grupos de 8 personas, con los que se analizó la compren-

Fig. 2.—
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sión de la imagen; la percepción de la proporcionalidad y 
variedad de consumo de los distintos grupos de alimentos 
y la motivación a la acción en alimentación saludable, 
realizar actividad física y evitar los alimentos de alta den-
sidad energética. Figura 2.

La imagen fue bien comprendida y aceptada por la ma-
yoría de los participantes, quienes la encontraron clara, 
llamativa, que educa y enseña a comer. Adultos y niños 
se sintieron parte del grupo al que está dirigida. Ante la 
pregunta sobre si reconocían algunos aspectos destaca-
dos de las guías alimentarias en la imagen, las respuestas 
más frecuentes fueron: las 5 frutas y verduras, el agua, 
los alimentos que no se deben consumir y la necesidad de 
realizar actividad física diaria. 

Respecto a las imágenes de actividad física, la mayoría 
señaló que le gustaban. Los niños plantearon que les gus-
taría que esta gráfica estuviera en su sala de clases “Las 
imágenes de actividad física motivan a hacerla en for-
ma diaria y a comer más frutas y verduras” y opinaron 
que era “Muy buena la imagen del papá jugando con su 
hijo”. 

Sobre el significado del recuadro “Evita estos alimen-
tos”, los participantes plantearon que si bien son ricos, 
hay que evitarlos porque producen obesidad. Considera-
ron que las fotos en blanco y negro permitían diferen-
ciarlas claramente de los alimentos saludables. Sugirie-
ron mejorar la foto del azúcar y colocar su nombre en el 
envase, lo que se incorporó a la gráfica final.

Al consultar si las imágenes los motivarían a cambiar 
su alimentación, prácticamente todos indicaron que sí, 
con algunos comentarios como: “Uno se puede evaluar, 
mirar la imagen y ver que está mal en su alimentación, 
ver el camino correcto”, “Hay que incluir el agua en la 
alimentación diaria”. 

Conclusión

La imagen que representa los grupos de alimentos 
saludables a consumir, realizar actividad física diaria y 
disminuir o evitar el consumo de alimentos con eleva-
do aporte de calorías, grasas saturadas, azúcar y sal, fue 
comprendida y aceptada por personas de distinta edad, 
sexo y nivel socioeconómico o educacional de sectores 
urbanos y rurales que participaron voluntariamente en 
grupos focales para su validación. 

Se estima que su contribución a la difusión e imple-
mentación de las guías alimentarias para la población chi-
lena, dependerá en gran medida del acceso a los medios 
de comunicación y la preparación de profesionales de sa-
lud, educación y comunicadores sociales, que puedan ex-
plicar apropiadamente los distintos mensajes que incluye 
en las distintas instituciones que realizan acciones para 
prevenir y controlar las enfermedades relacionadas con 
la alimentación y la nutrición que afectan a la población 
chilena en la actualidad. 

Este estudio fue financiado por el Ministerio de Salud 
de Chile. Santiago, 2014.
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Resumen

Objetivos: los objetivos del estudio fueron caracterizar 
el comportamiento alimentario cotidiano de una mues-
tra de población adulta chilena, en función del Índice de 
Masa Corporal (IMC) y el género de los participantes, así 
como analizar la posible relación de estas variables con 
comportamientos alimentarios anómalos. 

Métodos: 657 participantes (437 mujeres y 220 hom-
bres de 18 a 64 años) fueron evaluados con una batería 
de cuestionarios autoadministrados. El IMC promedio 
fue 25,50 kg/m2 (24,96 kg/m2 mujeres y 26,58 kg/m2 hom-
bres), siendo el IMC promedio de los hombres significa-
tivamente mayor y ubicándose el promedio total y el del 
grupo de hombres en el rango de sobrepeso.

Resultados: los participantes con sobrepeso 
(IMC ≥ 25 kg/m2), en comparación con el grupo de nor-
mopeso, tendían a realizar con mayor frecuencia las 
siguientes conductas: saltarse comidas, seguir dietas, 
comer menos comida casera, comer rápido y grandes 
cantidades; además de realizar más conductas alimen-
tarias anómalas de distintos tipos y puntuar más en las 
escalas clínicas que evaluaban restricción alimentaria y 
sobreingesta. Los hombres mostraban significativamente 
más conductas alimentarias vinculadas a la sobreinges-
ta, mientras que las mujeres realizaban más conductas 
relacionadas con la restricción alimentaria y la ingesta 
emocional. 

Discusión: los resultados obtenidos sugieren que, ade-
más de “qué” se come, el “cómo” se come, en términos 
de conductas específicas, puede estar incidiendo en el in-
cremento acelerado del exceso de peso de la población 
chilena.

(Nutr Hosp. 2015;32:590-599)
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DAILY AND ABNORMAL EATING BEHAVIORS 
IN A COMMUNITY SAMPLE OF CHILEAN 

ADULTS 

Abstract

Aims: this research aimed to characterize the daily ea-
ting behavior in a sample of Chilean adults according to 
their Body Mass Index (BMI) and gender and to analyze 
the possible links between these variables and abnormal 
eating behaviors. 

Methods: 657 participants (437 women and 220 men, 
age range 18-64 years) were evaluated with a battery of 
self-administered questionnaires. Mean BMI was 25.50 
kg/m2 (women 24.96 kg/m2, men 26.58 kg/m2), being sig-
nificantly higher the mean of BMI in the men group, be-
ing the BMI mean of the total sample and that of the male 
group in the overweight range.

Results: participants with overweight (BMI ≥ 25 kg/m2), 
in contrast with normal-weight group, tended to do more 
frequently the following behaviors: skip meals, follow a 
diet, eat less homemade food, eat faster and in greater 
quantities, in addition to do a greater number of abnor-
mal eating behaviors of various kinds and to rate sig-
nificantly higher in clinical scales that evaluated eating 
restraint and overeating. Men showed significantly more 
eating behaviors linked with overeating, and women per-
formed more behaviors related with eating restraint and 
emotional eating.

Discussion: the results suggest that, besides “what” 
people eat, “how” people eat, in terms of specific beha-
viors, may contribute to the rapid increase of overweight 
in Chilean population.
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Abreviaturas

Bu: Subescala de Bulimia.
DEBQ: Dutch Eating Behavior Questionnaire.
DT: Desviación Típica.
EAT-40: Eating Attitude Test.
EDI-2: Eating Disorder Inventory-2.
ENCA: Encuesta Nacional de Consumo Alimenta-

rio.
I Em: Subescala de ingesta emocional.
I Ex: Subescala de ingesta externa.
IMC: Índice de Masa Corporal.
M: Media.
Minsal: Ministerio de Salud de Chile.
NS: No significativo.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
OR: Odds ratios.

Introducción 

Según datos presentados recientemente por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia 
de obesidad mundial ha aumentado a más del doble 
desde 1980; en el 2014, más de 1,9 billones de la po-
blación adulta mundial tenía exceso de peso, 39% de 
la población adulta mundial, 38% de los hombres y 
40% de las mujeres; de éstos, 600 millones, el 13% 
de la población adulta mundial, eran obesos, 11% de 
los hombres y el 15% de las mujeres1. EL sobrepeso 
y la obesidad están relacionados a nivel mundial con 
un mayor número de muertes que el infrapeso, sien-
do el aumento del Índice de Masa Corporal (IMC) un 
factor de riesgo central para el desarrollo de las enfer-
medades no transmisibles, tales como: enfermedades 
cardiovasculares (principalmente enfermedad cardiaca 
y accidentes vasculares encefálicos); diabetes; trastor-
nos musculoesqueléticos y algunos cánceres (endome-
trial, pecho y colon)1. 

Al igual que otros países de América Latina, Chile 
está pasando por una transición nutricional, la cual se 
define como una modificación en la dieta y estilos de 
vida2. Estos cambios, producidos por el creciente de-
sarrollo del país, han generado que en la actualidad el 
problema de la alimentación en Chile no está relacio-
nado con la desnutrición por escasez, si no con la mal-
nutrición por exceso, provocada por una alimentación 
desequilibrada2. La transición de la dieta tradicional 
a una “occidental”, y la disminución de la actividad 
física cotidiana, se han traducido en el aumento de la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad y de las enfer-
medades crónicas no transmisibles, la mayor parte de 
éstas vinculadas a la alimentación3. 

Los resultados de la última Encuesta Nacional de 
Salud del Ministerio de Salud de Chile (Minsal) apor-
taron datos alarmantes: el IMC promedio detectado en 
jóvenes y adultos chilenos fue 26,9 kg/m2 en hombres, 
27,9 kg/m2 en mujeres y 27,4 kg/m2 total, ubicándose 
estos valores en el rango de sobrepeso4. A nivel na-

cional, se detectó que el 64,5% de la población pre-
sentaba exceso de peso (IMC ≥ 25 kg/m2); 39,32% so-
brepeso (25 ≤ IMC ≤ 29,99 kg/m2) y 25,13% obesidad 
(IMC ≥ 30 kg/m2). Estas cifras muestran un aumento 
en comparación con la medición del año 2003, en la 
cual el 61% de la población presentaba exceso de peso.

En la actualidad, se ha observado que una de las he-
rramientas más poderosas para la prevención de la ex-
pansión de la epidemia de sobrepeso y obesidad sería 
lograr un cambio de los hábitos cotidianos de la pobla-
ción, en los comportamientos y actitudes alimentarias, 
implementando una restricción calórica flexible, evi-
tando, entre otras cosas, limitaciones rígidas que al-
ternen con períodos de desinhibición5. Por lo anterior, 
un ámbito clave y concreto sobre el cual focalizar la 
investigación y la intervención es el comportamiento 
alimentario; considerando, entre otras cosas, los esti-
los de ingesta, la frecuencia y velocidad con que se 
come, la existencia de alimentos prohibidos, situacio-
nes de descontrol alimentario, conductas de control de 
peso, ingesta emocional, ingesta nocturna y presencia 
de atracones de comida.

El comportamiento alimentario puede definirse 
como el conjunto de acciones que realiza un individuo 
para ingerir alimentos, en respuesta a una motivación 
biológica, psicológica y sociocultural6. Esta conduc-
ta se relacionaría con los hábitos de alimentación, la 
selección de alimentos que se consumen, las prepara-
ciones que se aplican a éstos y las cantidades que se 
ingieren7. Dicho comportamiento estaría influido por 
factores de distinto tipo, que van más allá del mero 
valor nutricional de la alimentación y de las necesida-
des dietéticas personales; puede variar por estrés, por 
el sabor de lo ingerido y por otros factores ambienta-
les y genéticos. Se ha observado que probablemente 
el comportamiento alimentario estaría regulado por un 
sistema de control interno compuesto por mecanismos 
formales de activación, pero también es probable que 
los estímulos externos puedan evocar distintas res-
puestas no reguladas; es decir, los hábitos aprendidos 
y los sentimientos subjetivos de placer asociados a la 
ingesta podrían superar las señales de retroalimenta-
ción, produciéndose ingestión aun cuando existan se-
ñales fisiológicas de saciedad8. 

Algunos de los aspectos del comportamiento alimen-
tarios más estudiados son: frecuencia de consumo de 
alimentos9,10; distribución temporal de las comidas a lo 
largo del día, frecuencia en que se omiten las comidas 
principales, especialmente el desayuno9–11; conducta 
de picar entre comidas12; y la frecuencia de comidas 
que se realizan fuera del hogar13. Se ha observado que 
los patrones de alimentación, tales como la frecuencia 
de ingesta, picar o saltarse comidas, podrían tener una 
influencia potencialmente importante en la regulación 
de la energía14. Sin embargo, la investigación sobre la 
influencia de estos factores en el sobrepeso y la obesi-
dad aún no es concluyente9. 

Otra área de interés para la investigación son los 
comportamientos alimentarios anómalos presentes en 
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los hábitos cotidianos. Este tipo de conductas están 
usualmente asociadas a los trastornos de la conduc-
ta alimentaria, siendo algunos ejemplos de éstas los 
atracones de comida, el síndrome de ingesta noctur-
na15, o la ingesta emocional16, entre otras. Finalmen-
te, algunas investigaciones han indagado si existen 
diferencias de género en distintos aspectos del com-
portamiento alimentario. Al respecto, destacan las in-
vestigaciones de Wardle et al.17 sobre elecciones de 
alimentos, y las de Konttinen, Männistö, Sarlio-Läh-
teenkorva, Silventoinen y Haukkala18 sobre ingesta 
emocional.

La Encuesta Nacional de Consumo Alimentario 
(ENCA) de Chile mostró que solo el 5% de la po-
blación tenía una alimentación saludable, el 87%, 
requería cambios y el 8% presentaba una dieta poco 
saludable19. Además, se observó que durante los úl-
timos años se ha tendido a eliminar la cena del pa-
trón alimentario cotidiano, consumiéndose 3 comidas 
diarias principales: el desayuno, el almuerzo, la once. 
Conviene saber que la “once”, última comida princi-
pal de gran parte de la población, está compuesta prin-
cipalmente por alguna bebida, como té, café o leche y 
de pan con algún acompañamiento, como mantequi-
lla, derivados lácteos, embutidos, etcétera; es decir, 
principalmente compuesta por grasas y carbohidratos. 
Además, en otro estudio realizado sobre la misma po-
blación, se observó que el 58% de los evaluados seña-
laba picar entre comidas20. 

En los últimos años se han realizado algunos es-
tudios sobre los hábitos alimentarios de la población 
Chilena21–24, pero éstos han tendido a enfocarse exclu-
sivamente sobre los aspectos nutricionales de la in-
gesta o sobre la frecuencia y lugar de ingestas diarias, 
dejando de lado el cómo se come y la relación que 
puede existir entre el modo de comer y el IMC y el 
género.

Por esto, el presente estudio tiene como objetivos 
caracterizar el comportamiento alimentario cotidiano 
de una muestra de adultos chilenos, en función del gé-
nero y el IMC, y analizar la relación de estas variables 
con los comportamientos alimentarios anómalos que 
puedan presentarse. 

Métodos

Participantes

La muestra se compuso de 657 adultos de ambos 
géneros, 66,51% de la muestra eran mujeres. Los par-
ticipantes fueron reclutados, en base a un muestreo de 
conveniencia, en dos ciudades de la zona central de 
Chile (Rancagua y Santiago); fueron captados por dos 
vías: a) personal sanitario y administrativo de distin-
tos hospitales de Rancagua y Santiago y b) población 
general. Los criterios de inclusión fueron: edad en-
tre 18 y 65 años y poder leer y escribir sin ayuda. La 
media (M) de edad e IMC de la muestra total fueron 

35,87 años (Desviación Típica (DT) = 12,41) y 25,50 
kg/m2 (DT = 4,24), respectivamente, ubicándose la 
media de IMC total en la categoría de sobrepeso. 

Instrumentos

A los participantes se les entregó en mano una ba-
tería de cuestionarios de autoreporte, además de una 
hoja de consentimiento informado que debían leer y 
firmar antes de contestar. Esta batería incluía:

a) Una encuesta sociodemográfica especialmente 
diseñada para la investigación.

b) Una adaptación a formato de autoreporte de la 
entrevista estructurada ETONA, desarrollada por Sal-
daña25 para la evaluación de padres de niños obesos. 
Este instrumento fue utilizado en el estudio para eva-
luar, entre otras cosas, los componentes conductuales 
de los hábitos alimentarios e indagar acerca de acti-
vidad física, conductas sedentarias y antecedentes de 
salud. Para el presente estudio solo se utilizaron los 
datos relacionados con conductas alimentarias. Este 
instrumento es descriptivo y no diagnóstico, ya que no 
proporciona puntuaciones, pero muestra las conduc-
tas realizadas por el participante. Las respuestas a los 
ítems son de elección múltiple o dicotómicas. 

c) La versión validada en España de la subescala de 
Dieta del Eating Attitude Test (EAT-40) para evaluar 
la presencia de preocupación sobre dietas. Este instru-
mento mostró propiedades psicométricas adecuadas 
en muestras españolas26, y en la muestra evaluada la 
escala mostró una consistencia interna de 0,827.

d) La versión adaptada en Chile del Eating Disorder 
Inventory-2 (EDI-2)27. Específicamente, para el pre-
sente estudio se utilizó la subescala de Bulimia (Bu), 
para evaluar la tendencia a realizar episodios de sob-
reingesta y comer sin control. Esta subescala mostró 
una consistencia interna de 0,649, similar a los valo-
res reportados por Urzúa et al.27. 

e) Dos subescalas del Dutch Eating Behavior Ques-
tionnaire (DEBQ)28,29. La subescala de “ingesta emo-
cional” (I Em) (13 ítems) para evaluar conductas ali-
mentarias que pueden estar influenciadas por estados 
emocionales, y la subescala de “ingesta externa” (I 
Ex) (10 ítems), para evaluar conductas alimentarias 
cuya aparición puede estar relacionada con estímulos 
externos como el olor y la apariencia de la comida. La 
consistencia interna de las subescalas fue excelente: 
0,954 y 0,870 respectivamente. 

Procedimiento

Los participantes del estudio fueron reclutados en 
distintas instituciones. El protocolo de investigación 
fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital Re-
gional de Rancagua. Se distribuyeron 900 cuestiona-
rios, de los cuales 657 (73%) fueron completados e 
incluidos en los análisis. 
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Análisis estadísticos

Para los análisis se utilizó el paquete estadístico IBM 
SPSS Estadísticos para Windows, en su versión 20,0. En 
todas las pruebas estadísticas se estableció como nivel 
bilateral de significación p < 0,05. Para muchos de los 
análisis estadísticos, la muestra fue dividida en dos ca-
tegorías: normopeso (18,5 kg/m2 ≤ IMC ≤ 24,99 kg/m2) 
y sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2), excluyéndose los casos 
con infrapeso. Para observar si existían diferencias sig-
nificativas, en función del género y de la presencia o no 
de exceso de peso, en las variables sociodemográficas y 
escalas clínicas se utilizó el test t de Student y la prueba 
de χ2. Para observar la relación entre el IMC y variables 
sociodemográficas y escalas clínicas, se realizaron co-
rrelaciones de Pearson y de Spearman. Posteriormente 
se realizaron regresiones logísticas, para observar que 

conductas alimentarias representaban factores de riesgo 
para el desarrollo de sobrepeso en la muestra. También, 
se utilizó el mismo procedimiento estadístico para ob-
servar si el género actuaba como factor de riesgo de rea-
lizar las conductas evaluadas. Se obtuvieron los Odds 
ratios (OR) y sus valores p correspondientes. 

Resultados

En la tabla I se detallan algunas características de 
la muestra estudiada. Se evalúo si existían diferencias 
significativas entre los géneros en las variables descrip-
tivas, detectándose éstas solo en la variable IMC, sien-
do éste significativamente mayor en hombres que en 
mujeres (t = -5,02, p < 0,0001). Resultan destacables los 
porcentajes de sobrepeso y obesidad encontrados en la 

Tabla I 
Caracterización de la muestra

VARIABLES MUJERES
(n=437)

HOMBRES
(n=220)

TOTAL
(N=657)

Edad* 36,29(12,44) 35,04(12,34) 35,87(12,41)

18-64 18-64 18-64

IMC (kg/m2)* 24,96(4,43) 26,58(3,62) 25,50(4,24)

15,94-50,60 19,14-38,76 15,94-50,60

Categorías de IMC**

Infrapeso 9(2,1) - 9(1,4)

Normopeso 250(57,2) 76(34,5) 326(49,6)

Sobrepeso 125(28,6) 111(50,5) 236(35,9)

Obesidad 53(12,1) 33(15) 86(13,1)

Hrs. de trabajo semanales* 43,44(12,53) 44,75(15,42) 43,87(13,55)

3-96 4-85 3-96

Nivel Educacional**

Educación escolar incompleta 13(3) 2(0,9) 15(2,3)

Educación escolar completa 55(12,7) 25(11,4) 80(12,2)

Educación técnica incompleta 9(2,1) 3(1,4) 12(1,8)

Educación técnica completa 82(18,9) 25(11,4) 107(16,4)

Educación universitaria incompleta 74(17,1) 56(25,5) 130(19,9)

Educación universitaria completa 201(46,3) 109(49,5) 310(47,4)

Nivel Socioeconómico**

Quintil I 14(3,3) 3(1,4) 17(2,7)

Quintil II 18(4,3) 7(3,3) 25(4)

Quintil III 32(7,6) 10(4,7) 42(6,6)

Quintil IV 70(16,7) 37(17,5) 107(16,9)

Quintil V 286(68,1) 155(73,1) 441(69,8)
*Celdas representan medias, desviaciones típicas y los valores mínimos y máximos observados.
**Celdas representan frecuencias y porcentajes respecto del mismo grupo.
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muestra, observándose que el 40,73% de las mujeres, el 
65,45% de los hombres y el 49,01% total de la muestra 
presentaba exceso de peso (IMC ≥ 25 kg/m2). 

Se evaluó si existían correlaciones significativas en-
tre el IMC y distintas variables sociodemográficas, en 
el grupo de mujeres, hombres y en la muestra total. Se 
encontró que el IMC correlacionaba significativamen-
te con las siguientes variables: edad (mujeres = 0,335, 
p < 0,0001; hombres = 0,312, p < 0,0001; total = 0,312, 
p < 0,0001); número de hijos (mujeres = 0,298, p < 0,0001; 
hombres = 0,339, p < 0,0001; total = 0,305, p < 0,0001); 
número de hijos controlando la variable edad (muje-
res = 0,119, p = 0,015; hombres = 0,173, p = 0,011; to-
tal = 0,143, p < 0,0001); escolaridad (mujeres = -0,213, 
p <0 ,0001); quintil socioeconómico (mujeres = -0,124, 
p = 0,011); número de habitantes en el hogar (hom-
bres = 0,152, p = 0,025); número de comidas diarias (to-
tal = -0,094, p = 0,017) y tiempo que dispone para comer 
(mujeres = -0,117, p = 0,017).

Se observó si existían diferencias significativas res-
pecto de las variables descriptivas tanto entre géneros, 
como entre el grupo de participantes con normopeso 
y con sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2). Para este análisis 
y los posteriores se excluyó el grupo de personas con 
infrapeso (n = 9).

Como ya se señaló anteriormente, entre los géne-
ros solo se detectaron diferencias significativas res-
pecto del IMC. Por otra parte, al comparar entre los 
grupos de IMC, se encontraron diferencias significa-
tivas en las siguientes variables: edad (Mnormopeso = 32,7 
años, Msobrepeso = 39,44 años, t = -7,19, p < 0,0001); n° 
de hijos (Mnormopeso = 0,79 hijos, Msobrepeso = 1,59 hijos, 
t = -7,82, p < 0,0001) y n° de habitantes por hogar (Mnor-

mopeso = 3,38 personas, Msobrepeso = 3,75 personas, t = -2,99, 
p = 0,003). 

La tabla II muestra los perfiles de comportamien-
tos alimentarios cotidianos de la muestra, calculando 
los OR entre los grupos de normopeso y sobrepeso 
(IMC ≥ 25 kg/m2) y entre los distintos géneros. En tér-
minos generales, se observó que el 55,09% de la mues-
tra consumía la “once” como última comida diaria y el 
41% reportó consumir la cena; 38,6% de los partici-
pantes señaló no seguir horarios regulares de comida, 
el 59% refirió picar entre comidas y el 61,4% se saltaba 
alguna de las comidas principales. 

Los participantes que señalaron saltarse comidas, 
refirieron como principales motivos para hacerlo 
el que en su trabajo no se les daba suficiente tiempo 
para comer (24,54%); el no tener hambre (22,22%) y 
el tener cosas más importantes que hacer (14,66%). El 
45,99% de los participantes reportó que habitualmente 
comía con familiares o personas con quienes vivían y el 
37,81% con compañeros de trabajo o estudio. 

Al preguntar acerca del tipo de comida consumida 
habitualmente, el 70,37% de la muestra indicó consu-
mir comida casera y el 24,85% reportó consumir menú 
diario de cafetería o restaurante. El 79,63% de los par-
ticipantes indicó que su lugar de trabajo o estudio dis-
ponía de cafetería; no obstante, el 23,92% señaló comer 

en el mismo espacio donde trabajaba o estudiaba (escri-
torio, cubículo, etc.).

Más de la mitad de la muestra realizaba las siguientes 
conductas: 59,9% comía rápido en comparación con los 
demás, 51,9% refirió masticar pocas veces los alimentos 
y el 63,6% señalaba comer mientras veían la TV. 

Respecto del número de comidas diarias, se detectaron 
diferencias significativas entre los grupos de IMC, vién-
dose que el grupo de personas con normopeso realizaba 
un promedio de 3,56 comidas diarias (DT = 0,78) y el gru-
po de personas con sobrepeso una media de 3,38 comidas 
diarias (DT = 0,75) (t = -3,1, p = 0,002).

Respecto de las OR calculadas (Tabla II) se detectaron 
varias conductas cotidianas que actuaban como factor de 
riesgo para el desarrollo del sobrepeso, siendo las más 
destacadas: seguir algún tipo de dieta, la cual represen-
taba 2,95 veces más de riesgo de sobrepeso que el no 
realizarla (p < 0,0001), llenarse mucho los platos, 2,57 
más riesgo (p < 0,0001) y llenarse mucho la boca en cada 
bocado, 2,42 (p = 0,001). 

Por otra parte, al evaluar si era más probable la reali-
zación de las mismas conductas en función del género 
(Tabla II), se detectaron numerosas diferencias signifi-
cativas, siendo lo más destacable que el ser hombre re-
presentaba 3,94 veces más de riesgo de repetir plato du-
rante las comidas (p < 0,0001), 2,96 veces más de riesgo 
de llenar mucho los platos (p < 0,0001) y 2,57 veces de 
más riesgo de llenarse mucho la boca en cada bocado 
(p < 0,0001).

En la tabla III se detallan algunas conductas alimen-
tarias anómalas, es decir, asociadas comúnmente a 
trastornos relacionados con la alimentación y el peso. 
Nuevamente se calcularon los OR entre los grupos de 
normopeso y sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2) y entre los dis-
tintos géneros. A nivel de muestra total, cabe mencionar 
que el 35,2% de los participantes comían para calmar la 
ansiedad y el 38,4% señalaba comer hasta sentirse total-
mente lleno. Entre las categorías de peso, se vio que el 
enfadarse cuando la comida le era racionada representaba 
3,10 veces más de riesgo de sobrepeso (p < 0,0001). Por 
otra parte, el ser mujer representaba 1,98 veces más de 
riesgo de comer para calmar la ansiedad (p < 0,0001).

Respecto de las escalas clínicas utilizadas, se observó 
que el IMC correlacionaba directa y significativamente 
con varias de éstas (Tabla IV). La variable edad también 
mostró correlaciones significativas con las escalas clíni-
cas, tendiendo a disminuir las puntuaciones en las mis-
mas al aumentar la edad y viceversa, a excepción de la 
subescala de dieta del EAT-40 (Tabla IV).

Por último, se realizó la prueba t de Student entre los 
géneros y entre los grupos de normopeso y sobrepeso 
(Tabla V), observándose diferencias significativas en al-
gunas de las escalas utilizadas.

Discusión 

Los objetivos del estudio fueron caracterizar el 
comportamiento alimentario cotidiano de una muestra 
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de población adulta chilena, en función del género y el 
IMC de los participantes y analizar la posible relación 
de estas variables con los comportamientos alimenta-
rios anómalos.

En primer lugar, cabe mencionar que las cifras de 
sobrepeso y obesidad detectadas fueron inferiores a las 
encontradas por la Encuesta Nacional de Salud 2009-
20104, a excepción de la prevalencia de sobrepeso en 
los hombres, que es mayor en el presente estudio, y 
menores a las señaladas en el estudio de Ratner et al.22 
en una muestra de trabajadores chilenos de ambos 

géneros. No obstante lo anterior, cabe destacar nue-
vamente que casi la mitad de la muestra presentaba 
exceso de peso. 

Se observaron varias relaciones significativas en-
tre variables sociodemográficas e IMC, siendo uno 
de los hallazgos más significativos que el número de 
hijos correlacionaba directamente con mayor IMC en 
ambos géneros, incluso controlando la variable edad. 
Esto probablemente indica que esta relación se debe a 
variables no solo fisiológicas, como puede ser el au-
mento de peso asociado al embarazo, sino que también 

Tabla III 
Conductas Alimentarias Anómalas

Conductas alimentarias 
anomalas

Normopeso 
(n=326)

Sobrepeso 
(n=322)

OR 
(95% IC) p Mujeres 

(n=428)
Hombres 
(n=220)

OR 
(95% IC) p 

Come hasta sentirse 
totalmente lleno

115(35,3) 134(41,9) 1,31(0,96-1,82) NS 150(35,2) 99(45) 0,66(0,48-0,93) 0,016

Se da atracones de 
comida

51(15,7) 61(19) 1,26(0,83-1,89) NS 68(15,9) 44(20,2) 0,75(0,49-1,14) NS

Come para calmar la 
ansiedad

105(32,3) 123(38,2) 1,3(,94-1,79) NS 172(40,3) 56(25,5) 1,98(1,38-2,83) < 0,0001

Esconde comida 3(0,9) 9(2,8) 3,09(0,83-11,51) NS 10(2,3) 2(0,9) 2,61(0,57-12,04) NS

Se enfada cuando le 
racionan la comida

27(8,4) 71(22) 3,10(1,93-4,98) < 0,0001 54(12,7) 44(20,1) 0,58(0,37-0,89) 0,014

Se siente hambriento/a 
todo el tiempo

46(14,2) 85(26,4) 2,18(1,46-3,24) < 0,0001 96(22,5) 35(15,9) 1,53(1-2,35) 0,050

Compra comida o 
colaciones separadas de 
las que compra para el 
hogar

108(33,2) 91(28,3) 0,79(0,57-1,11) NS 123(28,8) 76(34,5) 0,77(0,54-1,09) NS

Come solo porque siente 
vergüenza de la  
velocidad o cantidad

- 12(3,7) 1,04(1,02-1,06) < 0,0001 8(1,9) 4(1,8) 1,03(0,31-3,46) NS

Celdas representan frecuencias absolutas y porcentajes respecto del mismo grupo
OR: odds ratio; 95% IC: 95% Intervalo de Confianza; NS: valor de p no significativo.

Tabla IV 
Correlaciones escalas clínicas con IMC y edad

Variables Mujeres 
(n=428) p Hombres 

(n=220) p Total  
(N=648) p

r(IMC/Dieta EAT-40) 0,298 < 0,0001 0,352 < 0,0001 0,264 < 0,0001

r(IMC/Bu EDI-2) 0,221 < 0,0001 NS NS 0,180 < 0,0001

r(IMC/I Em DEBQ) 0,154 0,002 0,165 0,016 0,127 0,001

r(IMC/I Ex DEBQ) NS NS NS NS NS NS

r(Edad/Dieta EAT-40) 0,111 0,023 NS NS 0,111 0,005

r(Edad/Bu EDI-2) -0,106 0,029 NS NS -0,104 0,009

r(Edad/I Em DEBQ) -0,143 0,003 NS NS -0,121 0,002

r(Edad/ I Ex DEBQ) -0,162 0,001 NS NS -0,148 < 0,0001
NS: valor no significativo.
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podría deberse, según la literatura, a la menor disponi-
bilidad de tiempo para realizar actividad física, menos 
recursos para seleccionar la alimentación, las preferen-
cias alimentarias de los hijos, entre otros30,31.

Esta relación es alarmante, ya que se ha comproba-
do que la ingesta infantil está influenciada por factores 
ambientales, tales como el modelado de roles, la fre-
cuencia de exposición a los alimentos, y el tamaño de 
las porciones32. El ambiente del hogar es, sin duda, el 
factor más importante en relación a la formación del 
comportamiento alimentario y de la práctica de ac-
tividad física de los niños. Es en éste donde el niño 
adquiere por primera vez los hábitos de salud y los pa-
dres juegan un papel fundamental en el modelado y 
la creación de éste tipo de conductas33. Por esto, entre 
otras cosas, resulta interesante la investigación e inter-
vención en población adulta, ya que el comportamien-
to alimentario de éstos tenderá a reproducirse en sus 
hijos, transmitiendo en el tiempo los patrones alimen-
tarios que están sustentando, junto con otros factores, 
la expansión del sobrepeso y la obesidad.

Por otra parte, al igual que en el estudio realizado 
por Nozue et al.21, se observó una relación inversa sig-
nificativa en el grupo de mujeres entre nivel educacio-
nal, quintil socioeconómico e IMC. Estas correlaciones 
podrían sugerir que un mayor nivel socioeducacional 
podría actuar como factor protector frente al sobrepeso 
u obesidad, en concordancia con lo señalado por otras 
investigaciones que apuntarían en esa línea9,21. Sin em-
bargo, es necesario que más investigaciones intenten 
clarificar la influencia de este tipo de variables en el 
IMC. 

Respecto de los perfiles de alimentación encontra-
dos, se destaca que, tal como ha sido señalado en otras 
investigaciones recientes19,22, se observa que la mayor 
parte de la muestra estudiada en vez de cenar, realiza la 
once como última comida principal diaria. Se mostró 
que a menor número de comidas mayor IMC y que 
más de la mitad de la muestra señalaba saltarse alguna 
comida, siendo la causa más frecuente referida para 

hacerlo el no disponer del tiempo suficiente en el tra-
bajo para realizarlas, lo cual resulta un factor relevante 
a tomar en cuenta en caso de que institucionalmente se 
decidiera intervenir en el comportamiento alimentario. 

Gran parte de la muestra, además de las conductas 
ya mencionadas, realiza comportamientos alimenta-
rios cotidianos “de riesgo” para el incremento de peso, 
tales como picar entre comidas, no tener regularidad 
horaria, comer rápido, comer en lugares y condiciones 
no adecuadas, etc. Por esto, en caso de desarrollar po-
líticas preventivas, las medidas deberían dirigirse no 
solo a las personas que presenten exceso de peso, sino 
también dirigidas a la ciudadanía en general, ya que 
de seguir mostrando los patrones comportamentales de 
alimentación actuales, es muy probable que las cifras 
de exceso de peso vayan en aumento. 

Al estudiar concretamente qué conductas actuaban 
como factores de riesgo para el desarrollo de sobre-
peso, se vio que saltarse comidas, seguir algún tipo 
de dieta, comer rápido, grandes cantidades y llenarse 
mucho la boca o los platos, actuaban como factor de 
riesgo, mientras que comer lento actuaba como factor 
protector. Además, las personas con sobrepeso puntua-
ban significativamente más en las escalas de dieta y 
de bulimia y presentaban más conductas alimentarias 
anómalas. Estos datos nos permiten inferir la posible 
existencia de un círculo vicioso -restricción alimen-
taria-sobreingesta-restricción alimentaria- que podría 
estar influyendo en el sobrepeso. Posiblemente, las 
personas que intentan controlar su peso restringiendo 
la ingesta, posteriormente se desinhiben iniciando un 
periodo de sobreingesta que les induce a comer sin dis-
criminar las señales de saciedad y hambre, entrando 
en un círculo vicioso difícil de salir, mientras no se 
supriman las conductas de restrictivas. 

Además, se encontró un efecto de género en muchas 
de las conductas alimentarias evaluadas. Los hom-
bres de la muestra, en comparación con las mujeres, 
presentaban un nivel de sobrepeso significativamente 
superior, además de tener más probabilidades de reali-

Tabla V 
Pruebas t escalas clínicas

Variables Mujeres 
(n=428)

Hombres 
(n=220) t p Normopeso 

(n= 326)
Sobrepeso 
(n= 322) t p Total 

(N=648)

Dieta EAT-40 8,22 4,91 6,34 < 0,0001 5,66 8,62 -5,35 < 0,0001 7,11

7,58 5,35 6,27 7,56 7,08

Bu EDI-2 1,02 0,75 NS NS 0,76 1,11 -2,1 0,036 0,93

2,28 1,61 1,58 2,48 2,08

I Em DEBQ 25,29 21,20 4,37 < 0,0001 23,11 24,75 NS NS 23,91

12,28 10,42 10,86 12,74 11,84

I Ex DEBQ 26,92 27,20 NS NS 26,62 27,43 NS NS 27,02

7,64 7,16 7,2 7,74 7,48
Las celdas representan las medias y bajo las DT por cada grupo; NS: valor no significativo.
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zar conductas alimentarias de riesgo para el desarrollo 
del sobrepeso. Las mujeres mostraron más conductas 
vinculadas a la restricción alimentaria y a la ingesta 
emocional, mientras que las conductas anómalas de 
los hombres estaban mas vinculadas a la sobreinges-
ta. Las diferencias observadas entre géneros ponen de 
manifiesto la necesidad de incluir a ambos en las futu-
ras investigaciones e intervenciones.

Culturalmente, se ha aceptado que las mujeres de-
ben controlar en mayor medida su alimentación en 
aras de mantener una imagen corporal acorde al mo-
delo estético predominante, mientras que los hombres 
deben ser sobrealimentados en respuesta a sus mayo-
res necesidades energéticas, independientemente de su 
constitución y de su nivel de actividad física. 

Los resultados presentados destacan que el “cómo” 
se come, es un factor que podría tener un papel re-
levante en el crecimiento acelerado de los niveles de 
sobrepeso y obesidad de la población chilena. Además, 
los datos confirman que para hacer frente a esta pro-
blemática deben sumarse esfuerzos a distintos niveles. 
La lucha contra el sobrepeso y la obesidad se configura 
actualmente no solo como una problemática clínica, 
sino como una problemática social y política, tanto en 
Chile como en las sociedades industrializadas en ge-
neral.

La expansión de esta epidemia está en gran medi-
da sustentada en el modelo de sociedad imperante y, 
si bien se habla constantemente de que la población 
debería comer mejor, de forma más saludable, reali-
zar más ejercicio, ser menos sedentaria, es muy difícil 
producir un cambio en los hábitos cotidianos cuando 
las personas deben permanecer más de la mitad del día 
en los lugares de trabajos, cuando éstos no proporcio-
nan el tiempo suficiente o los espacios adecuados para 
realizar las comidas necesarias con calma, cuando una 
alimentación de calidad requiere un mayor poder ad-
quisitivo o cuando no se puede acceder a las fuentes 
de información necesarias. Para esto, las aportaciones 
que puedan hacerse desde la investigación ofrecen un 
punto de partida relevante para tomar medidas, tenien-
do en cuenta las características diferenciales de las po-
blaciones estudiadas.

Este estudio exploratorio presenta limitaciones ta-
les como: el uso de una técnica de muestreo no proba-
bilística; la utilización de instrumentos no validados 
en población chilena, debido a la ausencia de dichas 
adaptaciones y el recoger los datos en formato de au-
toinforme, sin complementar esta acción con una en-
trevista. Además, al ser un estudio transversal no es 
posible establecer relaciones causales. Finalmente, 
que las medidas antropométricas hayan sido autore-
feridas es otra limitación, si bien se ha visto que las 
medidas autoreportadas de peso y altura resultan con-
fiables, existiendo una alta correlación entre estas y los 
datos medidos directamente34.

No obstante lo anterior, esta investigación es una de 
las primeras en poner el foco en el “cómo se come” en 
términos conductuales específicos, ya que si bien exis-

ten otras investigaciones cuyos títulos se relacionan 
con hábitos de alimentación, éstas tienden a enfocarse 
en el contenido de la dieta de la población, más que en 
la forma en cómo ésta es llevada a cabo. Además, re-
sulta una de las primeras en especificar los comporta-
mientos alimentarios en función del género y del IMC, 
otorgando pautas concretas sobre las cuales desarrollar 
futuras intervenciones adaptadas a las características 
culturales del país.

Agradecimientos

Este estudio fue parcialmente financiado por la Co-
misión Nacional de Investigación Científica y Tecno-
lógica (CONICYT) de Chile. Su publicación ha sido 
posible gracias a la ayuda del Vicerrectorado de Políti-
ca Científica de la Universidad de Barcelona.

Referencias

1. Organización Mundial de la Salud. Nota Descriptiva N°311: 
Obesidad y Sobrepeso. 2015; Disponible en http://www.who.
int/mediacentre/factsheets/fs311/es/ 

2. Albala C, Vio F. Obesity and poverty: a pending challenge in 
Chile. En Peña M, Bacallao J. Obesity and poverty: a new pu-
blic health challenge.(41-49). Washington, D.C:Pan American 
Health Organization; 2000.

3. Albala C, Vio F, Kain J, Uauy R. Nutrition transition in Chi-
le: determinants and consequences. Public Health Nutr 2002; 
5(1):123–128. 

4. Ministerio de Salud de Chile. Encuesta nacional de salud ENS 
Chile 2009-2010. 2011; Disponible en http://web.minsal.cl/
portal/url/item/bcb03d7bc28b64dfe040010165012d23.pdf

5. Rubio MA, Salas-Salvadó J, Barbany M, Moreno B, Aranceta 
J, Bellido D, et al. Consenso SEEDO 2007 para la evaluación 
del sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de criterios 
de intervención terapéutica. Rev Esp Obes 2007;5(3):135–175. 

6. Saucedo T. Modelos predictivos de la dieta restringida en pú-
beres y en sus madres (Tesis inédita de doctorado). México: 
Universidad Nacional Autónoma de México;2003.

7. Osorio EJ, Weisstaub NG, Castillo DC. Desarrollo de la con-
ducta alimentaria en la infancia y sus alteraciones. Rev Chil 
Nutr 2002;29(3):280–285. 

8. Martínez AG, López-Espinoza A, Díaz FJ. Modelos de regulación 
en conducta alimentaria. Investig en Salud 2007;9(3):172–177.

9. Marín-Guerrero AC, Gutiérrez-Fisac JL, Guallar-Castillón 
P, Banegas JR, Rodríguez-Artalejo F. Eating behaviours 
and obesity in the adult population of Spain. Br J Nutr 
2008;100(5):1142–1148. 

10. McCrory MA, Campbell WW. Effects of eating frequency, 
snacking, and breakfast skipping on energy regulation: sympo-
sium overview. J Nutr 2011;141(1):144–147. 

11. Howarth NC, Huang TTK, Roberts SB, Lin BH, McCrory MA. 
Eating patterns and dietary composition in relation to BMI in 
younger and older adults. Int J Obes 2006;31(4):675–684. 

12. Bes-Rastrollo M, Sanchez-Villegas A, Basterra-Gortari FJ, 
Nunez-Cordoba JM, Toledo E, Serrano-Martinez M. Pros-
pective study of self-reported usual snacking and weight 
gain in a Mediterranean cohort: the SUN project. Clin Nutr 
2010;29(3):323-330. 

13. De Castro JM, King GA, Duarte-Gardea M, Gonzalez-Ayala 
S, Kooshian CH. Overweight and obese humans overeat away 
from home. Appetite 2012;59(2):204-211. 

14. Kirk TR. Role of dietary carbohydrate and frequent eating in 
body-weight control. Proc Nutr Soc 2000;59(3):349–358. 

014_9171 Comportamientos alimentarios.indd   598 10/07/15   15:50



599Nutr Hosp. 2015;32(2):590-599Comportamientos alimentarios cotidianos 
y anómalos en una muestra comunitaria de 
adultos chilenos

15. Marshall HM, Allison KC, O’Reardon JP, Birketvedt G, 
Stunkard AJ. Night eating syndrome among nonobese persons. 
Int J Eat Disord 2004;35(2):217–222. 

16. Adriaanse MA, de Ridder DTD, Evers C. Emotional eating: 
Eating when emotional or emotional about eating? Psychol 
Heal 2011;26(1):23–39. 

17. Wardle J, Haase AM, Steptoe A, Nillapun M, Jonwutiwes K, 
Bellisie F. Gender differences in food choice: the contribution 
of health beliefs and dieting. Ann Behav Med 2004;27(2):107–
116. 

18. Konttinen H, Männistö S, Sarlio-Lähteenkorva S, Silventoinen 
K, Haukkala A. Emotional eating, depressive symptoms and 
self-reported food consumption. A population-based study. 
Appetite 2010;54(3):473-479. 

19. Ministerio de Salud de Chile. Encuesta nacional de consumo 
alimentario ENCA Chile. 2014; Disponible en http://web.min-
sal.cl/sites/default/files/ENCA-INFORME_FINAL.pdf

20. Collect Gfk. Encuesta de consumo de frutas y verduras en 
Chile. 2008; Disponible en http://www.5aldia.cl/wp-con-
tent/uploads/2011/05/ Estudio-Habitos-Alimenticios-y-Esti-
los-de-Vida-Collect2008.pdf

21. Nozue M, Miyoshi M, Okumura J, Sanchez H, Andreu J, 
Kuroiwa C. Prevalence and determinants of obesity and die-
tary habits among adults in rural area, Chile. Biosci Trends 
2007;1(3):140–148. 

22. Ratner R, Sabal J, Hernández P, Romero D, Atalah E. Esti-
los de vida y estado nutricional de trabajadores en empresas 
públicas y privadas de dos regiones de Chile. Rev Med Chil 
2008;136(11):1406–1414. 

23. Rodríguez F, Palma X, Romo A, Escobar D, Aragú B, Espino-
za L, McMillan N, Gálvez J. Hábitos alimentarios, actividad 
física y nivel socioeconómico en estudiantes universitarios de 
Chile. Nutr Hosp 2013;28(2):447-455.

24. Schnettler B, Peña J, Mora M. Estilos de vida en relación a 
la alimentación y hábitos alimentarios dentro y fuera del ho-

gar en la Región Metropolitana de Santiago, Chile. Nutr Hosp 
2013;28(4):1266-1273.

25. Saldaña C. Entrevista para la evaluación de comportamiento 
alimentario y actividad física en niños y adolescentes, versión 
padres. Proyecto E-TONA. Barcelona: University of Barcelo-
na; 2010. 

26. Castro J, Toro J, Salamero M, Guimerà E. The Eating Atti-
tudes Test: validation of the Spanish version. Psychol Assess 
1991;7(2):175–190. 

27. Urzúa A, Castro S, Lillo A, Leal C. Evaluación de los trastor-
nos alimentarios: propiedades psicométricas del test EDI-2 en 
adolescentes escolarizados (as) de 13 a 18 años. Rev Chil Nutr 
2009;36(4):1063–1073. 

28. Bach L. Conocimiento nutricional y conductas de control de 
peso (Tesis inédita de doctorado). Barcelona: Universitat de 
Barcelona; 2002.

29. Van Strien T, Frijters JER, Bergers GPA, Defares PB. The 
Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) for assessment 
of restrained, emotional, and external eating behavior. Int J Eat 
Disord 1986;5(2):295–315.

30. Laroche HH, Wallace RB, Snetselaar L, Hillis SL, Steffen LM. 
Changes in Diet Behavior when Adults Become Parents. J 
Acad Nutr Diet 2012;112(6), 832-839.

31. Oda-Montecinos C, Saldaña C, Andrés A. Eating behaviors 
are risk factors for the development of overweight. Nutr Res 
2013;33(10):796–802. 

32. Rolls BJ, Engell D, Birch LL. Serving portion size influen-
ces 5-year-old but not 3-year-old children’s food intakes. J Am 
Diet Assoc 2000;100(2):232–234. 

33. Golan M. Parents as agents of change in childhood obesity 
from research to practice. Int J Pediatr Obes 2006;1(2):66–76. 

34. Lora-Cortez C, Saucedo-Molina T. Conductas alimentarias de 
riesgo e imagen corporal de acuerdo al índice de masa corporal 
en una muestra de mujeres adultas de la Ciudad de México. 
Salud Ment 2006;29(3):60–67. 

014_9171 Comportamientos alimentarios.indd   599 10/07/15   15:50



600

Nutr Hosp. 2015;32(2):600-605
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original / Obesidad
Helicobacter Pylori (HP) infection in obese patients undergoing Roux-en-Y 
gastric bypass; efficacy of two different treatment regimens in HP eradication
Martín Cuesta Hernández1, Celia Pérez Peña1, Pilar Matía Martín1, Lucio Cabrerizo García1, Natalia 
Pérez-Ferre1, Andrés Sánchez-Pernaute2, Antonio Torres García 2 y Miguel Ángel Rubio Herrera1

1Department of Endocrinology and Nutrition. Hospital Clínico San Carlos. Instituto de Investigación Sanitaria San Carlos 
(IdISSC). Facultad de Medicina. Universidad Complutense, Madrid. 2Department of Surgery. Hospital Clínico San Carlos. 
Instituto de Investigación Sanitaria San Carlos (IdISSC). Facultad de Medicina. Universidad Complutense, Madrid (Spain).

Abstract

Introduction: the ultimate cause for the increased inci-
dence of gastric ulcer following Roux-en-Y gastric bypass 
(RYGB) remains unclear. Treatment of HP infection is 
recommended before surgery in countries with high 
prevalence such as Spain in other to diminish the risk. 
However, the current regimens used might not be ade-
quate in view of the high failure rate for HP eradication.

Methods: we reviewed 243 patients retrospectively un-
dergoing RYGB and found 111 patients (45%) with HP 
infection. Therefore, we compared the eradication rate 
between 2 different regimens. Results: 70 patients recei-
ved OCA(Omeprazole:20 mg/12h, Clarithromycin 500 
mg/12h and Amoxicillin 1 gram/12h for 10 days) while 41 
patients received OLA (Omeprazole 20 mg/12 hours, Le-
vofloxacin 500 mg/12hours and Amoxicillin 1 gram/12h 
for 10 days) for HP eradication. In 56/70 (80%) patients 
receiving OCA therapy HP was eradicated compa-
red to 37/41 (91%) receiving OLA as first line therapy 
(p = 0.283). When used as second line therapy, in 13/14 
(92%) patients receiving OLA HP was eradicated.

Conclusion: clarithromycin resistance remains a mat-
ter of concern in this population while OLA seems to be 
a good alternative therapy for HP eradication, especially 
when OCA regimen fails.

(Nutr Hosp. 2015;32:600-605)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9177
Key words: Bariatric surgery. Gastric bypass. Helicobac-

ter pylori. Eradication treatment.

INFECCIÓN POR HELICOBACTER PYLORI 
(HP) EN PACIENTES CON OBESIDAD PREVIO 

BYPASS EN Y DE ROUX; EFICACIA DE DOS 
PAUTAS DE ERRADICACIÓN

Resumen

Introducción: las causas implicadas en el aumento de 
incidencia de úlcera gástrica tras el bypass en Y de Roux 
no son completamente conocidas. El tratamiento de la in-
fección por HP se recomienda antes de la cirugía en paí-
ses cuya prevalencia sea elevada, como el caso de España, 
de cara a disminuir dicha complicación. Sin embargo, las 
pautas actuales de tratamiento pueden no ser adecuadas 
dados los elevados índices de resistencia. 

Pacientes y métodos: análisis retrospectivo de 243 pa-
cientes operados de bypass en Y de Roux. De ellos, 111 
pacientes (45%) presentaban infección por HP. Objeti-
vo principal: comparación de la eficacia de dos terapias 
de erradicación de la infección por HP. Resultados: 70 
pacientes recibieron OCA( Omeprazol 20 mg/12 h, Cla-
ritromicina 500 mg/12 h y Amoxicilina 1 g/12h duran-
te 10 días), mientras que 41 pacientes recibieron OLA 
(Omeprazol 20 mg/12 h, Levofloxacino 500 mg/12 h y 
Amoxicilina 1 g/12 h durante 10 días). En 56/70 pacientes 
(80%) que recibieron OCA HP fue erradicado, compa-
rado con 37/41 (91%) del grupo que recibió OLA como 
primera terapia (p = 0,283). La terapia con OLA usada de 
segunda línea fue eficaz en 13/14 pacientes con HP resis-
tente a la terapia OCA. 

Conclusión: la resistencia de HP a Claritromicina es 
significativa en nuestra serie de pacientes, siendo la te-
rapia con OLA una alternativa adecuada en las cepas 
resistentes.

(Nutr Hosp. 2015;32:600-605)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9177
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Abbreviations

HP: Helicobacter Pylori

Introduction

Despite the advances in diet council and drug the-
rapy for obesity treatment, bariatric surgery remains 
the most effective therapy for long term weight re-
duction in patients with severe obesity1. Furthermore, 
it is effective improving obesity related co-morbidi-
ties including different cardiovascular risk factors2. 
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) and sleeve gas-
trectomy are the commonest procedures performed 
for the management of obesity worldwide, and the 
number of surgeries performed in specialized centers 
remains growing. The Spanish register RICIBA (Ba-
riatric Surgery Computerized Register) has previous-
ly reported that RYGB is the commonest technique 
performed in Spain, encountering over 75% of all 
cases3. However, recent data from the Spanish So-
ciety for Bariatric Surgery ( Sociedad Española de 
Cirugía de la Obesidad) reports that RYGB is the te-
chnique of choice in 42% of cases. Equally, RYGB is 
the commonest technique in Europe (38% of all sur-
geries), whereas Sleeve Gastrectomy is increasingly 
being performed (37%)4. 

HP eradication has been proposed prior to RYGB 
in those with active infection. The proposed reasons 
are multiple, firstly the endoscopic access to both 
gastric and duodenum is limited after surgery in the 
setting of possible complications, when, moreover 
some complications such ulcers are of particular high 
risk in this population. Secondly, HP infection is a 
major risk factor for chronic gastritis and gastric car-
cinoma. 

Furthermore, infection seems to have the potential 
to cause or aggravate foregut symptoms post RYGB 
and to predispose to marginal ulcer post-RYGB, even 
in the absence of ongoing gastric remnant infection5. 
Finally, a recent study also showed that HP infection 
remains in the excluded stomach for many years and 
its association with the severity of gastritis suggests 
that it can play a major role in mucosal change pro-
gression increasing even more the gastric cancer risk 
in patients submitted to RYGB6. 

The current consensus regarding the need for 
HP screening before bariatric surgery, stated by the 
American Association of Clinical Endocrinologists, 
Obesity Society and American Society for Metabolic 
& Bariatric Surgery, highlights that well- designed 
RCTs are necessary to ascertain the specific role of 
HP screening and eradication in patients undergoing 
RYGB. However, until then, the evidence does not 
support routine screening, but aggressive case finding 
in high-risk patients or in high-prevalence areas may 
be reasonable7. The current HP infection rate in Sou-
thern European countries overpasses 50% of adult 

population8; therefore it seems adequate to screen for 
HP infection in obese patients prior to RYGB.

The exact prevalence of HP infection in patients 
undergoing RYGB and the antimicrobial response to 
different regimens has not been previously evaluated 
in obese patients in Spain. Our main objective was to 
evaluate the frequency of HP infection in severe obe-
se patients undergoing RYGB and the different rates 
of eradication for our two commonest therapeutic re-
gimens used in HP eradication and to assess whether 
treatment failure rates exceed the recommendations9.

Patients and methods

Patients

243 consecutive patients who underwent RYGB 
were retrospectively reviewed for this study between 
2009 and 2013. Patients were potentially eligible for 
bariatric surgery if they had a BMI > 35 and serious 
comorbidities such as diabetes mellitus or hyperten-
sion, or had a BMI > 40. A multidisciplinary team 
including Endocrinologist, Dietitian, Surgeons and 
Psychiatrist evaluated all patients for its general sta-
tus, mental condition and expectations. All surgeries 
were performed by laparoscopy in a single centre. 
RYGB consisted of the creation of a small vertical 
gastric pouch of approximately 15-20 ml, a 150-200 
cm Roux limb and a 50-100 cm biliopancreatic limb. 

Exclusion criteria were previous known history 
for HP infection, previous eradication treatment, pre-
vious bariatric surgery or allergy to Penicillin. 

Clinical and biochemical data were obtained from 
medical charts before surgery. Basal data informa-
tion included: anthropometric measurements (height, 
weight, body mass index [BMI], calculated as weight 
(kg)/height (m2)) and IgG antibodies against HP were 
measured. All patients signed a written informed con-
sent prior to surgery in which it was specified that cli-
nical and analytical data collected before the bariatric 
procedure and during follow-up could be potentially 
used anonymously for investigation and publication. 
This study was approved by the Ethics Committee of 
the Hospital Clínico San Carlos and was in complian-
ce with the Helsinki Declaration.

Enzyme-linked Immunosorbent Assay (ELISA) 

Blood samples were collected after overnight fas-
ting. After centrifugation serum was separated imme-
diately, protected from light and frozen to -80ºC until 
analysis. IgG antibodies against Helicobacter Pilory 
were obtained from patients before surgery in order 
to diagnose HP infection. A commercial ELISA kit 
was used. Positive antibodies against HP has pre-
viously shown to be accurate for HP diagnosis, with 
correlation rates reported as much as 98%9. 
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Breath Test (Carbon Isotope-urea Breath Test) 

In all patients receiving therapy for HP eradication, 
a subsequent radiolabeled urea breath test was conduc-
ted in order to establish HP eradication. Up to 2 weeks 
before test, all antibiotics, bismuth medicines and pro-
ton pump inhibitors were stopped. 

The diagnosis of HP infection was made using ra-
diolabeled 13C urea breath test. The procedure con-
sists of comparing the increase in 13C urea exhaled 
before and after ingestion of 100 mg 13C urea (UB-
Test ®, Otsuka Pharmaceutical, España). The sam-
ples are analyzed with infrared spectrophotometry 
(UBiTIR300, Otsuka Pharmaceutical, España). The 
increase in 13C in breath is the result of the difference 
between the rate 13C/12C before and 20 minutes after 
oral radiolabeled urea is ingested. The result is consi-
dered positive in the setting of a difference equal to or 
greater than 2.5%, and the patient is considered to be 
infected with HP. This method presents a sensitivity 
of 98.2% (95%CI: 94.8-99.6%) and a specificity of 
97.9% (95%CI: 88.9-99.9%).

Treatment regimen for HP infection

All patients with elevated IgG antibodies against HP 
( > 10 mUI/l) or a positive breath test before surgery 
received treatment either with OCA (Omeprazole 20 
mg every 12 hours, Clarithromycin 500 mg every 12 
hours and Amoxicillin 1 gram every twelve hours for 
10 days) or OLA (Omeprazole 20 mg every 12 hours, 
levofloxacin 500 mg every 12 hours and Amoxicillin 
1 gram/12h, for 10 days) regimens as the first line of 
treatment. 

If the first line treatment failed to eradicate HP after 
OCA regimen, OLA treatment was used then to treat 
the infection. Equally, if OLA regimen failed to eradi-
cate HP as the first line treatment, quadruple therapy 
with ODBM (Omeprazole 20 mg/ 12 hours, Doxycy-
cline 500 mg/6 hours, Bismuth Subcitrate 120 mg/6 
hours and Metronidazole 500 mg/8 hours) was then 
used for eradication. 

Statistical Analysis

Descriptive results were expressed as mean ± stan-
dard deviation for continuous variables. Categorical

variables were summarized as percentages. Statis-
tically significant differences for the main outcome 
were determined among groups using Chi-Square test. 
To assess differences in basal characteristics among 
patients diagnosed from HP infection, and those who 
don’t; age, weight and BMI were compared using 
T-Student. Differences in gender among groups were 
assessed using Chi-Square test. The p values were 
two-sided and statistical significance was considered 
when p < 0.05. All statistical analyses were performed 

using the Statistical Package for Social Sciences, ver-
sion 15.0 ((IBM SPSS Statistics Inc., Chicago, IL, 
USA).

Results

Patients´ characteristics and HP diagnosis

243 patients underwent RYGB and were tested 
for HP infection before surgery. There were 188/243 
(77%) women and 55/243 (23%) men. Mean age was 
47 ± 11 years old. Mean weight was 116 ± 18 kg and 
mean BMI 43 ± 8.5 kg/m2. 

Elevated IgG antibodies were used initially to diag-
nose HP infection. Among all patients, 111/243 (45%) 
had a diagnostic positive test for HP infection.

The differences in patient’s characteristics among 
patients with a positive test and those with a negative 
test are summarized in table I. 

Efficacy for HP eradication among two different 
treatment regimens (OCA vs OLA treatment)

A total of 70 patients received OCA as first line 
regimen whereas 42 patients received OLA for HP 
eradication. Eight weeks after treatment, all patients 
underwent a subsequent breath test to confirm eradi-
cation. Eradication rate was 56/70 (80 %) in OCA re-
gimen while 37/41 (91%) in the group receiving OLA 
(p = 0.283). 

When the regimen OCA failed to eradicate HP, se-
cond line therapy was used with OLA. In 13/14 (91%) 
patients receiving OLA as second line regimen, HP 
was eradicated. Conversely, 2/4 (50%) patients recei-
ving quadruple therapy with ODBM, following failure 
with OLA, were resistant to eradicate HP and a subse-
quent HP culture was performed in order to establish 
antibiotic sensitivity. The final eradication rate after 
second or third line therapy was 97.2% (108/111). The 

Table I 
Comparison in basal characteristics among patients 
diagnosed for Helicobacter Pylori and those with a 

negative diagnostic test

 HP + HP - P

Gender ( Female/Male)# 80/31 108/24 0.12

Age (years)* 46 (10) 48 (11) 0.23

Weight (kg)* 118 (18) 114 (17) 0.15

BMI (kg/m2)* 43 (6) 43 (10) 0.64
#Results expressed as ratio (female/male).  
*Results expressed as mean and SD (standard deviation).
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treatment algorithm for HP eradication is summarized 
in figure 1.

On the whole, final eradication rate (including both 
first and second line treatment) with OCA was 56/70 
(80 %) vs 50/55 (90%) in OLA regimen (p = 0.29). 

Discussion

Helicobacter Pylori infection remains an important 
medical problem regarding the increasing prevalence 
and potential consequences related to its infection. HP 
infection is the main factor related to gastritis, gastro 
duodenal ulcer and gastric cancer10. 

In accordance with the recent consensus for HP 
screening recommendations in patients undergoing 
bariatric surgery, and given the lack of prospective 
randomized controlled clinical trials addressing this 
specific question, universal screening prior to RYGB 
is not recommended. However, screening should be 
considered in countries with high prevalence of in-
fection; such as Spain and other Southern European 
countries6, and in those with symptoms suggesting in-
fection. A previous epidemiological study performed 
in our population in Madrid reported a prevalence of 
HP infection of 60.3% in the general population using 
radiolabeled 13C urea breath test11. Therefore, the pre-
valence in our population (45%) is even lower compa-
red to general population in our area, confirming pre-
vious data highlighting that obesity is not a condition 
predisposing to higher HP infection rates12,13.

The prevalence of elevated antibodies against HP 
has been reported over 50% in several previous Spa-
nish studies using IgG antibodies as the screening 
method for HP active infection. Following the Spani-
sh Consensus for the diagnosis of HP infection, the 
recommended screening method is the radiolabeled 
urea breath test14, as the use of antibodies against HP 
is associated with false positive results. One of the li-
mitations of the present study is that the urea breath 
test was not available for all patients to confirm infec-
tion prior to surgery. In our series, only 35/111 patients 

(31%) underwent radiolabeled urea breath test prior 
to surgery. However, in all cases, elevated IgG levels 
correlated with positive urea breath test, confirming 
HP infection in 100% of available cases. Neverthe-
less, HP IgG antibodies can be useful in cases were the 
density of HP infection is markedly decreased, such 
as in extensive intestinal metaplasia, gastric mucous 
atrophy or diffuse MALT lymphoma. Furthermore, HP 
IgG antibodies are useful in patients who have recei-
ved antibiotics recently or in those who cannot stop 
proton pump inhibitors (PPI). In this context, elevated 
IgG antibodies can be considered diagnostic of active 
infection in the absence of previous eradication anti-
biotic regimen. 

On the other hand, there are false negatives to urea 
breath test, particularly if the patient has taken antibio-
tics in the previous 4 weeks or PPIs in the last 2 weeks 
before the test is performed. Moreover, PPIs are fre-
quently used in this population for gastroesophageal 
reflux symptomatic control, and PPI use is associated 
with a low HP infection density; potentially undetecta-
ble by the radiolabeled urea breath test. We generally 
prescribed treatment for those patients with elevated 
HP IgG antibodies in the absence of previous eradi-
cation therapy. A biopsy taken with endoscopy can be 
useful to confirm diagnosis, but can also lead to delay 
significantly the access to bariatric surgery. 

The HP infection rate in obese patients is variable 
among different populations and previous studies, ran-
ging from 12% in Finland15, 23.7% in New York16 and 
69% in Portugal17. 

In Spain we only have data from a recent study per-
formed in León reporting HP infection rate in candida-
tes for bariatric surgery. In this study, HP infection rate 
addressed with oral endoscopy and gastric biopsy was 
63.9%. Of notice, the authors did not find relation with 
BMI18. Therefore, although with high diagnostic accu-
racy, biopsy through oral endoscopy is not universally 
recommended unless specific symptoms are present to 
justify its use for other diagnostic purposes. 

There are different modalities for the treatment of 
HP infection, but there is agreement that the minimum 

HP + (n:111)

HP eradication:80% Failure to eradicate: 20% HP eradication: 91% Failure to eradicate: 9%

OLA (n:14) ODBM (n:4)

HP eradication: 91% HP eradication: 50%

OCA (n:70) OLA (n:41)

Fig 1.—Treatment 
algorithm used for 
HP eradication in 
our population.
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efficacy rate needs to be higher than 80% in each po-
pulation14. In view of this, specific eradication rates in 
patients with different conditions and in different geo-
graphic areas need to be assessed in order to establish 
the best algorithm to treat HP infection. 

So far, no studies in obese patients undergoing 
RYGB have been performed to establish the eradica-
tion rate of HP in this specific population in Spain. 
OCA regimen is generally advised as first line the-
rapy for the vast majority of patients with HP infec-
tion. This therapy has good general efficacy rate with 
85% patients being cured of the infection in sensitive 
Clarithromycin bacterial strains and 20% in bacterial 
strains resistant to Clarithromycin. In Spain, during 
the last period, the resistance rate has remained sta-
ble, with a 10 percent Clarithromycin resistance rate 
for HP eradication19, so OCA remains a good first line 
therapy for general population. 

Furthermore, Clarithromycin resistance in Spain 
has been recently reported to be 12% in a multicenter 
study, supporting its use as first line therapy20. Howe-
ver, a posterior report by Gisbert et al. over 12 years in 
a single Spanish center reported only 80% rate of era-
dication21, which is consistent with our results. Accor-
dingly, it seems reasonable that other therapies should 
be evaluated as first line for HP eradication.

Nevertheless, the eradication rate subsequent to 
OCA therapy has been proved to be lower in patients 
with higher BMI, with fewer efficacies being reported 
in overweight and obese patients compared to con-
trols9. However, in our series the eradication rate with 
OCA is 80%, which is an accepted efficacy rate. The-
refore, OCA can still be considered a useful regimen 
in our population. 

One of the most common alternative modalities for 
patients with allergy to Penicillin is to switch Amoxi-
cillin for Metronidazole 500 mg every 12 hours. In our 
study, we wanted to evaluate the different efficacy rate 
between the two most common modalities used in our 
center (both using amoxicillin), so patients with aller-
gy to penicillin were not eligible for inclusion. 

In addition, whether prolonged therapies (over 7 
days) associate a higher efficacy rate is a matter of 
debate. In Europe, prolonged modalities are generally 
used (usually 10 days), and it seems to be cost-effec-
tive in treating functional dyspepsia22, while no diffe-
rences have been found compared to 7 days of treat-
ment in patients with HP infection and ulcer disease23. 
The experience in Europe with OCA therapy (14 days 
duration) in candidates to RYGB is limited to Portu-
gal, where the prevalence of HP infection is signifi-
cantly high and the rates of remission following OCA 
are inadequate (less than 80%)17 

Failure to eradicate HP infection depends on several 
factors, such as HP antibiotic resistance, adherence to 
therapy and different pathogenicity between bacterial 
strains. For second line therapy, different modalities 
have been proposed. We generally use OLA as second 
line therapy given its efficacy, low side effect profile 

and better adherence compared to quadruple therapy 
such as IBP, Bismuth Citrate 120mg/6h, Doxicycline 
500mg/6h and Metronidazole 500mg/8h24.

The triple therapy OLA has been proved to be 
effective both as first line treatment, and after failure 
of other modalities. Primary eradication rate has been 
observed to be higher than 90%. In our cohort of pa-
tients, a similar failure rate (9%) was observed com-
pared to previous reports. In addition, rescue treatment 
efficacy after first line treatment failure has been re-
ported between 63-94%25. We have found that OLA is 
a good therapy with eradication rate of 91% as second 
line treatment in our obese patients before RYGB. 
Furthermore, a randomized trial comparing OLA to 
quadruple therapy showed better efficacy and toleran-
ce in OLA group26. However, resistance to Levofloxa-
cin is increasing rapidly, fact for which it cannot be 
considered as the first line therapy for HP eradication. 

The key question is whether OCA therapy is still 
a good therapy for obese patients undergoing RYGB. 
From the 70 patients receiving OCA as primary treat-
ment, 14 (20%) remained with a positive breath test 
after treatment. 80% is, in fact, the minimum accepta-
ble efficacy rate for therapies used for HP eradication 
in agreement with Maastrich IV consensus27. Our data 
suggests that OCA therapy remains an acceptable first 
line treatment for HP eradication in patients under-
going RYGB in Madrid, although primary treatment 
failure remains of concern. 

In this population, a high failure rate for HP era-
dication can increase significantly the cost related to 
investigations and therapies, as well as the cost rela-
ted to unnecessary frequent follow up in the outpatient 
clinic. In addition, it can significantly delay the time 
of surgery and furthermore it can potentially expose 
patients to unnecessary antibiotic side effects.

Until more data is available supporting the relation 
between HP infection and subsequent gastric ulcer de-
velopment after RYGB, HP eradication will continue 
to be recommended for patients prior to surgery. In 
order to clarify the specific role of different treatment 
regimens, further research involving different local 
hospitals in Spain need to be performed in patients 
with obesity and HP infection. 

In summary, we have found a high prevalence for 
HP infection in obese patients undergoing RYGB in 
a single center in Madrid, Spain. In addition, we have 
shown that resistance to Clarithromycin remains of 
concern in this population. Finally, treatment with 
OLA seems to be a good alternative in our patients, 
especially as second line therapy given the high rate of 
eradication as rescue regimen.
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Abstract

Introduction: nowadays, the Internet is increasingly 
used by providers as a source of information for eating 
disorder health issues. However, health information on 
the Internet remains unregulated and varies in quality, 
accuracy and readability. 

Objective: the objective of this study was to determine 
both general and information quality of eating disorder 
websites, including obesity websites. 

Methods: three key terms (obesity, anorexia and buli-
mia) were entered into the Google® search engine. Websi-
tes were assessed using two tests (HonCode® certification 
and Bermudez-Tamayo et al. test) to analyze overall qua-
lity, and a third test (DISCERN test) to analyze specifica-
lly information quality. 

Results: there were no significant differences regar-
ding overall quality among the different pathologies 
studied (p = 0.197), although anorexia websites tended to 
obtain lower quality scores. Furthermore, all evaluated 
websites showed significant deficiencies regarding infor-
mation quality (p = 0.032). Nevertheless, obesity websites 
showed a significant higher information quality than 
anorexia websites. 

Discussion and conclusion: the overall quality of ea-
ting disorders websites is moderate, but the information 
quality that they contain is fairly poor. Remarkably, ano-
rexia nervosa websites showed both the lower informa-
tion and general quality, while bulimia websites showed 
a higher general quality and obesity websites presented 
the most reliable information.

(Nutr Hosp. 2015;32:606-615)
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ANÁLISIS DE LA CALIDAD GENERAL Y DE 
LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN PÁGINAS 
WEB SOBRE OBESIDAD Y TRASTORNOS DE 

LA ALIMENTACIÓN

Resumen

Introducción: actualmente, el uso de Internet como 
fuente de información sobre temas de salud, y más con-
cretamente sobre trastornos alimentarios, está aumen-
tando enormemente. Sin embargo, al no existir una regu-
lación precisa, la información disponible puede variar en 
calidad y fiabilidad.

Objectivo: el objetivo del presente trabajo fue determi-
nar tanto la calidad general como la información conte-
nida en las páginas web sobre obesidad y trastornos de la 
alimentación más visitadas en España. 

Métodos: se introdujeron consecutivamente los tér-
minos ‘obesidad’, ‘anorexia’ y ‘bulimia’ en el buscador 
Google®. La calidad general de las páginas web se analizó 
mediante dos test, la certificación internacional HonCo-
de® y el test de Bermúdez-Tamayo et al.; la calidad de la 
información se analizó específicamente con el test DIS-
CERN. 

Resultados: no observamos diferencias significativas 
en la calidad general entre las diferentes patologías estu-
diadas (p = 0,197), aunque las páginas web sobre anorexia 
obtuvieron las menores puntuaciones. Además, todas las 
páginas web mostraron deficiencias significativas respec-
to a la calidad de la información (p = 0,032). No obstante, 
las páginas sobre obesidad mostraron mayor calidad que 
las de anorexia.

Discusión: la calidad general de las páginas sobre tras-
tornos nutricionales es moderada, pero la calidad de la 
información que contienen es bastante deficiente. Hay 
que destacar que las páginas web sobre anorexia mos-
traron tanto la peor calidad como la peor información.

(Nutr Hosp. 2015;32:606-615)
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Highlights

Internet is increasingly used by providers as a sour-
ce of information for eating disorder health issues.

Health information on the Internet remains unregu-
lated and varies in quality, accuracy and readability

To determine information quality of eating disorder 
websites, including obesity websites, may help in pa-
tients’ assistance 

Attending to our data, the overall quality of eating 
disorders websites is moderate, but the information 
quality that they contain is fairly poor. 

Introduction

Currently, there is a high prevalence of both obesity 
and eating disorders1. In fact, the number of obese sub-
jects is projected to be as high as 1.1 billion in 20302. 
Although in a lesser extent, eating disorders are also 
highly prevalent (around 1%), which makes them to 
be considered as a serious public health problem3.Both 
disorders are characterized by complex and mainly in-
effective therapeutic options4,5, so patients frequently 
look for information about alternative therapeutic op-
tions that use to be unrealistic and without scientific 
basement. 

Internet has become an essential health informa-
tion searching tool. Internet is the main source of 
scientific and health information, becoming one of 
the most important ways to find and post informa-
tion6-8. Unfortunately, not all information on the In-
ternet is adequate9,10, as this is not always written by 
health professionals, with the subsequent loss of11, 
and in other cases, the information provided contains 
highly technical language which can be overwhel-
ming and confusing for a lay-user6. In addition, there 
are multiple advertisements on websites focused on 
the ideal female beauty12, with a barrage of images 
and products for beauty13. Therefore, at this point, 
it comes into play economic interests that should be 
considered.

Previously, our group has evidenced a very low qua-
lity of general health information websites14,15. Since 
there is no previous editorial review on Internet, there 
is no guarantee that the information is reliable. Moreo-
ver, most information search engines do not use any 
kind of filter to select trustworthy information, a situa-
tion which might be regarded as especially hazardous 
when referring to health information11.

Patients can visit a great number of websites with 
different backgrounds, ranging from personal accounts 
or private websites to institutional/academic websites 
(world health organization, Medline, PubMed)11,16. Ne-
vertheless, the lay-user does not know which sources 
offer quality health information.

Thus, nowadays the problem is not to find informa-
tion about obesity or eating disorders but to select the 
most relevant to their particular needs. Hence, eva-

luation of health information becomes essential, since 
poor, incomplete or even incorrect information could 
lead to an important impairment of the patient’s heal-
th6,17.

Objectives

For all the above mentioned, the objective of the 
present study was to evaluate the overall quality of the 
websites facing obesity and eating disorders, and to 
determine whether the quality of the information they 
contain is suitable for lay-users. A secondary objective 
was to compare the website quality depending on the 
pathology, with the aim of to detect possible differen-
ces in this regard.

Methods

Study design

To select the different websites evaluated in the pre-
sent work (on day 5 December 2013) the search web 
Google® (http://www.google.es) was used, since it is 
the most commonly used Internet search engine, ac-
counting for 69% of all Internet searches7. The terms 
“obesity”, “anorexia” and “bulimia” were used every 
time in individual searches. Through this method, the 
first 50 websites, retrieved by Google®, of each condi-
tion were selected. The usefulness of this procedure to 
select health information websites has been previously 
confirmed by others authors18,19. Directories websites, 
discussion or forums websites, and websites requiring 
password were excluded from the present study. Fina-
lly, encyclopaedias and news websites, payment web-
sites and websites giving an error message were also 
excluded. After applying these criteria, 81 websites 
were analysed, according to the scheme described in 
figure 1. The study design and protocol was reviewed 
and approved by the Ethics Committee of the Catholic 
University of Murcia.

Data collection procedures

Two test or tools were used to analyse website’s 
overall quality, HON-Code®certification20 and Bermú-
dez-Tamayo et al. test21. A third test was used to analy-
se specifically information quality, as was DISCERN 
Test22.

HON-Code® certification score

HON-Code® certification is an ethical standard ai-
med at offering and assuring health information qua-
lity23,24. This certification demonstrates the intent of a 
website to publish transparent information. The trans-
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parency of the website will improve the usefulness and 
impartiality of the information and the publication of 
right information20. HON-code® is a code of ethics that 
guides site managers in setting up a minimum set of 
mechanisms to provide quality, objective and transpa-
rent medical information tailored to the needs of the 
audience.

HON-Code® certifications is based on 8 principles20 
(supplemental table I), authority, which give qualifi-
cations of authors, complementarity (information to 
support, not replace), confidentiality, attribution, jus-
tifiability, transparency, financial disclosure (provide 
funding details) and advertising. For practical purpo-
ses, attribution was divided in sources and date of me-
dical information, and in the same line, transparency 
was divided in webmaster and additional contact de-
tails. Based on these criteria, a website gets 1 point if 
it meets the criteria and 0 if it fails to comply. Therefo-
re, each evaluated website can obtain a score ranging 
from 0 points (which would indicate a poor quality) 
to 11 points (indicating the highest quality that can be 
achieved). Additionally, the presence or absence of the 
certification mark in the different studied websites was 
also assessed.

Bermúdez-Tamayo et al. Test 

This previously validated questionnaire21 consists of 
6 dimensions (supplemental table I): Transparency and 
absence of conflict of interest, authority, personal data 
protection, Updated Information, Accountability and 

Accessibility. Each of these dimensions contains a se-
ries of dichotomous response items (Yes / No), which 
for statistical analysis were transformed in Yes = 1 and 
No = 0. 

In this sense, attending to accessibility variable, 
which consist of 14 items, every evaluated websi-
te may obtain a maximum score of 14 points. Thus, 
high scores are: transparency = 5, accountability = 5 
Authority = 2 and protection of personal data = 1. Fur-
thermore, the updated information variable comprises 
an item of triple response as follows: pages without 
update = 0, with update = 1, and those with update and 
procedure description = 2. Finally, the total score of the 
questionnaire to measure the overall quality of each 
web page was calculated, reaching a maximum value 
of 29 points (indicating the highest quality that can be 
achieved)21.

DISCERN Test

Unlike the previous two tests that measure overall 
quality, DISCERN test22 only evaluates the quality of 
information contained in a website, which is obvious-
ly essential when we refer to health-related websites11. 
This test is composed by 16 items, on a continuous 
rating scale ranging from 1 to 5, where 1 = definite NO 
and 5 = definite YES. Any rating between 1-5 (such as 
2, 3 or 4) indicates that some of the elements assessed 
by the items are presented to a certain extent. This test 
is divided in two major dimensions, reliability, depen-
dability and trustworthiness of a website, and quality 

Fig. 1.—Algorithm 
followed to the se-
lection of the diffe-
rent websites eva-
luated.

Total websites to evaluate: 81 websites

Search on Google® with the terms, 
“obesidad”, “anorexia” and “bulimia” D

Applying exclusión criteria:
 – Directories: 24 websites
 – Restricted Access: 14 websites
 – Forums: 13 websites
 – Encyclopedias, news: 12 websites

Term “Obesidad”
Selection of the first 50 websites

Term “Anorexia”
Selection of the first 50 websites

Term “Bulimia”
Selection of the first 50 websites

“Obesidad”: 29 websitesApl “Anorexia”: 29 websitesApl “Bulimia”: 29 websitesApl

Error loading the website: 6 websites
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of information focused on treatment options (supple-
mental table I). The reliability dimension, consisting 
of 8 items, can reach a maximum score of 40 points. 
In turn, the quality of information dimension, which 
consists of 7 items, may achieve a score of 35. Finally, 
the score that a website can reach would be between 
0-75 points22.

Based on this test, a website can be classified into 
three groups: low quality (with a score between 15-
30), indicating that the website has severe or extensive 
shortcomings; moderate quality (with a score between 
31-74), representing potentially important but not sig-

nificant deficiencies; and finally a website has high 
quality when scores a total of 75 points22. A summary 
of all the analyzed variables in the present work is de-
picted in supplemental table I.

Statistical Analysis

To determine the websites quality, the accomplish-
ment of the items of every test was calculated. The fre-
quency and percentage of the number of websites that 
met every item were also calculated. 

Supplemental table I 
Different variables measured with the Hon-Code certification questionnaire, Bermúdez-Tamayo et al. test  

and DISCERN test

Hon-Code® Certification Bermúdezet al. test DISCERN test

Variable Score Variable Score Variable Score

Authority 0-1 Transparency 0-5 Reliability 0-40

Complementarity 0-1 Authority 0-2 Quality of Information 0-35

Confidentiality 0-1 Personal Data Protection 0-1 Total Score 15-75

Sources 0-1 Updated Information 0-2

Date of information 0-1 Accountability 0-5

Justifiability 0-1 Accessibility 0-14

Webmaster 0-1 Total Score 0-29

Additional contact 0-1

Sponsor 0-1

Advertising Policy 0-1

Advertising 0-1

Total Score 0-11

Table I 
Frequency of compliance with the HONcode criteria on the different websites attending to the pathology

Obesity (n=29) Anorexia (n=29) Bulimia (n=33)

Accountability 20 (69.0%) 15(51.7%) 20(60.6%)

Complementarity 13 (44.8%) 13 (44.8%) 19 (57.6%)

Confidentiality 23 (79.3%) 18 (62.1%) 25 (75.8%)

Sources 21 (72.4%) 19 (65.5%) 25 (75.8%)

Date of information 19 (65.5%) 17 (58.6%) 26 (78.8%)

Justifiability 16(55.2%) 17(58.6%) 22 (66.7%)

Webmaster 27 (93.1%) 29 (100%) 31 (93.9%)

Additional contact 22 (75.9%) 24 (82.8%) 25 (75.8%)

Sponsor 11(37.9%) 17 (58.6%) 23 (69.7%)

Advertising Policy 12(41.4%) 12 (41.4%) 16(48.5%)

Advertising 7(24.1%) 11(37.9%) 13(39.4%)
Data represent the number of pages that meet the selected criteria. The number between brackets indicates the percentage equivalent. Those 
criteria met by more than 75% of the evaluated websites have been highlighted in bold character.
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In addition, a one-way ANOVA analysis (website 
source) using a general linear model was also perfor-
med in order to determine possible significant diffe-
rences taking into account the different pathologies, 
obesity, anorexia nervosa or bulimia. Post-hoc analy-
sis was performed through Bonferroni’s correction. 
Finally, relationships among the score obtained by the 
different used tests were analyzed by mean of Pear-
son’s correlation coefficients. Student’s t-test was also 
performed to analyze mean differences attending to 
the presence or absence of the HonCode® certification 
mark. 

The significant level was established at a p va-
lue < 0.05. Statistical analysis was performed through 
the SPSS (Statistical Package for Social Sciences, IL, 
USA) 21.0 for Windows. 

Results

General quality of the evaluated websites attending to 
the pathology 

Attending to the HonCode® certification, no statis-
tically significant differences in general quality be-
tween the three pathologies were observed (p = 0.393), 
although bulimia websites (7.4 ± 2.7) showed a sli-
ght higher punctuation than anorexia nervosa (AN) 
(6.6 ± 2.7) and obesity websites (6.6 ± 2.8). 

If we look for the presence or absence of the cer-
tification mark, our data indicated greater confidence 
again in bulimia websites, since 7 of the 33 (21%) 
websites got the HonCode® certification, while only 
4 obesity and 4 anorexia websites got the certification 
(approximately 13%). In response to each of the items, 
our data indicated that the item fulfilled to a greater 
extent was the webmaster mail address, which was 
fulfilled in almost 100% of the evaluated websites. By 
contrast, the item fulfilled to a lesser extent was the 
advertising. The results obtained in each of the items 
are shown in table I.

When focusing on the data obtain by Bermúdez-Ta-
mayo et al.21 test and taking into account that the maxi-
mum score that can be reached through this test is 29 
points, our data indicated that the analyzed websites 
got an average level, particularly in reference to the 
anorexia nervosa and bulimia websites. Nevertheless, 
our ANOVA analysis indicated no statistical signifi-
cant differences according to the kind of pathology 
(Table II). 

After analyzing each of the evaluated dimensions 
through Bermúdez-Tamayo et al. test, our data showed 
that the quality was almost similar in each pathology, 
excepting the dimension of data protection, which was 
significantly lower in AN than in obesity websites.

Information quality of the evaluated websites 
attending to the pathology 

The most striking data when evaluating DIS-
CERN test results was no evaluated website clas-
sified within the range of moderate quality, i.e., 
all evaluated websites presented significant defi-
ciencies regarding the quality of the information. 
Specifically, from all evaluated websites (n = 81), 
27% had potentially important but not serious defi-
ciencies, while the remaining 72.8% had severe or 
extensive shortcomings. To reinforce this data, the 
average score of all websites studied was 30 of 75 
possible points, a score below the average range. All 
data obtained through DISCERN test are shown in 
supplemental table II. 

After analyze DISCERN data attending to the pa-
thology, our results indicated total information qua-
lity was significantly higher in obesity websites 
(p = 0.032). Regarding reliability of information, the 
obtained score was also statistically and significantly 
higher in obesity and BN websites than in AN websi-
tes, whereas regarding quality of information variable, 
obesity websites showed higher scores than those web-
sites focused on eating disorders (Figure 2). 

Table II 
Evaluation of the total Bermúdez-Tamayo et al. test score and their components, according to the pathology  

for which the websites are focussed

Obesity (n=29) Anorexia (n=29) Bulimia (n=33) p (ANOVA)

Total Score 18.37 ± 3.36 16.92 ± 3.48 16.93 ± 3.24 0.197

Transparency and absence of conflict 3.52 ± 1.16 3.48 ± 1.29 3.00 ± 1.63 0.308

Authority 0.85 ± 0.77 0.44 ± 0.71 0.68 ± 0.82 0.162

Personal Data Protection 0.89 ± 0.32 0.60 ± 0.50 0.75 ± 0.44 0.056

Updated Information 0.30 ± 0.47 0.24 ± 0.44 0.36 ± 0.49 0.658

Accountability 2.00 ± 1.14 2.08 ± 1.61 1.68 ± 1.44 0.541

Accessibility 10.82 ± 1.64 10.04 ± 1.72 10.46 ± 1.29 0.206
Data represent mean ± sd. Differences were estimated by mean of ANOVA analysis. Different superscript characters represent statistical 
significant differences.
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Relation between general and information quality of 
the evaluated websites.

Although it is assumed that there must be a relations-
hip between the general content and the information 
quality of a website, we wanted to confirm this issue. 

In effect, our analysis showed a significant correlation 
between DISCERN and HonCode® scores (r = 0.42, 
p < 0.001). However, when the quality was analyzed 
based on the presence or not of the HonCode®’s certi-
fication mark, our data reflected no differences in obe-
sity websites (Figure 3), while AN accredited websites 

Supplemental table II 
Evaluation of the different parameters contained in the DISCERN test according to the pathology for which the websites 

are focussed.

Obesity (n=29) Anorexia (n=29) Bulimia (n=33) p (ANOVA)

Objectives 1.0 ± 0.00 1.08 ± 0.40 1.07 ± 0.37 0.603

Objectives achieved 0.00 ± 0.00 0.16 ± 0.62 0.14 ± 0.58 0.439

Importance 3.30 ± 1.46a 2.44 ± 1.19b 3.21 ± 1.11a,b 0.032

Information Source 3.15 ± 1.99a 1.80 ± 1.53b 2.69 ± 1.91a,b 0.031

Date 2.52 ± 1.99 1.88 ± 1.64 3.07 ± 1.96 0.074

Impartiality 2.62 ± 1.79 2.04 ± 1.54 2.79 ± 1.08 0. 165

Additional sources 2.33 ± 1.84 1.96 ± 1.65 2.59 ± 1.88 0.445

Uncertainty 2.48 ± 1.63 1.75 ± 1.15 2.52 ± 0.99 0.062

Description of Treatment 3.15 ± 1.66a 1.88 ± 1.42b 2.07 ± 1.36 b 0.005

Benefits of Treatment 3.22 ± 1.60a 2.04 ± 1.43 b 1.62 ± 1.08 b <0.001

Risks of Treatment 3.07 ± 1.62a 1.80 ± 1.16 b 1.55 ± 1.18 b <0.001

Risks of not treating 1.96 ± 1.4 1.24 ± 0.66 1.48 ± 1.02 0.053

Quality of life 2.33 ± 1.47 1.96 ± 1.17 1.76 ± 1.12 0.234

Treatment Options 3.07 ± 1.71 2.28 ± 1.51 2.38 ± 1.52 0.143

Shared Treatment Decision 1.00 ± 0.00 1.00 ± 0.00 1.21 ± 0.62 0.062

Reliability 17.30 ± 9.32a,b 13.04 ± 6.52b 18.07 ± 6.21a 0.037

Quality Information 17.81 ± 8.51a 12.20 ± 6.25b 12.07 ± 6.40 b 0.005

Total DISCERN 35.11 ± 15.99a 25.24 ± 11.74b 30.14 ± 11.68a,b 0.032
Data represent mean ± sd. Differences were estimated by mean of one way ANOVA analysis. Different superscript characters represent statistical 
significant differences.
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Fig. 2.—Evaluation of the 
total DISCERN test score 
and their main dimensions, 
reliability and quality of 
information, according to 
the pathology for which the 
websites are focussed. Data 
represent mean ± sem. Di-
fferences were estimated by 
mean of ANOVA analysis. 
Different superscript cha-
racters represent statistical 
significant differences. 
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showed higher quality information, and bulimia accredi-
ted websites showed higher reliability, which as a whole 
indicated that, at least in obesity websites, the presence 
of the certification mark was not an indicator of quality. 

Discussion

The present study aimed to assess Spanish-language 
websites on obesity and eating disorders to determi-

ne their general as well as information quality. When 
health website quality is evaluated is not possible to use 
the same methodology than other websites, because the 
information they contain can affect, positively or nega-
tively, in the decision-making of the subject that visits 
it. For this reasons, three broadly used test specifically 
designed to evaluate health websites were used, HonCo-
de® certification20 and Bermúdez-Tamayo et al. test21 to 
assess overall quality and DISCERN test22 to measure 
specifically information quality and reliability.
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Fig. 3.—Evaluation of the total DIS-
CERN test score depending on the 
presence or not of the Honcode® ac-
creditation seal in (A) obesity, (B) 
anorexia and (C) bulimia websites. 
Significant differences were analy-
sed by Student’s t-test. *p < 0.050, 
**p < 0.010.
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Attending to our HonCode® certification results, the 
general quality of the websites was moderate. Con-
cretely, the highest score was seen in bulimia nervio-
sa (BN) websites, which indicates that developers or 
webmaster of these webpages pay more attention to 
the overall quality of their websites than in the other 
pathologies. This data was reflected in the presence of 
the HonCode® certification mark, which was higher in 
BN (21%) than in obesity and anorexia nerviosa (AN) 
websites (13%). 

To our knowledge, there is no similar previous re-
port about these disorders, however, in the revised bi-
bliography there are extensive amounts of information 
about other diseases. One of the most recent focused 
on femoroacetabular impingement observed that only 
8% of all evaluated websites contained HonCode® cer-
tification25. Other authors have evaluated the quality of 
mental health information websites26, but contrary to 
our data, they observed a better quality content. Howe-
ver, and as our data indicated, they observed a great 
quality variability attending to the evaluated disease. 

An important fact that can be drawn from our study 
was the item fulfilled to a greater extent was the web-
master address. In our opinion, this item has no special 
relevance in health websites, whereas other relevant 
items for health, such as confidentiality, authority or 
sources were met in a lesser degree. In fact, advertising 
was the item fulfilled to a lesser extent. Precisely, a 
debate on internet about the use and marketing of heal-
th-related advertising is emerging, and great concerns 
have arisen about loss of credibility and information 
quality that might be associated to advertising in this 
kind of websites27. 

Our results obtained by Bermudez-Tamayo et al. 
test21 confirmed that the general quality of obesity and 
eating disorders (ED) websites was moderate, with a 
very similar score among the 3 different pathologies. 
These data are concordant with the results obtained in 
previous studies also conducted on general health in-
formation websites14,15. Again, several parameters such 
as personal data protection were met in a small extent, 
especially in AN websites. In our opinion, this data is 
quite surprising, since it is logical to assume that to 
pay attention on personal data protection should be ne-
cessary to keep user’s confidentiality. It is important to 
emphasize that the webmaster, as responsible for the 
contents, should take such criteria into account; first-
ly, because it is required by the Spanish Government 
laws28, and secondly, because a lack of privacy goes 
against the patient’s right to data privacy. In fact, as 
previously described by several authors9,29,30, confiden-
tiality and data privacy are the most valued issues for 
the customer of health websites. 

The results obtained regarding information quality 
were even more discouraging, since our data indicated 
that no evaluated website could be classified even wi-
thin the range of moderate quality. Similar data were 
obtained by Wasserman et al.31 regarding colorectal 
disease websites, where was described that the infor-

mation was transmitted improperly besides being hi-
ghly variable and incomplete. In the same context, the 
work of Dillon et al.7 focused on dementia websites 
also revealed a low quality; however, this study only 
evaluated 7 websites, so data should be extrapolated 
with carefulness. Also, the work of Coquard et al.32 
performed on alcohol-dependence websites informed 
a relative low quality. Perhaps, the most important 
data of Coquard et al.32 was after one-year follow-up, 
the websites analyzed did not improve their quality. 
Nevertheless, it is noticeable to comment that in the 
revised literature there is some disparity attending to 
the evaluated disorder. In this regard, the evaluation 
of chronic pain websites performed by Kaicker et al.6 
showed a moderate quality, whereas the work of Klila 
et al.23 focused on obsessive compulsive disorder web-
sites revealed a good information quality.

In the present work, our results indicated that obe-
sity webpages showed higher scores of importance, 
information source, description, benefits and risks of 
treatment as well as reliability and total DISCERN 
test. As a consequence, lay-users obtained more relia-
ble information regarding obesity than eating disor-
ders. From our point of view, this fact may be probably 
due to the different prevalence of every disorder. Obe-
sity prevalence in developed countries is around 50% 
of the population2, while eating disorders prevalence 
is estimated to be of 1%3. Whatever the case, our data 
indicated that more effort should be done to increase 
information quality of ED websites, especially those 
focused on AN.

A relation between overall quality and information 
quality was observed in the present study. To some 
extent, it is logical to assume that the more general 
quality of a website, the more information quality will 
present. However, this relation was only observed be-
tween HonCode® and DISCERNS score. Again, there 
is some controversial in this regard in the bibliography, 
since a previous report of O’Neill et al.8 also observed 
that HonCode® certified websites achieved significant-
ly greater DISCERN punctuations. On the contrary, 
Lee et al.26 observed that HonCode® certified websi-
tes showed as much information quality variability as 
noncertified websites. 

At this point, we would like to comment some stren-
gths and limitations of the present work. In this study 
the first 50 pages obtained by introducing the terms of 
obesity, bulimia and anorexia nervosa were analyzed, 
which has an advantage over other studies that took 
into account only the first 20 or 30 websites6,33,34. This 
allows us to analyze a wider number of websites and 
establishes firmer conclusions than in previous studies 
where the sample size was smaller. However, a limita-
tion was to use Google® as the only web search engine. 
Probably, the use of specialized health search engines, 
like PubMed® or Web of Knowledge® might retrieve 
specific reliable information, but with the disadvanta-
ge that no every single lay-user would correctly inter-
pret the obtained information.
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In summary, the overall quality of obesity and ED 
websites was moderate, whereas the information quality 
was fairly poor. Remarkably, AN websites showed the 
lower information and general quality; alike, BN web-
sites showed higher overall quality and obesity websi-
tes presented the higher information reliability. There-
fore, although there was some reliability of the health 
websites and minimum criteria were met, there was no 
presence of the HonCode® certification mark in most of 
them, which can be deduced that there is no clear awa-
reness to follow minimum quality parameters. 

Eating disorders patients, especially those suffering 
from AN, should take internet information available 
with great concern, and in the last term, a specialized 
professional should be consulted to solve questions and 
doubts about their pathology. Nevertheless, webmaster 
or the person in charge of the websites should make 
an effort to increase both overall quality, but specially, 
the information reliability placed on their websites. In 
our opinion, the information available on the Internet 
about these public health issues such as obesity and 
ED should be increased in order to avoid possible heal-
th complications. Due to the low quality observed both 
in our study and in the reviewed bibliography, Gover-
nments and other statements should exert more control 
over the health contents on Internet. 
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Resumen

Introducción: la ingestión inadecuada de alimentos 
puede comprometer la salud cardiovascular de la per-
sona, lo que aumenta las posibilidades de desarrollar 
una serie de enfermedades. La relación entre la ingesta 
dietética inadecuada y ciertos factores de riesgo car-
diovascular en poblaciones de adultos jóvenes no está 
clara.

Objetivos: el objetivo de este estudio fue investigar la 
asociación entre los hábitos alimentarios de los estudian-
tes universitarios, el exceso de peso corporal, la presión 
arterial alta y la actividad física regular.

Material y métodos: se realizó un estudio de corte 
transversal analítico en estudiantes de una universi-
dad federal brasileña. Se incluyeron 1.599 estudiantes 
de entre 18 y 25 años. Se aplicó una encuesta tipo en-
trevista que incluía variables sociodemográficas y el 
Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ). 
Posteriormente, se realizó la valoración de la compo-
sición corporal (talla, peso, índice de masa corporal 
(IMC), circunferencia de la cintura (CC)). Los hábitos 
alimentarios y las conductas de riesgo cardiovascular 
se evaluaron mediante el cuestionario YRBSS-C (Youth 
Risk Behavior Surveillance).

Resultados: utilizando la prueba de chi-cuadrado, se 
encontró una asociación entre el consumo excesivo de 
alcohol, el consumo de frutas y el consumo de ensaladas/
verduras con actividad física regular. También se obser-
vó la asociación entre el consumo de dulces y salados, 
con el IMC y la circunferencia de la cintura alta. La 
regresión logística mostró asociación entre la ingesta de 
dulces (odds = 1,34) y salados (odds = 1,39) con el IMC 
alto. También mostró asociación con la circunferencia 
de la cintura, el consumo de dulces (odds = 1,33) y sa-
lados (odds = 1,74). La AFMV estaba relacionada con 
el consumo excesivo de alcohol (odds = 1,23), el consu-
mo de frutas (1,46) y el consumo de ensaladas/verduras 
(odds = 1,49). De este modo, se comprobó la asociación 
entre la conducta alimentaria de los estudiantes univer-

OVERWEIGHT AND PHYSICAL ACTIVITY 
PRACTICE ASSOCIATED WITH EATING 

BEHAVIOR OF BRAZILIAN COLLEGE 
STUDENTS

Abstract

Introduction: inadequate food intake can compromise 
the cardiovascular health, which increases the chances 
of developing a number of diseases. The relation of in-
adequate intake of food and certain cardiovascular risk 
factors in young adult populations are not clear.

Objective: the objective of this study was to investigate 
the association between eating habits of college students, 
excess body weight, high blood pressure and regular phy-
sical activity.

Methods: cross sectional study was conducted with 
students from a Brazilian federal university. Were eva-
luated 1 599 students between 18 and 25 years old. An 
interview was conducted and included sociodemographic 
variables and the International Physical Activity Ques-
tionnaire (IPAQ). Was evaluated body composition (wei-
ght, height, calculate the BMI, and waist circumference 
(WC)). Eating habits and cardiovascular risk behaviors 
were evaluated by YRBSS -C (Youth Risk Behavior Sur-
veillance).

Results: using the chi-square test was identified asso-
ciation between binge drink, consumption of fruits and 
consumption of salads / vegetables with regular physical 
activity. There was also an association between consump-
tion of sweet and savory foods, with BMI and waist cir-
cumference high. The Logistic regression showed associa-
tion between sweets intake (odds = 1.34) and savory foods 
(odds = 1.39) with high BMI. The analysis also showed 
an association between candy consumption (odds = 1.33), 
and savory consumption (odds = 1.74) with waist circum-
ference. There was a relationship between MVPA and the 
binge drink (odds = 1.23), fruits consumption (1.46), and 
consumption of salads / vegetables (odds = 1.49). Thus, 
there was an association between the eating habits of 
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Introducción

En las últimas décadas, numerosos estudios han 
demostrado el exceso de peso corporal, la presión ar-
terial alta y la actividad física insuficiente como fac-
tores importantes de riesgo cardiovascular (FRC)1,2. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), publica 
a menudo directrices para ayudar a mantener el peso 
corporal promoviendo el aumento de la actividad físi-
ca regular como una forma de controlar los factores de 
riesgo metabólicos, así como otros comportamientos 
relacionados3.

Se sabe que la vida contemporánea, caracterizada 
por la adopción de actividades de bajo gastos calóricos 
y un mayor consumo de alimentos ricos en calorías 
con bajo valor nutricional, influye en la condición de 
exceso de peso corporal y los niveles insuficientes de 
actividad física FRC1,2. Esta condición afecta los in-
dividuos cada vez más tempranas. Hoy en Brasil, el 
exceso de peso corporal, así como el bajo nivel de ac-
tividad física afecta a casi todos los grupos de edad en 
más de un 30%4.

La admisión en la universidad los estudiantes cam-
bian su entorno y expone a una conducta que, según 
algunos autores, pueden estar asociados con la adqui-
sición o incremento de FRC, entre estos comporta-
mientos es una dieta inadecuada5,6. Algunos estudios 
muestran una bajo consumo de verduras y alta inges-
tión de dulces, aperitivos y bebidas alcohólicas en esta 
población6,7.

El Departamento de Agricultura de Estados Unidos 
y el Departamento de Salud y Servicios Humanos y 
el Ministerio de Salud de Brasil Estados Unidos, su-
gieren que los adultos consumen tres o más porciones 
de fruta al día y tres o más porciones de ensaladas y 
/ u otros vegetales de la misma período, así como la 
exclusión o reducción de alimentos con alto contenido 
en azúcar y alto contenido de grasas saturadas8,9.

Es muy claro en la literatura que en el largo plazo, 
la ingestión inadecuada de alimentos puede compro-
meter la salud cardiovascular de la persona, lo que 
aumenta las posibilidades de desarrollar una serie de 
enfermedades como la hipertensión, la obesidad, la 
dislipidemia y otras enfermedades FRC10. Sin embar-
go, la relación entre la ingesta dietética inadecuada 
y ciertos FRC en poblaciones de adultos jóvenes no 
están claros. Aunque algunos estudios han sugerido 
un mayor riesgo de obesidad en estos individuos, esto 
resulta contradictoria en cuanto a factores como la pre-
sión arterial alta, aumento de la circunferencia de la 

cintura y la práctica de actividad física insuficiente11,12. 
Además, los estudios que probaron estas asociaciones 
que representan muestras universitarias son escasos en 
el país, lo que limita las interpretaciones a cerca de los 
resultados.

Dado este contexto, el objetivo de este estudio fue 
investigar la asociación entre los hábitos alimentarios 
de los estudiantes universitarios, el exceso de peso cor-
poral, la presión arterial alta y la actividad física regular

Materiales y métodos

Población y muestra

La población estaba compuesta por 6.641 personas, 
5.059 estudiantes en el primer año y 1.582 el último 
año de sus cursos de graduación de la Universidad Fe-
deral de Paraná. La muestra fue compuesta por estu-
diantes del primer año y los graduados de 51 cursos de 
esta institución, matriculados en el curso académico 
2011.

Para la determinación de la muestra, fue utilizado la 
calculadora del programa EpiInfo, desarrollada por los 
Centros para el Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC), teniendo en cuenta los parámetros necesarios 
para probar la hipótesis de que existe asociación entre 
el consumo de tres o más porciones de fruta por se-
mana y otra se utilizó la determinación de la muestra 
de peso corporal. Así que siguió: proporción de suje-
tos que consumían tres o más porciones de frutas con 
exceso de peso corporal = (19%) y la proporción de 
sujetos que no consumen esta recomendación de la 
fruta con el exceso de peso corporal = (32,5%) segun-
do estudio de Pontes et al13. Fue admitido en el poder 
de la muestra de 80% y un nivel de confianza del 95%. 
Así, el número mínimo de sujetos necesarios es de 380 
individuos. Sin embargo, debido a grupos de proceso 
de selección en múltiples etapas, se añadió efecto de 
diseño (deff) de 2,0 y 20% para una posible pérdida de 
muestra. Ante esto, la muestra final requerida era de 
836 estudiantes universitarios.

El valor requerido de la muestra se distribuye pro-
porcionalmente en función del período de la gradua-
ción, área de estudio (humano, exacto y biológico) y 
turno (día y noche). Se realizó el sorteo de las turmas, 
las cuales fueron evaluadas en su totalidad. En el caso 
de la existencia de más de una clase por curso se hizo 
por sorteo para elegir a uno de ellos.

sitarios con exceso de peso corporal y la actividad física 
regular.

(Nutr Hosp. 2015;32:616-621)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9159
Palabras clave: Comportamiento alimentario. Sobrepeso. 

Actividad física. Universitarios.

college students with excess body weight as well as with 
regular physical activity.

(Nutr Hosp. 2015;32:616-621)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9159
Key words: Eating behaviors. Overweight. Physical acti-

vity. College students.
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Instrumentos y procedimientos

Los hábitos alimentarios y el consumo de alcohol se 
obtuvieron a través de preguntas específicas conteni-
das en el YRBSS-C (Youth Risk Behavior Surveillan-
ce), desarrollado por el CDC, previamente validado y 
utilizado en otros estudios con estudiantes de las uni-
versidades brasileña14,15.

Sobre el consumo de alcohol, preguntó cuántos días, 
en los últimos treinta, fue consumido alcohol y con 
qué frecuencia se consumían cinco o más tragos en la 
misma ocasión. Fueron clasificados como bebedores 
excesivos los estudiantes bebedores que bebieron al-
cohol durante este período.

En cuanto a los hábitos alimentarios, se preguntó a 
los estudiantes si el día anterior a la encuesta fue el 
consumo de frutas, ensaladas verdes, vegetales, pro-
ductos de aperitivo (patatas fritas o similares), tortas / 
pasteles o dulces en general y la cantidad consumida. 
El consumo de frutas seguido de corte de tres o más 
porciones al día, esa misma cantidad se define como el 
punto de corte para las porciones de ensaladas verdes 
y / o vegetales8,9.

Para obtener el nivel de actividad física se utilizó el 
IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), 
clasificando los estudiantes en activos y con insufi-
ciente actividad, de acuerdo con las recomendaciones 
de la OMS de 150 minutos o más de Actividad Física 
Moderada-Vigorosa (AFMV) por semana16 .

Las mediciones antropométricas se realizaron de 
acuerdo con los métodos descritos previamente17. Se 
obtuvo información de peso y talla para calcular el 
IMC (masa corporal / talla2), con la que los estudiantes 
fueron clasificados como normales, antes de IMC <25 
kg / m2 o con exceso de peso corporal, IMC ≥ 25 kg / 
m2 3. Para la medición de la altura, se utilizó una cinta 
antropométrica metálica, pegado a la pared y se extien-
den por 0,1 m, con el avaluado descalzo evaluó distri-
buido entre los pies y los brazos relajados, instruidos 
para mantener más erecto posible. Determinación de la 
masa corporal se realizó utilizando una báscula digital, 
la marca G-TECH, con una resolución de 0,1 kg. Los 
estudiantes estaban descalzos, se les pidió a distribuir 
el peso corporal entre los dos pies o subir en la báscula.

También se realizó la medida circunferencia de la 
cintura, con cinta antropométrica metal, escalonado en 
0,1 cm, realizado en la parte más estrecha de la espal-
da, cuando se ve en el punto anterior, el punto medio 
entre el ultimo arco de la espalda y la cresta ilíaca, con 
puntos de corte sugeridos por la OMS: ≥ 94cm para 
hombres y ≥ 80 cm para las mujeres3.

La presión arterial sistólica (PAS) y diastólica 
(PAD) se evaluaron utilizando el método de ausculta-
ción, el brazo izquierdo de cada evaluado mediante el 
uso de un estetoscopio y un esfigmomanómetro analó-
gica (marca BD), calibrado con una semana antes del 
inicio la recopilación de datos, que duró cinco meses. 
Los estudiantes quedaran, por lo menos cinco minutos 
en reposo, sentado con las piernas sin cruzar, los pies 

apoyados en el suelo y se recostó en la silla antes de 
la medición. El brazo se colocó en la dirección del co-
razón con la palma hacia arriba y el codo ligeramente 
flexionado. El manguito de esfigmomanómetro se co-
locó cerca de 2-3 cm de la fosa cubital, y la campana 
del estetoscopio sobre la arteria braquial sin compre-
sión excesiva. La presión arterial es alta cuando la PAS 
y la PAD, presentan valores iguales o por encima del 
punto de corte establecido, y 140 mmHg para la PAS 
y 90 mmHg para la PAD, o cuando uno de los dos era 
igual o superior a su punto de corte3.

Todas las respuestas y las mediciones se obtuvieron 
en el tiempo aproximado 45 minutos durante el perío-
do de clase los estudiantes, después de la autorización 
previa de cada departamento para la entrada de inves-
tigadores en el aula.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación con seres humanos del Sector de Cien-
cias de la Salud de la Universidad Federal de Paraná, 
que es coherente con la Resolución 196/1996, del Con-
sejo Nacional de Salud, registro CEP/ SD: 1043.168. 
10:11.

El análisis estadístico

Los importes relacionados con los hábitos de ali-
mentación fueron descritos por distribución relativa 
frecuencia (prevalencia) y el intervalo de confianza del 
95%, según las categorías de IMC, CC, la presión arte-
rial y AFMV. Como requisito previo para el análisis de 
regresión fue probada asociación entre las variables de 
exposición y los resultados utilizando el chi-cuadrado 
(X2). Las variables que se asociaron fueron incluidos 
en el modelo para determinar la asociación. Se realizó 
el análisis de asociación mediante regresión logística, 
con expresión de los valores en la odds ratio y la sig-
nificación se fijó para p <0,05. Todos los análisis se 
realizaron con el paquete estadístico SPSS versión 18.

Resultados

En el estudio participaron 1.599 estudiantes univer-
sitarios, seleccionados proporcionalmente de acuerdo 
con el período actual del curso (iniciante o graduado), 
área de estudio (humanidades, exactas y biológicas) y 
turno escolar (día o noche).

Se observó asociación entre el consumo de dulces 
y salados con factores relacionados con el sobrepeso. 
El consumo de cinco o más tragos de bebidas alco-
hólicas en una sola ocasión, y el consumo de frutas y 
ensaladas y / o vegetales se asociaron con la suficiente 
práctica AFMV.

No se encontraron asociaciones entre el consumo 
de los alimentos descritos y PAS y PAD, también con 
ambos por encima del valor de corte.

Los valores de prevalencia y el 95% de los FRC y la 
práctica de actividad física suficiente para cada com-
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ponente de evaluación del consumo de alimentos se 
muestran en la tabla I.

En el modelo propuesto para la asociación con IMC 
elevado se incluyeron el consumo de dulces y aperiti-
vos el día anterior a la encuesta y ambos hábitos de-
mostrado que se asocia con el resultado. Del mismo 
modo, seguido por el aumento de la circunferencia de 
la cintura. Ya para verificar la asociación con AFMV, 
se incluyeron el consumo excesivo de bebidas alcohó-
licas en la misma ocasión y la ingestión recomendada 
de frutas, ensaladas y / o verduras. El análisis de regre-
sión demostró los valores de asociación de las varia-
bles se exponen en la tabla II.

Discusión

Se observó que ninguno de los elementos relacio-
nados con el consumo de alimentos se asoció con la 
alta presión arterial en su totalidad o con sus divisio-
nes (PAS y PAD). Se puede sugerir con una conducta 
de alimentación inadecuada, el tiempo de exposición 
a este comportamiento, debido a la baja edad de la 
población de estudio no es suficiente para inducir los 
cambios metabólicos en esta variable. La sola presen-
cia de la hipertensión arterial en esta población no es 
muy alta, a excepción de un estudio de la universidad 
de Lubango en Angola (20,3%)18 son poco probable 
que sea observado resultados exponiendo prevalencia 
más alta que el 11%19,20,21. Del mismo modo, fue po-
sible observar en este, que cual sea las variables de 
comportamiento de la alimentación, la alta prevalen-
cia de PA no era más que un 3,1%. Posiblemente, la 
permanencia de los malos hábitos alimenticios en el 
largo plazo sería posible demostrar asociación entre 

estas variables, como se ha visto en estudios longitu-
dinales10.

Para ambas expresiones de la obesidad, generaliza-
da (IMC) y centralizada (CC) entró en el modelo de 
regresión, el consumo de productos dulces y salados, 
que mostró más posibilidades de estar con estos altos 
indicadores de los que han hecho uso de este tipo de 
alimentos en anterior a la encuesta. Aunque el conoci-
miento no es sorprendente dado de la causa y el efecto 
del consumo de esos alimentos en la acumulación de 
grasa en el cuerpo, el resultado es preocupante porque 
entre los que consumen estos alimentos el día ante-
rior, más del 20% mostró un IMC por encima de la 
recomendada. A diferencia de presión arterial alta, el 
exceso de peso en los jóvenes es la realidad que influ-
ye en la vida cotidiana del alumno en este período de 
la vida. La prevalencia de esta variable en muestras de 
universitarios brasileños enseño preocupación que van 
desde 10,7% a 27,7%14,22.

Es común en la mayoría de las universidades, es-
pecialmente las públicas, la existencia de comedores 
con dieta equilibrada, elaborados por nutricionistas, a 
precios populares. En el caso particular de la univer-
sidad estudió, se ofrecen las tres comidas principales 
y todavía mostraron una alta prevalencia de dulce y 
salado por la universidad. Este hecho sugiere la opción 
de canje ofrecido por alimentos menos saludables que 
se ofrecen en los comedores auxiliares ubicados en el 
campus23.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que los es-
tudiantes que estudian en las universidades públicas 
viven en casas de estudiantes, internados o solo. Este 
factor parece favorecer la opción de alimentos proce-
sados, semi-acabados, en vista a su consumo inmedia-
to. Tales alimentos a veces consisten en un alto conte-

Tabla I 
Prevalencia de los factores asociados con el exceso de peso, la presión arterial y la actividad física de acuerdo con el 

comportamiento alimentario

IMC Elevado
(IC 95%)

CC Elevada
(IC 95%)

PAS Elevada
(IC 95%)

PAD Elevada
(IC 95%)

PA Elevada
(IC 95%)

AFMV ≥ 150 
Min/Sem (IC 

95%)

BEBE 25,9%
(22 – 29,3)

9,2%
(7,5 – 10,9)

2,9%
(1,9 – 4)

8,5%
(6,9 – 10,2)

1,7%
(1 – 2,6)

47,1%
(44 – 50)

TRAGOS DE BEBIDAS ≥ 5 26,6%
(22,2 – 28,5)

8,6%
(6,4 – 10,9)

2,8%
(1,6 – 4,2)

8,6%
(6,2 – 10,8)

1,6%
(0,6 – 2,5)

*48,7%
(44,8 – 52,4)

FRUTAS ≥ 3 24,4%
(17,3 – 31,5)

7,9%
(3,9 – 12,6)

3,1%
(0,8 – 6,3)

10,2%
(5,5 – 15,7)

3,1%
(0,8 – 6,3)

*55,1%
(46,5 – 63,8)

ENS/VEG ≥ 3 26%
(21,3 – 30,8)

9,5%
(6 – 13)

3,5%
(1,6 – 5,7)

7,6%
(4,8 – 10,8)

2,5%
(1 – 4,4)

*54%
(48,9 – 60)

DULCES *24%
(21,6 – 26,5)

*9%
(7,5 – 10,5)

3,5%
(2,5 – 4,6)

7,5%
(5,9 – 9)

1,9%
(1,2 – 2,7)

45,3%
(42,5 – 48,3)

ALIMENTOS SALADOS *21,7%
(18,2 – 25,3)

*6,9%
(4,7 – 9)

4,7%
(3,1 – 6,5)

8,3%
(6,1 – 10,6)

2,3%
(1,1 – 3,8)

45,5%
(41,3 – 49,8)

IMC: Índice de Masa Corporal; CC: Circunferencia de la Cintura; PAS: Presión Arterial Sistólica; PAD: Presión Arterial Diastólica; PA: Presión 
Arterial; AFMV: Actividad Física Moderado-Vigorosa; IC: Intervalo de Confianza; *p<0,05 en la prueba de X2 para asociación.
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nido de grasas saturadas, harinas refinadas y azúcares, 
lo que contribuye a la alta prevalencia de sobrepeso / 
obesidad8.

Para aquellos que atenderán la recomendació-
nimpuesta pela OMS práctica 150 minutos o más de 
AFMV por semana, el modelo de regresión se hizo 
para el cumplimiento de la recomendación de la fruta 
y la ensalada y verduras, además del consumo excesi-
vo de alcohol se produjo en una ocasión en los últimos 
treinta días.

A pesar de la cantidad de AFMV no este dividido 
en ejercicio sistematizados o actividades diarias, se 
supone que aquellos que se preocupan por el estado 
de salud que tienen una mayor cantidad de AFMV en 
minutos semanales también muestran su preocupación 
por el comportamiento de alimentación saludable con-
sumiendo frutas, ensaladas y verduras recomendadas. 
Según Fernandes et al24 las personas que han tenido el 
consumo frecuente de frutas fue 1,9 veces más proba-
bilidades de ser físicamente activo y con el consumo 
de verduras, este valor fue de 1,48. Este mismo estudio 
encontró que entre los que frecuentemente consumen 
frutas y verduras, al mismo tiempo las posibilidades de 
ser activo fue de 2,2.

En cuanto al hecho de que el consumo excesivo de 
bebidas alcohólicas en el mismo tiempo, también tiene 
asociación con el tiempo en AFMV, a pesar de la opi-
nión contradictoria, no es sorprendente desde el punto 
de vista de los resultados presentados en una revisión 

sistemática que encontró una asociación entre el con-
sumo de alcohol y la actividad física25. Qué informes 
en la literatura confirma las conclusiones de este es-
tudio. Sin embargo, esta asociación aparece con más 
fuerza cuando la actividad físicaen cuestión, que está 
dedicado a actividades deportivas de los universitarios 
son a menudo los que están en el más alto consumo 
de alcohol26. Desde un punto de vista psicológico, es 
importante pensar que quienes se dedican a los depor-
tes, frecuente o prácticas esporádicas tienen no sólo 
un entorno social que pueda influir en la conducta de 
beber, ya que pueden presentar un perfil de la desin-
hibición y el compromiso con sus compañeros, que 
también favorece episodios vinculados con el acto de 
beber, como los mismos momentos después del ejerci-
cio, fiestas, reuniones estudiantiles, entre otros27.

Este estudio tuvo algunas limitaciones, es preci-
samente el hecho de no categorizar el tipo de activi-
dad física, esto podría ayudar a explicar la asociación 
entre el consumo excesivo de bebidas alcohólicas en 
una ocasión y la práctica de actividades físicas o de-
portes diarias. Sin embargo, el instrumento elegido 
para la colección de esta variable no distingue tipos 
de actividades. Otra posible limitación es el hecho de 
que los datos de consumo de alimentos recogidos por 
YRBSS, estar relacionados con el día anterior evalua-
do y pueden sufrir influencias en función del día de la 
semana que se llevó a cabo la coleta. Sin embargo, las 
recomendaciones dietéticas recomiendan el consumo 

Tabla II 
Asociación entre conductas alimentarias y el IMC, CC y la práctica suficiente del AFMV

Variables Odds Ratio (IC 95%)

IMC Elevado

No consumió dulces en el día anterior Referencia

Consumió dulces en el día anterior 1,34 (1,22 – 1,69)

No consumió alimentos salados en el día anterior Referencia

Consumió alimento salados en el día anterior 1,39 (1,24 – 1,72)

CC Elevada

No consumió dulces en el día anterior Referencia

Consumió dulces en el día anterior 1,33 (1,19 – 1,78)

No Consumió alimentos salados en el día anterior Referencia

Consumió alimentos salados en el día anterior 1,74 (1,26 – 2,33)

AFMV ≥ 150 Min/Sem.

Consumo < 5 tragos de bebida alcohólica en los últimos 30 días Referencia

Consumo ≥ 5 tragos de bebida alcohólica en los últimos 30 días 1,23 (1,14 – 1,56)

Consumo < 3 porción de fruta Referencia

Consumo ≥ 3 porción de fruta 1,46 (1,28 – 2,11)

Consumo de Ensaladas/Vegetales < 3 porción Referencia

Consumo de Ensaladas/Vegetales ≥ 3 porción 1,49 (1,26 – 1,92)
IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia de la cintura; AFMV: Actividad física moderada-vigorosa; IC: Intervalo de confianza.
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de frutas, verduras y otra planta es diario. Así que el 
hecho de no haber comido el día anterior ya indica el 
incumplimiento de la recomendación.

A pesar de las limitaciones inherentes a todo tipo de 
estudio transversal con recogida y uso de cuestionarios 
y entrevistas como un método de datos, este estudio 
utilizó una amplia muestra representativa de la pobla-
ción en cuestión y presenta resultados importantes con 
la asociación entre conductas alimentarias y FRC.

Conclusión

Este estudio identificó la relación entre los hábitos 
alimentarios de los estudiantes universitarios y los 
factores de riesgo cardiovascular, el exceso de peso 
corporal, la concentración de grasa abdominal y la ac-
tividad física.

Se encontró que los individuos que consumían dulce 
y salado en el día anterior del estudio tuvieron mayor 
probabilidad de estar en el exceso de peso corporal y 
la circunferencia de cintura alta presente.

También se vio que los que cumplían con la reco-
mendación de frutas, ensaladas y verduras, y los que 
consumían más de cinco bebidas alcohólicas en una 
sola ocasión en los últimos treinta días han sido más 
propensos a realizar la mejor práctica de AFMV sema-
nal de 150 minutos o más.
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Abstract

Introduction: there is high prevalence of overweight 
and poor food habits among adolescents, and these fac-
tors contribute to the development of chronic diseases. 

Objective: the aim of this study was to evaluate the 
effectiveness of an educational intervention designed to 
reduce the consumption of high-calorie foods in public 
school children in Teresina, Piaui, Brazil. 

Materials and methods: quasi-experimental, rando-
mized, quantitative intervention study involving adoles-
cents (n = 126) of both sexes aged 10–14 years. An edu-
cational intervention, which involved 9 weekly meetings, 
was developed. A questionnaire was completed prior and 
subsequent to the intervention. Associations between va-
riables were examined using a chi-square test (x2). 

Results and discussion: there was a significant reduc-
tion in the consumption of soft drinks and processed juices 
subsequent to the educational intervention (p = 0.007). It 
has further reduction in weekly consumption of food like 
meat and sausage (p = 0.072). Adolescents’ weekly con-
sumption of fried foods and potato chips also decreased 
significantly subsequent to the educational intervention 
(p < 0.001). 

Conclusions: the food and nutrition educational pro-
gram was efficacious in reducing the adolescents’ intake 
of high-calorie food and drinks and contributed to an im-
provement in the quality of food consumed by the school-
children evaluated.

(Nutr Hosp. 2015;32:622-626)
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Resumen

Introdución: existe una alta prevalencia de sobrepeso 
y hábitos alimentarios pobres entre los adolescentes, y es-
tos factores contribuyen al desarrollo de enfermedades 
crónicas. 

Objetivo: el objetivo de este estudio fue evaluar la 
efectividad de una intervención educativa diseñada para 
reducir el consumo de alimentos con alto contenido ca-
lórico en los niños de las escuelas públicas en Teresina, 
Piauí (Brasil). 

Material y métodos: estudio cuasi-experimental, alea-
torizados y de intervención cuantitativo realizado con 
adolescentes (n = 126), con edades comprendidas entre 
10 y 14 años, de ambos sexos. La intervención educativa 
se desarrolló durante nueve semanas, con reuniones se-
manales. Se realizó una encuesta previa y posterior a la 
intervención. Las asociaciones entre las variables fueron 
examinadas usando una prueba de chi-cuadrado (x2). 

Resultados: se observó una reducción significativa en 
el consumo de refrescos y jugos procesados posterior a 
la intervención educativa (p = 0,007). Tiene una mayor 
reducción en el consumo semanal de alimentos embuti-
dos (p = 0,072). El consumo semanal de los adolescentes 
de alimentos fritos y patatas fritas también se redujo 
significativamente después de la intervención educativa 
(p < 0,001). 

Conclusiones: el programa educativo de alimentación 
y nutrición fue eficaz en la reducción de la ingesta de ali-
mentos altos en calorías y bebidas de los adolescentes, lo 
cual contribuyó a una mejora en la calidad de los alimen-
tos consumidos por los niños de las escuelas evaluadas.
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Introduction

Overweight and obesity have reached epidemic pro-
portions worldwide, with high prevalences in all age 
groups1. In Brazil, the proportions of overweight chil-
dren and adolescents have increased, reaching more 
than 30% and 20%, respectively, with a three- to four-
fold increase between 1974 and 20092,3.

It is important to note that this epidemiological 
trend may result from changes in children’s and ado-
lescents’ lifestyles and food habits. Studies evaluating 
children’s and adolescents’ eating patterns in Brazil 
have revealed high intake of processed juices, soft 
drinks, and foods high in sugar and fat and decreased 
consumption of milk, fruit, and vegetables4-7. 

Poor food habits contribute to increased risk of 
chronic diseases such as obesity, type 2 diabetes me-
llitus, and cardiovascular disease. Inadequate nutri-
tion in children and adolescents promotes the deve-
lopment of obesity in adulthood and severe obesity 
in later life. Research has also shown that excessive 
weight gain during childhood and adolescence is a 
determinant of increased risk of cardiovascular mor-
tality in adults1,8,9.

Therefore, the examination of eating habits is cru-
cial to the development of intervention strategies with 
actions targeting different stages of individuals’ lives 
to prevent and control chronic diseases, malnutrition, 
and specific nutritional deficiencies10,11.

Food and nutrition education is important in highli-
ghting a set of actions to share knowledge and practi-
ces that may contribute to the improvement of the po-
pulation’s living conditions, health and food security, 
and nutrition. Food and nutrition education includes 
the provision of information, encouragement to per-
form self-care, and articulated and continuous educa-
tion strategies and is therefore considered a tool that 
promotes health via the development of healthy eating 
habits12,13.

Considering the high prevalence of overweight and 
poor eating habits in adolescents and its role in the 
development of chronic diseases, this study aimed to 
evaluate the effectiveness of an educational interven-
tion designed to reduce the consumption of high-calo-
rie foods in public school children in Teresina, Piauí, 
Brazil.

Materials and methods

Population and sample

A quasi-experimental, randomized, quantitative in-
tervention study was conducted between June 2011 
and June 2012 and included adolescents of both sexes 
who were aged 10–14 years and attended municipal 
public network schools in Teresina, Piauí, a city in nor-
theastern Brazil.

Sample size calculation was performed in rando-
mized steps. In the first phase, we considered 302 
schools registered with the City Department of Edu-
cation and Culture in 2011 and defined the clusters 
formed by schools in the northern (70), southern (95), 
eastern (84), and southeastern (53) district areas, from 
which the northern district area was chosen at ran-
dom. Of the 70 schools located in this area, only 28 
contained adolescents aged within the required age 
range. In the second stage, three urban schools were 
chosen from the 28 schools identified in Stage 1. We 
also included a countryside school, resulting in the 
selection of four schools in which to implement the 
educational intervention. The final step involved the 
selection of a class of each grade from each school, 
resulting in a sample consisting of 134 students, who 
were assigned to intervention groups containing a 
maximum of 15 students.

Adolescents and their parents or guardians were 
informed about the study at a meeting, during which 
they signed the consent form, “Statement of Consent – 
IC.” The study was approved by the Ethics in Research 
Committee at the Federal University of Piauí (protocol 
number 0076.0.045.000-11).

Intervention Program

The intervention program was planned in collabora-
tion with the team involved in the educational process 
used to define the teaching strategy and prepare educa-
tional materials (e.g., posters, flipcharts, and folders). 
The planning included workshop and revenue develo-
pment and the purchase of food.

The educational model consisted of teaching units 
with the following themes: the importance of food for 
health, food hygiene, and the preparation of healthy 
foods. The intervention was based on problem-based 
education proposed by Paulo Freire14 which is open to 
knowledge and change, and involved theoretical and 
practical instruction, with student participation con-
sisting of using posters, puppets, and videos; creating 
educational murals; and preparing fresh food. Educa-
tional sessions were conducted by undergraduate stu-
dents, under the supervision of nutritionists (teachers 
and project coordinators), in the Department of Nutri-
tion at the Federal University of Piauí and involved 9 
weekly meetings.

The educational intervention lasted 90 minutes, on 
average, and was delivered in rooms provided for the 
program. Specific content for each teaching unit was 
developed according to the related theme.

Effectiveness of the intervention in reducing 
consumption of high-calorie food

To evaluate the effectiveness of the educational in-
tervention in reducing the consumption of high-calorie 
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Fig. 1.—Weekly consumption of soft drinks and processed jui-
ces by adolescents from the municipal public school system in 
Teresina prior and subsequent to the educational intervention, 
2013 (n= 126).

Fig. 2.—Weekly consumption of food like meat and sausage by 
adolescents from the municipal public school system in Teresina 
prior and subsequent to the educational intervention, 2013 (n= 
126).

Fig. 3.—Weekly consumption of fried foods and processed snac-
ks in adolescents from the municipal public school system in 
Teresina prior and subsequent to the educational intervention, 
2013 (n= 126).

food, participants completed the same questionnaire 
prior and subsequent to the intervention.

The questionnaire consisted of four closed questions 
concerning weekly consumption of bologna and sausa-
ges; candy (stuffed cakes, chocolates, and ice cream); 
fried foods and processed snacks; and soda or proces-
sed juice (bottle or carton). Each question contained 
five answer options (no, once, twice, three times, or 
four or more times weekly) describing the frequency 
of consumption of food from these food groups.

Statistical analysis

Data were processed and analyzed using SPSS 16.0 
for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Descrip-
tive analysis of the data was performed using the fre-
quencies and percentages for each event. Associations 
between variables were examined via chi-square test 
(x²), with statistical significance set at p < 0.05.

Results

The participants were 126 students from munici-
pal public schools, of whom 53.5% were male and 
46.5% were female. Eight students did not complete 
the intervention program, as they transferred to other 
schools.

Information regarding the effectiveness of the edu-
cational intervention in reducing the consumption of 
high-calorie foods is shown in Figures 1–3. The con-
sumption of soft drinks and processed juices more than 
three times a week (55.6%) decreased significantly 
(37.3%) subsequent to the educational intervention (p 
= 0.007; Fig. 1).

It has a further reduction in weekly consumption of 
food like meat and sausage in the frequency of three 
and four or more times (p = 0.072; Fig. 2).

Adolescents’ initial consumption of fried foods and 
potato chips four or more times per week decreased 
significantly subsequent to the educational activity (p 
< 0.001; Fig. 3).

Discussion

This study evaluated the consumption of high-calo-
rie foods in public school children in Teresina and the 
effectiveness of an educational intervention designed 
to reduce high-calorie foods intake.

The nutrition education program showed significant 
results with respect to the adolescents’ development of 
healthy eating habits. The results are congruent with 
those reported by Gonzalez-Jimenez et al.15 showing a 
reduction in the prevalence of adolescents’ overweight 
and obesity subsequent to health education interven-
tions in schools.

Some studies have shown that knowledge regarding 
the effect of food on health contributes to healthier 
food choices16,17. Childhood and adolescence are im-
portant periods in the development of nutrition educa-
tion activities that focus on knowledge, as choices and 
preferences formed at this stage tend to become habits 
in adulthood18.

In this study, although the consumption of soft 
drinks and processed juices was high in the participa-
ting adolescents, it decreased significantly (p = 0.007) 
subsequent to the educational intervention. This may 
be related to the low cost of these products, as the par-
ticipants attended public schools that, a priori, contain 
students from low-income families.

018_9183 Efectividad de una intervencion.indd   624 10/07/15   16:00



625Nutr Hosp. 2015;32(2):622-626Effectiveness of an educational 
intervention to reduce the consumption of 
high-calorie foods in public school…

According to Estima et al.19 net consumption may 
have different physiological effects because it does 
not usually activate satiety centers, leading to greater 
energy consumption. In addition, sugary drinks have a 
high glycemic index and their consumption can reduce 
intake of other nutritionally important beverages such 
as natural juices.

This result highlights the contribution of ex-
cessive consumption of high-calorie sodas, with a 
high concentration of sugar, to the manifestation of 
chronic diseases such as obesity20. Furthermore, the 
composition of most soft drinks containing subs-
tances that stimulate the nervous system, such as 
caffeine, acidulants, colorants, and other elements, 
cause bodily changes such as sleep disorders. These 
changes vary greatly depending on the individual’s 
sensitivity and may cause allergic reactions, gastri-
tis, or ulcers21.

The rate of consumption of processed snacks de-
creased from 38.2% to 29.1% in the targeted groups, 
indicating improvement in food choices in adolescents 
participating in the nutrition education program.

Changes in dietary patterns are difficult to imple-
ment, because eating habits are performed daily and 
involve different contexts and situations. In addition, 
knowledge regarding healthy eating, the availability of 
healthy food in the family environment, friends, social 
environment, cost, and the adolescent’s preferences in-
fluence food consumption22.

Some studies, such as those conducted by Sahota et 
al.23 and Gabriel, Santos, and Vasconcelos24 found no 
changes in schoolchildren’s BMI subsequent to edu-
cational interventions. However, the authors observed 
an increase in the frequency of healthy eating, and po-
sitive changes in adolescents’ food choices have been 
found, even in short-term studies25.

In adolescents who initially consumed fried foods 
and processed snacks four or more times per week, 
consumption decreased significantly (p < 0.001) sub-
sequent to the intervention. In Brazil, according to the 
Consumer Expenditure Survey for 2008–2009, the rate 
of consumption of processed snacks was 56.5% and 
increased with the age of respondents26.

It is important to note that fried foods and processed 
snacks contain high concentrations of sodium, satura-
ted fats, and calories, which contribute to the mani-
festation of metabolic disorders and increase the risk 
of cardiovascular disease. Therefore, the results of this 
study may be useful in the prevention of these diseases 
in this population.

The educational intervention was effective in im-
proving the adolescents’ eating habits, as it reduced 
the consumption of items considered negative markers 
of diet quality such as soft drinks, sausages, and pro-
cessed snacks. Therefore, it is evident that the imple-
mentation of food education programs is necessary in 
elementary schools, in order to increase schoolchil-
dren’s awareness of, and responsibility for, their food 
consumption and health.

Conclusions

The food and nutrition education program was effi-
cacious in reducing the consumption of high-calorie 
foods and contributed to an improvement in the quality 
of food intake in the participating schoolchildren.
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Abstract

Background and objective: there are few studies on the 
prevalence of metabolic syndrome (MetS) in European 
adolescent populations, and some have reported a higher 
prevalence in the Mediterranean basin area. Our objecti-
ve was to examine the prevalence of MetS in adolescents 
in a Mediterranean city of Spain, comparing two diffe-
rent definitions of MetS and the associated risk factors.

Methods and results: a cross-sectional population-ba-
sed study was conducted among 379 adolescents aged 
12-16.9 years, selected using a random sampling method. 
Anthropometric measurements and fasting blood sam-
ples were obtained. The definitions of MetS used were 
that of the National Cholesterol Education Program’s 
Adult Treatment Panel III (NCEP-ATPIII) and that of 
the International Diabetes Federation (IDF). Kappa coe-
fficient was used to measure the agreement between de-
finitions and a multivariate logistic regression model to 
determine the associated risk factors.

Results: the prevalence of MetS was 5.7% (95%CI 
3.33-8.07) according to the NCEP-ATPIII definition and 
3.8% (95%CI 1.85-5.75) according to the IDF definition. 
No differences between the sexes or by age groups were 
found. The agreement between the two definitions was 
very good (kappa 0.815), especially in the obese subsam-
ple, but was lower in normal weight adolescents (kappa 
0.497). Insulin resistance and obesity were associated 
with both definitions.

Conclusions: the prevalence of MetS in our adolescent 
population is higher than the European media. Although 
the overall agreement between both definitions was very 
good, the prevalence was higher using the NCEP-ATPIII 
criteria. Independently of the definition used, obesity and 
insulin resistance were risk factors for MetS.

(Nutr Hosp. 2015;32:627-633)
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PREVALENCIA DE SÍNDROME METABÓLICO 
EN LA POBLACIÓN GENERAL ADOLESCENTE 
DE UNA CIUDAD DEL ÁREA MEDITERRÁNEA: 

COMPARACIÓN DE DOS DEFINICIONES

Resumen

Introducción y objetivos: existen escasos estudios acer-
ca de la prevalencia de síndrome metabólico (MetS) en 
la población general adolescente en Europa. Algunos 
resultados muestran mayor prevalencia en adolescentes 
del área mediterránea. Nuestro objetivo fue estudiar la 
prevalencia de MetS en la población general adolescente 
de una ciudad del área mediterránea en España, compa-
rando dos definiciones de MetS y los factores de riesgo 
asociados.

Material y métodos: estudio epidemiológico observa-
cional sobre una muestra de base poblacional, elegida 
de forma aleatoria, representativa de los adolescentes 
de 12 a 16,9 años escolarizados en la ciudad de Almería. 
Se recogieron variables antropométricas y analíticas. Se 
compararon dos definiciones de SM para población ado-
lescente: National Cholesterol Education Program (NE-
CP-ATPIII) e International Diabetes Federation (IDF). 
Estadística: coeficiente kappa para analizar la concor-
dancia entre definiciones y regresión logística múltiple 
para el estudio de factores de riesgo asociados.

Resultados: la prevalencia de MetS fue 5,7% (95%IC 
3,33-8,07) con la definición NECP-ATPIII y 3,8% 
(95%IC 1,85-5,75) con los criterios IDF. No se encontra-
ron diferencias entre sexos ni entre grupos de edad. La 
concordancia entre ambas definiciones fue muy buena a 
nivel global (kappa 0,815) y especialmente en el grupo de 
obesos, pero empeoró entre adolescentes con normopeso 
(kappa 0,497). Los factores asociados a ambas definicio-
nes fueron obesidad y resistencia insulínica.

Conclusiones: nuestros resultados muestran una pre-
valencia de MetS en adolescentes mayor a la media euro-
pea. Aunque la concordancia entre definiciones fue muy 
buena a nivel global, la prevalencia fue mayor con la de-
finición NECP-ATPIII. Obesidad y resistencia insulínica 
fueron los factores de riesgo asociados.
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ESeC: The European Socioeconomic Classification
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Introduction

Metabolic syndrome (MetS) is a cluster of cardio-
vascular risk factors secondary to an inflammatory and 
insulin resistance state that increases the risk of cardio-
vascular disease and type 2 diabetes mellitus in adul-
thood1-3. In Europe, few population-based studies have 
been performed on the prevalence of MetS among ado-
lescents4-6, but in recent years some studies have repor-
ted a higher prevalence of MetS in the Mediterranean 
basin, in comparison with published average levels for 
Europe. This prevalence reaches levels between 5.8% 
and 8% depending on the definition used7,8.

MetS is strongly related to obesity, and its prevalen-
ce in SE Spain and Mediterranean area is higher than 
in Spain as a whole and than the European average9,10. 
In this area, the prevalence of Mets in the adulthood is 
higher than the Spanish figures11 and, in addition, levels 
of glucose and triglycerides are higher among school-
children, in comparison with other Spanish provinces12.

The purpose of this study is to examine the preva-
lence of obesity and MetS among adolescents in Al-
mería, a Mediterranean city for which there are no 
previous data in this respect, applying and comparing 
the two most frequently definitions of MetS used for 
adolescents and considering the risk factors associated 
with each definition.

Material and methods

This observational epidemiological study was con-
ducted on a population-based representative sample 
of adolescents aged 12-16.9 years in the city of Al-
mería (SE Spain), selected by multistage probabilistic 
sampling. In the first stage of the study, six schools 
were selected, using a table of random numbers. In the 
second stage, three different classes from each of the 
grades were randomly selected. Criteria for inclusion 
were: resident in Almería city, aged 12-16.9 years, 
with informed consent from parents or legal guar-
dians as well as from the participants themselves. Any 
subject with a chronic endocrine or systemic disease 
that, due to the disorder itself or to its treatment, might 
affect the test results was excluded. The participation 
rate was 81.6%.

The field research was implemented between 
January and June 2008, and all actions complied with 
the stipulations of the 1975 Helsinki Declaration, were 
approved by the Research and Ethics Committee of 
Torrecárdenas Hospital (Almería).

A complete physical examination was conducted, 
anthropometric measurements were obtained (weight, 
height and waist circumference) and blood pressure 
measurements were obtained using calibrated equi-
pment and following standard methods. Tables by 
Moreno et al.13,14 were used to compare the waist cir-
cumference with the reference population and to carry 
out the standard score (z-score) calculation. The body 
mass index (BMI) was calculated by dividing weight 
by height squared (kg/cm2). Overweight and obesity 
were determined based on the internationally accepted 
thresholds of BMI for sex and age as published by the 
International Obesity Task Force15. Systolic or dias-
tolic prehypertension and hypertension was defined 
above the 90th age-, sex- and height-specific percenti-
les based on the 2004 Task Force Report templates16. 
The interviewers and researchers were physicians who 
had previously completed a training and standardisa-
tion programme. Concordance among researchers was 
assessed, and a concordance correlation coefficient of 
between 0.83 and 0.90 was obtained.

The subjects’ parents were asked about the family 
background, including parent obesity and type 2 dia-
betes prevalence, and socioeconomic level. The Euro-
pean Socioeconomic Classification (ESeC) (17) was 
used to classify the socioeconomic level.

The analytical determinations were performed after 
night fasting. Plasmatic glucose, high-density lipopro-
teins (HDL cholesterol), low-density lipoproteins (LDL 
cholesterol) and triglycerides (TG) were measured 
using a Cobas® c-501 analyser (Roche Diagnostics, Ba-
sel, Switzerland). Insulin was determined by an in vitro 
immunological test (Sandwich ELISA) using a Cobas® 
c-601 analyser (Roche Diagnostics, Basel, Switzer-
land). The insulin resistance index (HOMA-IR) was 
calculated as the product of fasting insulinaemia (uU/
ml) and fasting glucose (mg/dl) divided by 405.
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In the absence of a universally accepted criteria for 
adolescents, two different definitions of MetS were 
used and subsequently compared. The election of these 
two definitions was based on its widely used in pre-
viously published studies in adolescents5,6,7,18:

The definition by the National Cholesterol Edu-
cation Program Program’s Adult Treatment Panel III 
(NCEP-ATPIII) revised by Cook /Ford19,20. According 
to this definition, a diagnosis of MetS is made when 
three of the following five risk factors are present: 
waist circumference ≥ p90 according to age and sex, 
fasting glucose ≥ 100 mg/dl, TG ≥ 110 mg/dl, HDL-
COL < 40 mg/dl, systolic or diastolic blood pressure ≥ 
p90 according to age, sex and height.

According to the definition offered by the Interna-
tional Diabetes Federation (IDF)21 for children and 
adolescents, MetS can be diagnosed when the indi-
vidual presents abdominal obesity defined as waist 
circumference ≥ p90, plus two of the following cri-
teria: fasting plasma glucose ≥ 100 mg/dl or previous 
diagnosis of diabetes mellitus type 2, TG ≥ 150 mg/dl, 
HDL-COL < 40 mg/dl, systolic blood pressure ≥ 130 
mmHg, or diastolic blood pressure ≥ 85 mmHg.

Statistical Methods

Sample size calculation: a total of 9823 adolescents 
aged 12-16.9 years attending one of the 38 secondary 
schools in Almería were eligible to participate. The 
sample size was calculated with an assumed MetS pre-
valence rate of 10%19, a 95% confidence interval and 
4% precision, applying a design effect of 1.5. A 15% 
extra was considered in order to offset possible losses. 
Finally, a total of 366 subjects were required.

The qualitative variables were expressed as percen-
tages with confidence intervals (95%CI), and group 
differences were evaluated by the Chi-square test. 
The quantitative data were described by the mean 
and the standard deviation. The Kolmogorov-Smir-
nov test was used to examine whether the analytical 
variables were normally distributed. Student’s t-test 
was applied to compare means. The degree of con-
cordance between the definitions of MetS was asses-
sed by the Kappa (κ) coefficient. Multiple and binary 
logistic regression analysis was used to study the as-
sociation of dependent variables (MetS definitions by 
NCEP-ATPIII and IDF) and independent variables. 
The multiple logistic regression models showed there 
was no collinearity between the independent varia-
bles, using the variable inflation factor and studying 
goodness of fit by the Hosmer-Lemeshow test. In all 
cases, a p-value of less than 0.05 (p<0.05) was consi-
dered to be significant. Epidat 3.0 software was used 
for the sample calculation and SPSS 15.0 program for 
the statistical analysis.

Results

379 adolescents were included, 58.05% were males. 
Medium age was 14.08 (95%CI 13.95-14.21) years. 
Clinical and analytical characteristics of the sample 
population are described in table I. There were no sig-
nificant differences in the prevalence of overweight 
and obesity between sexes. Females presented higher 
z-scores of waist circumference but there were no sig-
nificant differences in the prevalence of abdominal 
obesity (p 0.08). Males presented higher levels of sys-
tolic blood pressure and fasting glucose than females 

Table I 
Clinical and analytical characteristics of the sample population by sex

Variable Total (95% CI) Females (95% CI) Males (95% CI) p-value

Age (years) 14.08 (13.95 – 14.21) 14.13 (13.93 – 14.33) 14.04 (13.87 – 14.21) 0.495

Waist circumference (Z-score) 1.03 (0.86 – 1.19) 1.36 (1.09 – 1.62) 0.79 (0.57 – 1.01) 0.001

Systolic blood pressure (mmHg) 118.15 (117.05 – 119.25) 114.58 (112.57 – 116.59) 120.89 (119.13 – 122.65) <0.001

Diastolic blood pressure (mmHg) 62.87 (62.03 – 63.71) 63.48 (62.22 – 64.74) 62.40 (61.28 – 63.52) 0.214

Blood glucose level (mg/dl) 83.59 (82.68 – 84.50) 81.77 (80.48 – 83.06) 84.92 (83.68 – 86.16) <0.001

HDL-Cholesterol (mg/dl) 54.86 (53.60 – 56.12) 57.11 (55.29 – 58.93) 53.21 (51.52 – 54.90) 0.003

LDL-Cholesterol (mg/dl) 81.01 (78.95 – 83.07) 80.09 (76.76 – 83.42) 81.68 (79.07 – 84.29) 0.454

Triglycerides (mg/dl) 72.32 (69.05 – 75.59) 71.29 (66.91 – 75.67) 73.08 (69.12 – 78.48) 0.596

HOMA-IR 2.06 (1.90 – 2.22) 2.19 (1.97 – 2.41) 1.97 (1.75 – 2.19) 0.164

Prevalence of abdominal obesity 19.5% (17.53 – 21.47) 24.1% (19,76 – 28,44) 16.7% (12.91 – 20.49) 0.080

Prevalence of overweight 21.3% (17.16 – 25.44) 18.3% (14.41 – 22.19) 23.6% (19.32 – 27.88) 0.209

Prevalence of obesity 8% (5.25 – 10.75) 5.7% (3.37 – 8.03) 9.7% (6.72 – 12.68) 0.152
BMI: Body Mass Index; Z-score: standard score; HDL: high-density lipoproteins; LDL: low-density lipoproteins; HOMA-IR: Homeostasis 
Model Assessment of Insulin Resitance; 95%CI: Confidence Interval at 95%; p-value: significance level.
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(p<0.001). In contrast, HDL-Cholesterol levels were 
higher in females (p 0.003).

The global prevalence of MetS was 5.7% (95%CI 
3.33-8.07) according to the modified NCEP-ATPIII 
definition, and 3.8% (95%CI 1.85-5.75) according to 
the IDF definition for adolescents. 45.5% of the ado-
lescents presented at least one criteria of the NCEP-II-
IIII definition, and 40.2% presented at least one crite-
ria of the IDF definition. Abdominal obesity was the 
most frequent component in both definitions (19.5%).

There was no significant difference in the preva-
lence of MetS by sex or age groups. MetS was more 
prevalent among obese and overweight adolescents 
regardless of the definition applied. There was a very 
good overall concordance between the two defini-
tions (κ=0.815). These agreement remains good in the 
analysis by sex, age, and in obese and overweight in-
dividuals, although the concordance fell to moderate 
(κ=0.497) with respect to normal-weight patients (Ta-
ble II).

In the binary logistic regression analysis, both de-
finitions were associated with obesity and higher va-
lues of HOMA-IR. These associations persisted in the 
multiple logistic regression analysis. Sex, age, socioe-
conomic level of the parents and family records of 
obesity and diabetes mellitus were not associated with 
neither of the two definitions (Tables III and IV).

Discussion

The prevalence of MetS in adolescents in our study 
was 5.7% according to the modified NCEP-ATPIII 

definition, and 3.8% according to the IDF definition. 
This prevalence is higher than has been observed in 
studies carried out in Central and Northern Europe. 
Thus, in Finnish adolescents the MetS prevalence was 
2.1% with the NECP-ATP III definition and 2.4% with 
the IDF criteria5. In a multicentre study among ado-
lescents aged 15 years from Denmark, Estonia and 
Portugal6, the global prevalence, according to the IDF 
definition, was 1.4%. Nevertheless, our results are in 
agreement with studies in the Mediterranean basin, 
that reveal a higher prevalence in the latter area than 
the European average7,8,22. The prevalence of MetS 
observed in our study is similar to the 5.8% recorded 
for adolescents in the Balearic Islands (Spain), using 
NCEP-ATPIII definition7, although it is still lower 
than the 8% observed in Greek adolescents using the 
IDF definition8. Theses geographic differences can be 
explained, partly, by the differences in the obesity pre-
valence. Thus, the North-South gradient in the obesity 
prevalence described in Europe9,10,23,24 could explain the 
differences with Central and Northern Europe studies. 
Our results confirm the higher prevalence of obesity 
and overweight among adolescents. Obesity is known 
to be a risk factor for MetS both in adolescence and 
adulthood4,5,7,19,25-27 and this is also confirmed by the 
results reported here. Other factors, like differences in 
dietary patterns or physical activity between countries 
has been described as possible explanations28,29.

Regarding the differences between both definitions, 
IDF definition showed a lower prevalence of MetS 
than the NCEP-ATPIII criteria. These results are con-
sistent with previous data22,30. Thus, Noto et al. obtai-
ned a MetS prevalence of 5.2% with the NCEP-ATPIII 

Table II 
Prevalence of metabolic syndrome and concordance between the two definitions

NCEP-ATPIII (95% CI) IDF (95% CI) Kappa

TOTAL 5.7% (3.33-8.07) 3.8% (1.85-5.75) 0.815

SEX

Females 3.2% (1.4-5.0) 1.9% (0.51-3.29) 0.774

Males 7.6% (4.89-10.31) 5.2% (2.93-7.47) 0.836

p-value 0.072 0.105

AGE

12-14.9 years old 5% (2.77-7.23) 3.6% (1.7-5.5) 0.835

15-16.9 years old 6.7% (4.15-9.25) 4% (2.0-6.0) 0.790

p-value 0.51 0.857

BMI

Normal weight 1.5% (0.26-2.74) 0.4% (0.24-1.04) 0.497

Overweight 12.0% (8.68-15.32) 7.8% (5.06-10.54) 0.688

Obesity 28.6% (23.98-33.22) 28.6% (23.98-33.22) 1

p-value <0.001 <0.001
BMI: Body Mass Index; 95%CI: Confidence Interval at 95%; Kappa: kappa coefficient; p-value: significance level.
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definition but only 0.9% with the IDF one in males 
aged 13-14 years living in the Mediterranean area22. 
This disparity may be explained by two main factors. 
First, IDF paediatric definition maintains the elevated 
triglyceride and high blood pressure thresholds used 
in the IDF adult definition. Therefore, this approach 
has been questioned31. Second, the IDF paediatric de-
finition requires the presence of abdominal obesity as 
an essential criterion for diagnosis. For this reason, a 
lower prevalence was observed among normal-weight 
adolescents, resulting in a lower concordance in this 
subgroup than that for overweight and obese indivi-
duals. This observation coincides with the conclusions 
of other studies in which no differences were found be-
tween the two definitions with respect to MetS among 
obese adolescents32,33.

Although these differences in the prevalence figures, 
both definitions showed a very good overall agreement 

and they were independently associated with the in-
creased estimates of the HOMA index. High values of 
the latter index has shown an evident association with 
MetS both among the general population and among 
obese adolescents26,34. These results reflect the key role 
that insulin resistance plays in the development of the 
anomalies associated with MetS.

There was no difference by sex, although males 
showed a higher trend to present MetS. In general ter-
ms, studies conducted on adolescent populations have 
confirmed this trend18,20, and in some cases the diffe-
rences were statistically significant7. In spite of the ab-
sence of differences in the prevalence of MetS by sex, 
males in our study presented higher values of systolic 
blood pressure and fasting plasma glucose. Several 
previous studies conducted on adolescents have also 
observed this feature among males4,7,12. Moreover, fe-
males presented higher waist circumference z-scores, 

Table III 
Adjusted and unadjusted odds ratio of the different risk factors by the NCEP/ATPIII definition

UNADJUSTED OR  
(95% CI) p-value ADJUSTED OR 

(95% CI) p-value

Male 2.33 (0.83 – 6.54) 0.081 3.31 (0.38 – 28.91) 0.278

Age 1.08 (0.77 – 1.53) 0.644 1.06 (0.55 – 2.06) 0.864

Obesity (IOTF) 10.83 (3.98 – 29.51) <0.001 6.27 (0.51 – 76.76) 0.015

HOMA-IR 2.42 (1.73 – 3.39) <0.001 2.58 (1.46 – 4.57) 0.001

Father low socioeconomic level (Class 3) 1.10 (0.38 – 3.17) 0.860 1.45 (0.16 – 13.10) 0.741

Mother low socioeconomic level (Class 3) 1.12 (0.25 – 4.92) 0.881 2.59 (0.28 – 23.72) 0.399

Family history of obesity 0.49 (0.06 – 3.98) 0.510 0.08 (0.01 – 19.34) 0.368

Family history of type 2 diabetes 1.76 (0.21 – 14.91) 0.603 5.97 (0.03 – 10.41) 0.5
Hosmer-Lemeshow test: Chi2=7.403, p=0.494.
BMI: Body Mass Index; IOTF: International Obesity Task Force; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment of Insulin Resitance; 95%CI: 
Confidence Interval at 95%; p-value: significance level.

Table IV 
Adjusted and unadjusted odds ratio of the different risk factors by the IDF definition

UNADJUSTED OR  
(95% CI) p-value ADJUSTED OR

(95% CI) p-value

Male 2.79 (0.77 – 10.19) 0.119 2.85 (0.06 – 14.27) 0.6

Age 1.02 (0.68 – 1.54) 0.907 1.51 (0.56 – 4.02) 0.418

Obesity (IOTF) 22.27 (7.05 – 70.37) <0,001 75.97 (2.41 – 239.92) 0.014

HOMA-IR 2.67 (1.75 – 4.06) <0,001 2.16 (1.17 – 3.97) 0.013

Father low socioeconomic level (Class 3) 0.99 (0.27 – 3.66) 0.994 1.07 (0.03 – 40.01) 0.97

Mother low socioeconomic level (Class 3) 0.43 (0.07 – 2.67) 0.364 0.37 (0.05 – 26.58) 0.652

Family history of obesity 0.74 (0.13 – 4.22) 0.735 0.18 (0.02 – 21.43) 0.484

Family history of type 2 diabetes 3.18 (0.36 – 28.2) 0.299 7.63 (0.15 – 39.03) 0.215
Hosmer-Lemeshow test: Chi2=13.18, p=0.106.
BMI: Body Mass Index; IOTF: International Obesity Task Force; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment of Insulin Resitance; 95%CI: 
Confidence Interval at 95%; p-value: significance level.
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which has been previously described in adolescents4,7, 
although there was no difference in the prevalence 
of abdominal obesity by sex, with a high prevalence 
among both sexes. This may reflect the trend to central 
fat accumulation, which has been observed previous-
ly in studies of Spanish children35. Abdominal obesity 
was the most prevalent component for both definitions 
of MetS, as it has been shown in other European stu-
dies6. It has also shown to be a marker of obesity and 
MetS later in life36.

We observed no differences by age in our study. 
Nevertheless, it has been described an increase in the 
prevalence of MetS with age when school children are 
compared with adolescents or children with adults6,25. 
However, the studies examining age groups similar 
to that of the present analysis have reported no diffe-
rences in the prevalence of MetS; indeed, it has been 
observed that while the highest prevalence in males 
occurs from the age of 14 years, in females it occurs 
between the ages of 10 and 13 years, and subsequent-
ly falls37. Regarding the educational and sociocultural 
level of the parents, it has been reported that a low so-
cioeconomic level is related to a higher prevalence of 
MetS in adult population in the Mediterranean area38, 
but this relationship has not been observed for Medi-
terranean basin adolescents7 as has been shown in our 
study.

Finally, our data coincides with those reported pre-
viously, in that the parents’ obesity and diabetes are not 
associated with a higher prevalence of MetS37,39. Even 
so, opinions differ in this respect6,40 and it is undeniable 
the importance of genetic factors41. These disparities 
among studies might be due, in part, to the different 
methods used to obtain data for the parents’ weight, 
i.e., surveys, anthropometry measurements or medical 
records. For example, in our country half of patients 
affected by DM type 2 ignore they have this condi-
tion42. In the present case, weight and size data, and 
diabetes records were collected by means of a survey, 
and so the prevalence of parental obesity and of a pa-
thological background may have been underestimated.

Another limitation of the present study is that, due 
to its cross-sectional design, causal relationships could 
not be established. Nevertheless, the sample technique 
used was appropriate and the sample size measurement 
was addressed seeking to maximise representativeness. 
The non-response rate was lower than 20%, although 
there could be a bias if the non-responders were healthy. 
As in any other study on the prevalence of MetS, the 
definition applied does influence the results. In order 
to minimise this problem, two definitions were used, 
and so the results obtained could be compared with 
those from most previously published studies, since the 
NCEP-ATPIII and IDF definitions are by far the most 
commonly used in population studies.

In conclusion, the present study confirms the higher 
prevalence of MetS among adolescents in the Medite-
rranean region than in Central and Northern Europe. 
The NCEP-ATPIII definition produces a higher pre-

valence of MetS than when the IDF criteria are used, 
although there is a very good overall concordance be-
tween them. The main difference was the detection of 
MetS among patients with normal weight, which was 
higher with the NCEP-ATPIII definition. Obesity was 
the main risk factor for MetS, regardless of the defi-
nition applied and there was a positive correlation be-
tween the HOMA index and the higher prevalence of 
MetS. These data suggest there is a need to reinforce 
strategies to combat obesity and its morbility in the 
countries of the Mediterranean basin.
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Abstract

Objective: to demonstrate that type 1 diabetes mellitus 
(T1DM) in school children and adolescents is associated 
with the early introduction of pasteurized/raw cow’s 
milk in the second semester of life.

Material and methods: this non-probabilistic study in-
cluded 150 subjects (75 patients and 75 controls), divided 
according to sex and age (range, 6 to 16 years). T1DM 
was considered to be a dependent variable, and pasteuri-
zed/raw cow’s milk (P/RCM) was considered to be an in-
dependent variable in the study. The statistical analyses 
included chi-squared test, odds ratio and 95% confidence 
intervals.

Results: the subjects were 51% male, age 11 ± 3.2 years, 
and 80% were breastfed, 18% were exclusively breast-
fed, and 13% received pasteurized/raw cow’s milk. The 
children receiving P/RCM had a higher risk of T1DM 
[OR, 3.9 (1.2-12.8)]. The presence of T1DM was three 
times higher in those consuming P/RCM vs. those recei-
ving follow-up formula [RM, 3.2 (1.03-10.07)].

Conclusions: introducing pasteurized/raw cow’s milk 
in the second semester of life increased by four times the 
likelihood of developing T1DM in children and adoles-
cents.

(Nutr Hosp. 2015;32:634-637)
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INTRODUCCIÓN DE LECHE ENTERA 
PASTEURIZADA/NO PASTEURIZADA DE VACA 

EN EL SEGUNDO SEMESTRE DE LA VIDA Y 
RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 1 EN 

ESCOLARES Y ADOLESCENTES

Resumen

Objetivo: demostrar que la diabetes mellitus tipo 1 
(DMT1) en escolares y adolescentes se asocia a una tem-
prana introducción de leche entera pasteurizada/no pas-
teurizada en el segundo semestre de vida.

Material y métodos: en este estudio no probabilístico 
de casos y controles se incluyeron 150 participantes (75 
pacientes y 75 controles), divididos de acuerdo a la edad y 
el sexo de 6 a 16 años de edad. Se consideró DMT1 como 
una variable independiente. El análisis estadístico inclu-
yó la prueba de Ji cuadrada y razón de momios con su 
intervalo de confianza del 95%

Resultados: los participantes fueron 51% varones, con 
edades de 11 ± 3.2 años y el 80% alimentados al pecho 
materno, 18% en forma exclusiva, y el 13% recibieron 
leche entera pasteurizada/no pasteurizada. Los niños que 
recibieron leche entera pasteurizada/no pasteurizada tu-
vieron un riesgo mayor de DMT1 [OR, 3,9 (1,2-12,8)]. La 
presencia de DMT1 fue tres veces más elevada en quienes 
consumieron leche entera pasteurizada/no pasteurizada 
que en aquellos que recibieron fórmula de seguimiento 
[RM, 3,2 (1,03-10,07)].

Conclusión: la introducción de leche entera pasteu-
rizada/no pasteurizada en el segundo semestre de vida 
incrementó cuatro veces la probabilidad de desarrollo de 
DMT1 en escolares y adolescentes.

(Nutr Hosp. 2015;32:634-637)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9247
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Introduction

Type 1 diabetes mellitus (T1DM) is one of the most 
common endocrine and metabolic diseases in children. 
It is associated with damage to the pancreas and de-
crease in insulin secretion by autoimmune mechanis-
ms, particularly antibodies against the enzyme gluta-
mic acid decarboxylase (GAD), insulin, and islet cells 
(ICA 512/IA-2)1-2. These antibodies may be induced 
by five cow’s milk proteins: casein, β-lactoglobulin, 
lacto-albumin, γ-globulin and bovine serum albu-
min1,4. The presence of antibodies GAD and ICA512/
IA-2 predicts the development of T1DM in a very high 
percentage (>60%) of children and adolescents in the 
following five to ten years3-5.

Newborns have an increased permeability of the in-
testinal mucosa, allowing the interaction of cow’s milk 
proteins and peptides with the immune system, thereby 
increasing the risk of an autoimmune response1,6-7. The 
infant who is exclusively breastfed is not exposed to 
these proteins and the sensitization risk is minimized. 
Additionally, mother’s milk IgA is a protective factor 
against foreign proteins8-9.

The low prevalence of breastfeeding during the first 
year of life has led to the early introduction of infant 
formula and, in low socioeconomic levels, pasteurized 
or raw whole cow’s milk10, 11. These feeding practices 
may expose the infant to the emergence of various im-
munologic diseases, including T1DM. Our aim was to 
evaluate the association of T1DM with early exposu-
re to raw or pasteurized whole cow’s milk in children 
from a low socioeconomic level in which this type of 
feeding practice is frequent.

Patients and methods

This case control study included 75 outpatient chil-
dren and adolescents six to 16 years of age with T1DM 
(cases) and 75 children from the same age groups wi-
thout chronic diseases, attended by acute infections 
(controls); the control subjects were otherwise healthy. 
The exposure variable was the introduction of P/RCM 
in the first year of life. The study period was September 
2012 to February 2013. Children whose birth weight 
was <2,500 g or >4,100 g were not included in the study.

The diagnosis of T1DM was established in children 
and adolescents with classical symptoms, e.g., fasting 
glucose >100 mg/dL, postprandial glucose >140 mg/
dL or >200 mg/dL anytime12, 13. The control group of 
subjects were recruited from the hospital inpatient or 
outpatient areas during the same period.

A trained interviewer applied an ad hoc question-
naire designed to record the dietary history in the first 
12 months of life in a face-to-face interview with the 
parents or guardians. The health status of the control 
subjects was evaluated by consulting the clinical files, 
including the laboratory and radiographic data by the 
primary author.

The statistical analysis was performed using the 
SPSS Statistics v. 18. The data were analyzed using 2 
× 2 tables with χ2 and odds ratios; the p value and 95% 
confidence interval results represented significance 
tests. The protocol was approved by Hospital Civil de 
Guadalajara’s Bioethics and Research Committees of 
the Civil (#1222/22). A written informed consent was 
signed by the parents of both study groups.

Results

Overall, 80% (n=123) of the subjects were breast-
fed in the first six months of life. Approximately 18% 
(n= 29) of the subjects were exclusively breastfed for 
at minimum four months. The mean age of exclusive 
breastfeeding in the subjects with T1DM was lower 
(2.4 ± 2.2 months) than in the control group (3.1 ± 
2.3 months) with a non-significant trend (p=0.09). In 
six to twelve months, 32% (n=48) of children in both 
groups were breastfed; however, the comparisons of 
nursing time in both groups showed no difference.

Sixty-seven percent (n=99) of mothers used a subs-
titute for human milk (infant formula in the majority 
of the cases) to feed infants in the first six months of 
life in both groups, with no difference. At this stage of 
life, unprocessed whole milk or pasteurized milk was 
not used. In the second half of life, 13% of the children 
studied were exposed to pasteurized/raw cow’s milk 
before one year of age, and this percentage more than 
doubled when whole milk powder was included.

Table I shows the difference in association between 
the frequency of cases (DM-1) who were exposed to 
pasteurized/raw cow’s milk vs. human milk in the se-
cond semester of life [OR, 3.9 (1.2-12.8), p = 0.01]. 
The same table shows the difference in the frequen-
cy of cases (DM-1) who were exposed to pasteurized/
raw cow’s milk vs. follow-up formula [OR, 3.2 (1.03-
10.07), p = 0.04]. The difference in the frequency of 
cases (DM-1) among those who were exposed to pas-
teurized/raw cow milk vs. whole milk powder showed 
no significant association.

Discussion

The epidemiological studies in the last 15 years con-
cerning the early introduction of cow’s milk proteins 
in children under one year of age stimulated a growing 
concern worldwide because such exposure may be a 
risk factor for later development of DM-1. The first 
evidence supporting this hypothesis emerged in the 
mid-1980s when Borch-Johnsen et al.14 demonstrated 
an inverse association between the duration of breas-
tfeeding and the incidence of T1DM in Norway and 
Sweden. Other studies extended this observation by 
reporting a positive correlation between the inciden-
ce of T1DM and the per capita consumption of cow’s 
milk6, 15-16.

020_9247 Introduccion de leche.indd   635 10/07/15   16:18



636 Nutr Hosp. 2015;32(2):634-637 Edna F. Villagrán-García et al.

Breastfeeding appears to protect newborns from 
infection by viruses, thus decreasing the risk of de-
veloping T1DM. Another protective effect of human 
milk is the rapid decrease in intestinal permeability; 
in contrast, early exposure to proteins in cow’s milk 
increases the permeability of the intestinal mucosa 
favoring inflammation and results in the deregulation 
of the immune response to proteins in cow’s milk10, 17.

In Mexico, the practice of breastfeeding has de-
clined significantly in recent decades; however, this 
study found that more than 80% of the children were 
breastfed in the first months of life, although not ex-
clusively. In the present study, we observed how dra-
matically the practice of breastfeeding in the second 
semester of life decreased because only 30% of these 
children were breastfed. This observation implies a 
high risk to the infants because mothers often prefer 
to introduce pasteurized/raw cow’s milk most likely 
because of the high cost of infant formula. Controver-
sy exists concerning whether the early introduction of 
cow’s milk protein is associated with the development 
of T1DM in later life and whether studies are based on 
an early introduction of cow’s milk proteins in infant 
formulas18, 19.

However, in this study, we found a risk factor for 
the introduction of pasteurized/raw cow’s milk in the 
second semester of life, which occurred more fre-
quently in schoolchildren with T1DM than in healthy 
children, and we found the risk of developing this 
disease increased by four-fold. Strikingly, we obser-
ved that introducing pasteurized/raw cow’s milk in 
the second semester of life increases by three-fold 

the risk of developing T1DM compared with the fo-
llow-up formula.

These findings demonstrated a clear association be-
tween the early introduction of pasteurized/raw cow’s 
milk with T1DM in contrast to other studies whereby 
the introduction of proteins in cow’s milk occurs with 
the use of modified infant formula19.

Little is known about the natural development of an-
tibodies vs. oral antigens in early life. Previous studies 
have shown that the early introduction of cow’s milk 
protein induces both humoral and cellular immune 
responses3,20,21 although the mechanism of the action 
of nutritional factors that play a role in the develop-
ment of autoimmunity against β cells in the pancreas is 
not known. Studies have shown that early exposure to 
cow’s milk modifies the permeability of the intestinal 
mucosa. This phenomenon would cause a reduction in 
the integrity of the physical barrier, and the immune 
system would be exposed to more antigens and would 
be more reactive22. One of the theoretical mechanisms 
suggesting the combination of exposure of cow milk 
and T1DM might be an immunological cross-reacti-
vity between cow’s milk proteins and auto-cell anti-
gens. In fact, homologous sequences were observed 
between cow’s milk proteins and pancreatic islet auto 
antigens23.

Vaarala et al.3 demonstrated that infants who were 
exposed early to cow’s milk proteins have high titers 
of antibodies vs. bovine insulin, a normal component 
of cow’s milk. In another study, Simpson et al. (2008) 
found higher levels of immunoglobulins, such as im-
munoglobulin A (IgA) and immunoglobulin (IgG), 

Table I 
Comparison of feeding methods during second semester of life in 75 children and adolescents with type I diabetes  

and 75 controls. The subgroups include human milk, infant formula, pasteurized/raw cow milk and powdered  
whole cow’s milk. The results are presented as frequencies and percentages. Statistics included odds ratio and 95% 

confidence intervals

Type of milk
Type I Diabetes mellitus Controls

OR (CI 95%)
n (%) n (%)

Human milk 19 (55.9) 25 (83.3) 3.9 (1.2-12.8)

Pasteurized/raw cow’s milk 15 (44.1) 5 (16.7)

Total 34 30

Human milk 19 (41.3) 25 (46.3) 1.2 (0.5-2.9)

Follow-up infant formula 27 (58.7) 29 (53.7)

Total 46 54

Follow-up infant formula 27 (64.2) 29 (85.3) 3.2 (1.03-10.07)

Pasteurized/raw cow’s milk 15 (35.8) 5 (14.7)

Total 42 34

Powdered whole cow’s milk 12 (44.4) 12 (70.6) 3.0 (0.7-13.4)

Pasteurized/raw cow’s milk 15 (55.6) 5 (29.4)

Total 27 17
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against bovine lacto-globulin in children who were 
given cow’s milk before 12 months of age and who 
later developed T1DM compared with those who were 
autoantibody negative and disease free at the time of 
follow-up24.

The present study demonstrated that the control 
group continued breastfeeding for a longer period 
compared to the children with T1DM. This finding 
suggested that prolonged breastfeeding would help 
prevent the generation of antibodies against bovine 
β-casein, as demonstrated in a previous study7.

Saukkonen et al.20 showed that children with T1DM 
have higher concentrations of antibodies against the 
proteins of cow’s milk anti-bovine serum albumin 
(BSA) and β-lactoglobulin compared to the matched 
controls. These high concentrations of antibodies 
would behave as risk markers for T1DM. The increase 
of the humoral immune response against the number 
of proteins in cow’s milk (increasing concentrations of 
IgG anti-β-lactoglobulin and IgA against the proteins 
from cow’s milk) in the infant stage is associated with 
children progressing to T1DM.

The strength of the study is that the population was 
obtained from a site concentration for poor people in 
the state of Jalisco, which includes the metropolitan 
area of Guadalajara. The primary limitation would 
be related to the sample size that was insufficient to 
demonstrate other associations with a clear non-sig-
nificant trend. Our findings suggested that children 
with type 1 diabetes mellitus may also share similar 
immunological alterations that occur in other parts 
of the world and that the introduction of unprocessed 
whole cow’s milk and pasteurized milk during the se-
cond semester of life is likely to increase the risk of 
developing T1DM.
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Abstract

 The aim of the study was to compare the innate im-
mune system of severely malnourished children admitted 
to the Instituto de Medicina Integral Professor Fernan-
do Figueira and treated according to the protocol of the 
World Health Organization (WHO) at admission and 
discharge. An experimental study was conducted with 
20 children under two years of age. Ten of them had se-
vere malnutrition and ten were a control group. The mal-
nourished group consisted of hospitalized infants and it 
was submitted to WHO’s protocol. Children with HIV 
and re-admitted during the study period were excluded. 
A blood sample was taken at admission and at discharge. 
Later, an analysis of blood leukocytes, adherence index, 
phagocytic capacity, production of free radicals supe-
roxide and nitric oxide was performed. Patients with 
severe malnutrition at hospital discharge showed impro-
ved phagocytic function, release of oxygen radicals and 
reduction of the number of lymphocytes when compared 
to the time of admission. When compared to the control 
group, patients at hospital discharge had lower lympho-
cyte values and lower production of free radicals. Thus, 
it can be concluded that the duration of hospitalization 
was insufficient to restore cell-mediated immunity and 
microbicide activity.

(Nutr Hosp. 2015;32:638-644)
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RESPUESTA INMUNE DE NIÑOS CON 
DESNUTRICIÓN GRAVE TRATADA SEGÚN 
EL PROTOCOLO DE LA ORGANIZACIÓN 

MUNDIAL DE LA SALUD

Resumen

 El objetivo del estudio fue comparar el sistema inmune 
innato de niños con malnutrición grave ingresados en el 
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Fi-
gueira, tratados de acuerdo con el protocolo de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS), al ingreso y al alta 
hospitalaria. Se llevó a cabo un estudio experimental con 
20 niños menores de dos años de edad, 10 con malnutri-
ción grave y 10 niños del grupo de control. El grupo de 
malnutridos se compuso de lactantes hospitalizados y so-
metidos al protocolo de la OMS. Se excluyeron los niños 
afectados por el HIV y los readmitidos durante el período 
del estudio. Se recogió una muestra de sangre al ingreso y 
otra al alta, y posterioriormente se realizó el análisis del 
perfil leucocitario, y el índice de adherencia, la capaci-
dad fagocítica y la producción de los radicales libres su-
peróxido y óxido nítrico. Los pacientes con malnutrición 
grave en el alta hospitalaria mostraron mejoría de la fun-
ción fagocítica, la liberación de radicales oxidantes y la 
reducción del número de linfocitos en comparación con 
el ingreso hospitalario. En comparación con el grupo de 
control, los pacientes en el alta hospitalario presentaron 
valores más bajos de linfocitos y de producción de radi-
cales libres. Por lo tanto, se puede concluir que el tiempo 
de hospitalización fue insuficiente para restablecer la in-
munidad mediada por células, así como para restaurar la 
actividad microbicida.

(Nutr Hosp. 2015;32:638-644)
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Abbreviations

AI: Adherence index.
HBSS: Hanks balanced salt solution.
HIV: Human Imunnodeficiency Virus.
IMIP: Instituto de Medicina Integral Professor Fer-

nando Figueira.
NO: Nitric Oxide.
RPMI: Roswell Park Memorial Institute.
O2

-: Superoxide Radicals’.
WHO: World Health Organization.

Introduction

Malnutrition occurs due to the deficiency, trans-
port or use of nutrients, and it affects with a higher 
frequency infants and preschoolers due to their greater 
vulnerability1. Malnutrition, in turn, interferes with the 
growth and development of children, and compromise 
all organs and systems, including the immune system2.

In malnourished children, the number of leuko-
cytes3, the mobilization of phagocytes to the inflam-
matory focus2, the stage of phagocytosis4 and intrace-
llular digestion are affected5, compromising the first 
line of defense and increasing susceptibility to infec-
tions. Thus, the majority of children with a low weight 
enters a cycle of malnutrition and infection5 often di-
fficult to reverse. This cycle repeats itself until the cli-
nical deterioration becomes fatal or causes irreversible 
effects on the growth and development of the child6.

This characterizes one of the most important factors 
by which child malnutrition is responsible for high ra-
tes of morbidity and mortality7. In 2010, a worldwide 
systematic review found that of 7.6 million deaths of 
children under five years of age, 64% (4,879 million) 
were caused by infectious diseases and 40.3% occu-
rred in neonates, with a higher prevalence of pneumo-
nia (14.1%) and diarrhea (9.9%)8. High mortality rates 
associated with malnutrition in developing countries 
results from potentiating effects of the disease, from 
inappropriate practices of diagnosis and from treat-
ment management of malnourished children8,9.

In order to reduce high mortality rates in hospitals, 
the World Health Organization (WHO) published in 
1999 a Manual for the management of severe malnu-
trition. This protocol provides practical guidelines for 
treatment in order to promote the best available thera-
py to reduce the risk of death, shorten hospital stay and 
facilitate rehabilitation and full recovery9.

Several countries have adopted the WHO protocol 
after its publication. Worldwide statistics show an ave-
rage reduction of hospital mortality after its use10,11,12,13. 
In the Brazilian Northeast, specifically in Recife city, 
the Instituto de Medicina Integral Professor Fernando 
Figueira (IMIP) has implemented the Manual from 
December 2000. In the following year, there was a re-
duction in hospital mortality rate of children treated ac-
cording to manual guidelines from 33.8% to 16.2%13.

It is well documented in the literature that severe 
malnutrition in childhood affects immune activity. 
However, few studies report the time required to res-
tore the immune system. Therefore, this study aims to 
compare innate immune systems of severely malnouri-
shed children treated according to WHO protocol gui-
delines on admission and discharge.

Methods

An experimental study with 20 children under two 
years old, evaluated up to 24 hours of hospital admis-
sion. As inclusion criteria were included: children who 
started the WHO ‘s nutritional rehabilitation protocol 
by malnutrition or related diseases, those that showed 
nutritional status classification lower score than Z- less 
than three standard deviations according to weight for 
height. As exclusion criteria: children rehospitalized 
during the study period, thus avoiding possible interfe-
rence in the alternating exposure to the WHO protocol; 
and those living with Human Immunodeficiency Virus 
(HIV), to minimize immunological changes resulting 
from the disease. The control group consisted of heal-
thy infants who had the same average age of the chil-
dren in the study and were evaluated on the care of the 
childcare.

The study was approved by the Ethics committee in 
Research of IMIP n. 1437, in accordance with Reso-
lution 466/12 of the National Health Council. Parents 
or guardians signed the informed consent form after 
agreeing to participate.

Blood collection

Blood collection was performed by specialists of 
the IMIP Laboratory upon request of the physician in 
charge at two moments: first, within 24 hours of the 
protocol onset and second, at the day of hospital relea-
se. There was no need for fasting to blood collection. 
Thus, about 4 ml blood sample was collected by veni-
puncture for each patient in vacuum containers contai-
ning 15% EDTA.

Leukogram

The leukogram was performed by the IMIP’s He-
matology laboratory, which were measured automati-
cally by the cyanometahemoglobin using a SYSMEX 
- XT2000i mass hemoglobimeter.

Collection of peripheral blood monocytes

The blood was diluted at 1:1 in culture medium, 
Roswell Park Memorial Institute (RPMI) 1640, sterile, 
8 °C. To the 8 mL solution were added 4 mL HISTO-

021_9048 Respuesta inmune.indd   639 14/07/15   16:23



640 Nutr Hosp. 2015;32(2):638-644 Rebecca Peixoto Paes-Silva et al.

PAQUE (1077-SIGMA) being later centrifuged for 30 
min at 3000 rpm. Plasma was aspirated and the layer 
formed by peripheral blood mononuclear cells was co-
llected and transferred to another tube, and then cen-
trifuged for 10 min at 1500 rpm. The supernatant was 
aspirated and discarded. Subsequently, two washes of 
sediment were performed with RPMI 1640, centrifu-
ging for 5 min each time. The supernatant was discar-
ded and the sediment re-suspended in 2 mL of RPMI 
1640 complete culture medium, containing 3% fetal 
bovine serum and antibiotics (100 U/ml penicillin and 
100 mcg/mL streptomycin). In the end, cell counting 
was performed by hemocytometer by placing the cell 
suspension and trypan blue dye at 0.3% concentration 
and diluted from 1:10. Cell concentration was adjusted 
in all experiments to 1x106 cells/mL. For the experi-
ments, monocytes were obtained after the time of cell 
adhesion, with removal of non-adherent cells, thereby 
isolating only monocytes.

Assessment of Adherence index (AI) in monocytes

Aliquots of the non-adherent cells suspension, after 
the first hour of culture, were added to the trypan blue 
and counted by hemocytometer. The AI was calculated 
using the formula AI = 100 - (number of non-adhered 
cells/mL ÷ initial number of macrophages) x 100.

Evaluation of the rate of phagocytosis

To assess the rate of phagocytosis, we used Sac-
charomyces cereviseae yeasts. Fungi were washed 
three times with Hanks balanced salt solution (HBSS). 
Subsequently, 1x108 fungi/mL were mixed in suspen-
sion containing 1x106 cells/mL using the RPMI 1640. 
Mononuclear cells and fungi were distributed on sli-
des for microscopy and incubated at 37 °C, humid 
atmosphere, for one hour. Afterwards, the slides were 
washed with HBSS, dried at room temperature and 
stained with Diff-Quick set (Baxter Dade, Dudunen, 
Switzerland). The reading was carried out under opti-
cal microscope, 1,000 times magnification. The rate of 
phagocytosis was obtained as percentage by counting 
monocytes that phagocytosed the fungus in a total of 
100 cells.

Analysis of nitric oxide (NO) release

The production of nitric oxide was determined from 
the supernatant of cultured cells and according to the 
method described by Feder et al., (1994). The cells 
were left at 2x106 cells/ml per well of Falcon-type 
plate in incubator. After 24 hours at 37 °C in an oven 
with 5% carbon dioxide (CO2) atmosphere, 500 μl of 
the supernatant of cell cultures was collected and ad-
ded to 50 mL of Griess reagent (1.5% sulfanilamide 

in 5% H3PO4, 0.1% in naftiletilene diidrocloride dia-
mine H20). Subsequently, the reading was performed 
on a spectrophotometer at 540 nm. The nitrite concen-
tration was calculated by the sodium nitrite standard 
curve (NaNO2) and data expressed in μM/mL nitrite/
nitrate.

Analysis of the superoxide radicals’ (O2
-) production

To evaluate the superoxide production formed, it 
was prepared a discontinuous analysis system exami-
ned evaluated every 1 hour during 2 hours. For prepa-
ring this system was used cultured monocytes (2ml/
well with 1x106 cells/ml RPMI 1640) plus cytochrome 
and PMA (phorbol-PMA myristate acetate, Sigma) 
prepared in a 3000μg/ml concentrated solution in so-
dium sulfoxide dimethyl (DMSO, SIGMA). The PMA 
used to stimulate the cells was diluted to 2μg/ml in 
2145 ml of Hanks (HBSS balanced salt solution, GIB-
CO) and placed in wells of the culture plate. Subse-
quently, 700 μL aliquots were collected and placed in 
eppendorf tubes at time zero, which corresponded to 
the blank. Immediately after collection, aliquots were 
paralyzed in ice bath. Subsequent samples were hour-
ly collected at under the same conditions. Afterwards, 
the reading was performed in spectrophotometer at 
550nm. Final results were expressed as nmol/ml.

Statistical analysis

The Student t test was used for comparison among 
experimental groups. To compare the changes occu-
rred after treatment with the WHO protocol, the Stu-
dent t paired test was used. Results are presented as 
mean ± standard deviation. Statistical significance was 
considered by assuming a 5% critical level (p <0.05) in 
all cases. Data were analyzed by the Graphpad Prism 
software version 5.1.

Results

Severely malnourished children had an average of 
12.7 days of hospital stay, ranging from 6 to 26 days. 
The main diagnoses, in addition to severe malnutri-
tion, were respiratory tract infection (54.5%), diarrhea 
(27.3%) and other (18.2%).

Figure 1 shows that patients with severe malnutrition 
showed no change in the number of total leukocytes 
if compared to the group of well-nourished children. 
This difference was not observed after introducing the 
WHO protocol in the hospital. Regarding the number 
of lymphocytes, these were significantly different only 
in malnourished patients at discharge if compared to 
well-nourished children, where lower numbers of the-
se cells were shown after treatment using the WHO 
protocol. There was no difference between groups in 
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the number of segmented neutrophils, eosinophils and 
monocytes.

The percentage of cell adhesion of monocytes did 
not differ between the groups, as can be seen in Fi-
gure 2. The phagocytosis in response to S. cerevisiae 
was lower (p= 0.0236) in monocytes of malnourished 
children than in children from the control group. Af-
ter treatment using the WHO protocol, these values   
showed a significant improvement in their activity 
(p=0.005), with a phagocytic function similar to that 
found in healthy children.

The production of NO and O2
- in a macrophage 

culture supernatant (Fig. 2) demonstrated to be very 

low (p<0.05) in malnourished children if compared to 
healthy children after in vitro stimulation. At the time 
of hospital discharge, there was a significant increase 
in production when compared to the time of admis-
sion. However, these values remained lower (p<0.05) 
when compared to the control group.

Discussion

The impairment of the immune system has been 
observed in children with nutritional deficiencies, 
especially malnutrition14, as nutrient deficiencies and 

Fig. 1.—A-E Leukogram of children under two years of age treated at IMIP, Recife - Brazil, 2010.
*Significant difference if compared to the control group (Student t test), with p=0.0338.
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changes in nutritional status can negatively influen-
ce the immune response and host resistance to infec-
tion15. Malnutrition increases susceptibility and seve-
rity of diseases caused by bacteria, viruses, parasites 
and other pathogens16, probably due to an atrophy 
of central and peripheral lymphoid organs17,18, with 
changes in leukocyte response to infections due to 
the reduction in the reserve compartment of the bone 
marrow19.

No significant changes in the number of white blood 
cells were found in severe malnutrition, in accordance 
with Nájera et al., who evaluated malnourished and 
well-nourished children with gastrointestinal and res-
piratory infection and did not observe white blood cell 
count changes when compared to the control group20. 
On the other hand, an study with animals found a de-
crease in leukocyte numbers and leukocyte migration 
in undernourished infants resulting from hypocellula-
rity in the bone marrow and in the peripheral blood3. 
There is a report of leukocytosis and leukopenia in 
malnourished patients. However, leukopenia is always 
present in situations where malnutrition is not accom-
panied by other diseases19.

Regarding the assessment of the number of lympho-
cytes after treatment, according to WHO guidelines, 
there was no significant change in the number of cells. 
However, when compared to well-nourished children, 
the number of lymphocytes was reduced. It is sugges-
tive, therefore, that malnourished children hospitali-
zed after resolution of infection/inflammation showed 
decreased values of lymphocytes by the reduction in 
their recruitment cells. This finding may be explained 
by the fact that severe malnutrition during childhood 
affects the development of the thymus, which compro-
mises immunity in children through a long-term reduc-
tion in lymphocyte count21.

The thirteen-day hospital stay, on average, proved 
to be insufficient to maintain cellular levels of lym-
phocytes in the blood similar to well-nourished chil-
dren, a damage that may be the result of protein de-
ficiency or deficiency of elements such as iron, zinc 
and copper, or due to hormonal imbalance involving 
adrenaline, insulin, thyroxine or cortisol22. Added to 
this, the need for a period of approximately two mon-
ths in nutritional treatment, so that there is a complete 
recovery of the thymus, and thus appropriate and ma-

Fig. 2.—Immune response of children under two years of age treated at IMIP, Recife - Brazil, 2010.
(A) adherence index, (B) phagocytic activity, (C) nitric oxide (NO) production, (D) superoxide (O2

-) production.
* Significant difference with control group (Student t test), with p<0.005. ** Significant difference with malnourished admission (paired 
Student t test) with a p<0.005. *** Significant difference with control group (Student t test) and with malnourished admission (paired 
Student t test) with a p<0.005.
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tured levels of lymphocytes in the bloodstream, was 
reported23,24.

There was no impairment of cellular adhesion be-
tween the groups, which may correspond to an effi-
cient allocation to the infection site during the stage 
that follows macrophage adherence, i.e., phagocytosis. 
Morais et al. found similar results, suggesting that mal-
nutrition may affect defense mechanisms that depend 
on the activation of macrophages and not necessarily 
before activation25. Divergent findings from other stu-
dies, where both a decrease in adhesion of leukocytes26 
as well as an increase 27 in the presence of malnutrition, 
are reported.

The phagocytic activity in malnutrition was redu-
ced, consistent with literature findings4,28. It demons-
trates that the phagocytic function is susceptible to 
malnutrition and suggests that functional alterations 
of the macrophages may be involved in the immune 
response failure30, since, in response to infection, the 
immune system initially executes the innate mecha-
nism6, being the macrophages the most prominent cell 
derived from blood monocytes to migrate to the tis-
sue28. After phagocytes reach the inflammatory site, 
the phagocytosis mechanism becomes the main line of 
defense against pathogens that exceeded mechanical 
barriers. After adhesion to the surface of phagocytes, 
the microorganisms are internalized and subsequently 
destroyed29.

At hospital discharge, phagocytosis of patients 
showed an increased activity, with a significant si-
milarity to the phagocytic ability of well-nourished 
children, in accordance with Vásquez-Garibay et al., 
in their work, twelve malnourished children were eva-
luated from three to eighteen months of age after four 
weeks of nutritional recovery. No significant impro-
vement of the phagocytic ability of neutrophils was 
observed27,28.

Concerning free radicals, NO and O2
-, they showed 

a decreased production in severe malnutrition, a result 
also found by other researchers5,25, suggesting higher 
deficits in the microbicide function of macrophages. 
The activation of macrophages after internalization of 
pathogens induces intracellular production of potent 
microbicide products, which are responsible for the 
destruction of the phagocytized microorganisms31. The 
evaluation of the synthesis of oxidant substances is con-
sidered sensitive and convenient to monitor the func-
tion of macrophages32, since a low synthesis of these 
free radicals may result in bacterial resistance, leading 
to proliferation and compromising this defense stage33.

Both NO and O2
- showed a significant increase after 

treatment using the WHO protocol in hospital. Howe-
ver, the production of these free radicals was reduced 
when evaluating macrophages of well-nourished child, 
which may compromise the adequate microbicide acti-
vity against infectious agents. The patients may impro-
ve unfavorably due to infections, even if leukocytes 
contain pathogens that have been ingested by phago-
cytosis, if they are not destroyed effectively.

A study conducted by MacMurray et al. found that 
a four to six-week period is sufficient to the impro-
vement of immunological parameters in malnourished 
children, demonstrating that the abnormality in the 
destruction of pathogens is due to malnutrition34. A si-
milar result found by Vásquez-Garibay et al., in which 
the microbicide activity of studied phagocytes was 
successfully achieved after four weeks of nutritional 
recovery28. The hospital stay in our study, which con-
sisted of about thirteen days, proved to be insufficient 
to reverse microbicide capacity.

During the treatment of severe malnutrition, immu-
ne recovery should be considered as a part of disease 
management, since the infection, among other factors, 
creates an additional demand of an already depleted 
nutritional status due to the need for rapid protein syn-
thesis and cell proliferation for host defense35. The dis-
charge criteria, successful treatment of the reason of 
admission and a 10g/kg weight gain for three consecu-
tive days did not follow a full immunological recovery 
of these patients. Chevalier et al. suggest evaluation of 
arm circumference and thymus ultrasound as means to 
assess the full recovery of the patient, as well as one 
month of hospitalization, so that the child is able to 
safely face a pathogenic environment 24.

Conclusion

The data lead us to infer that severe malnutrition 
adversely affects the immunity of children, and the 
use of WHO protocol as a treatment for severe mal-
nutrition proved to be a significant improving me-
chanism of the phagocytic function. However, the 
hospital stay was insufficient to restore cell-media-
ted immunity, as shown by evaluating the number of 
lymphocytes as well as restoring microbicide activi-
ty. Thus, it is necessary to evaluate other criteria in 
addition to those already used to ensure that children 
with severe malnutrition do perpetuate in the malnu-
trition-infection cycle.
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Abstract

Background: we investigated the relationships between 
thyroid function and obesity severity, metabolic syndro-
me (MS) and MS components in 260 obese children and 
adolescents 10–17 years of age.

Objectives: we aimed to determine the association of 
thyroid functions with obesity severity and the compo-
nents of metabolic syndrome (MS) in pediatric obese pa-
tients.

Methods: only obese children and adolescents were in-
cluded, and divided the obese children into three groups 
according to body mass index (BMI)-SDS quartiles. The 
first quartile was group 1, the second and third quarti-
les were group 2, and the fourth quartile was group 3. 
Group 3 indicated severe obesity. The modified WHO 
criteria adapted for children were used to diagnose MS. 
We assessed anthropometric data and serum biochemical 
parameters, including the lipid profile and fasting glu-
cose (FG), insulin, thyroid-stimulating hormone (TSH), 
free thyroxine (fT4), and free triiodothyronine (fT3) le-
vels. Blood pressure (BP) was measured with a standard 
digital sphygmomanometer. The homeostasis model as-
sessment of insulin resistance was calculated to determi-
ne insulin resistance (IR).

Results: TSH level was significantly higher in obe-
se children with MS than that in the others (p = 0.045). 
Mean TSH level was not different among the BMI-SDS 
groups (p = 0.590). TSH levels and the fT3/fT4 ratio were 
not different in children with dyslipidemia, IR or hyper-
tension (p = 0.515, 0.805, 0.973, 0.750, 0.515, and 0.805, 
respectively).

Discussion: obesity severity does not affect TSH level 
or the fT3/fT4 ratio in obese children and adolescents. 
IR is in close relationship with TSH level. Elevated TSH 
level is a risk factor for MS.

(Nutr Hosp. 2015;32:645-651)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9212
Key words: Obesity severity. Thyroid hormones. Metabo-

lic syndrome.

LAS RELACIONES ENTRE LAS HORMONAS 
TIROIDEAS Y LA SEVERIDAD DE LA 

OBESIDAD, EL SÍNDROME METABÓLICO Y 
SUS COMPONENTES EN NIÑOS TURCOS CON 

OBESIDAD

Resumen

Antecedentes: hemos investigado las relaciones entre la 
función tiroidea y la severidad de la obesidad, el síndro-
me metabólico (MS) y los componentes del MS en 260 
niños y adolescentes obesos de entre 10 y 17 años de edad.

Objetivos: pretendemos determinar la asociación de las 
funciones tiroideas con la severidad de la obesidad y los 
componentes del síndrome metabólico (MS) en pacientes 
pediátricos obesos.

Métodos: solo se incluyeron niños y adolescentes obe-
sos, y se dividió a los niños obesos en tres grupos según 
los cuartiles de índice de masa corporal (BM). El primer 
cuartil fue el grupo 1, el segundo y tercer cuartil fueron 
el grupo 2, y el cuarto cuartil fue el grupo 3. El grupo 3 
indicó obesidad severa. Los criterios WHO modificados 
adaptados para los niños se utilizaron para diagnosticar 
MS. Evaluamos los datos antropométricos y los paráme-
tros del suero bioquímico, incluyendo el perfil lípido y 
los niveles de glucosa en ayunas (FG), insulina, hormo-
na estimulante del tiroides (TSH), tiroxina libre (fT4) y 
triyodotironina libre (fT3). Se midió la presión sanguí-
nea (BP) con un esfigmomanómetro digital estándar. La 
evaluación del modelo de homeostasis de la resistencia de 
la insulina se calculó para determinar la resistencia a la 
insulina (IR).

Resultados: el nivel de TSH fue significativamente ma-
yor en niños obesos con MS que en los demás (p = 0,045). 
El nivel medio de TSH no fue diferente entre los grupos 
BMI (p = 0,590). Los niveles de TSH y la proporción fT3/
fT4 no fueron diferentes en niños con dislipidemia, IR 
o hipertensión (p = 0,515; 0,805; 0,973; 0,750; 0,515 y 
0,805, respectivamente).

Discusión: la severidad de la obesidad no afecta al nivel  
de TSH ni a la proporción fT3/fT4 en niños y adolescentes 
obesos. La IR está en relación directa con el nivel de TSH. 
El nivel elevado de TSH es un factor de riesgo para el MS.

(Nutr Hosp. 2015;32:645-651)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9212
Palabras clave: Severidad de la obesidad. Hormonas ti-
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Introduction

The prevalence of childhood obesity has increased 
dramatically worldwide over the past 30 years 1-3. The 
prevalence of obesity in Turkish children (3.7–15.4%) 
parallels that in many other countries4-7. This increa-
sed prevalence of obesity has led to an increase in the 
frequency of metabolic syndrome (MS). However, 
the relationships between thyroid hormone levels and 
MS, insulin resistance (IR), and other metabolic disor-
ders related to obesity have not been fully explained 
in children1, 8. Thyroid stimulating hormone (TSH), 
free triiodothyronine (fT3), and free thyroxine (fT4) 
levels in children with obesity vary from normal to 
elevated8. Thyroid hormones are primarily involved 
in energy homeostasis, lipid and glucose metabolism, 
and hypertension. Low fT4 levels are associated with 
IR and MS, which lead to increased cardiovascular 
disease risk9. Subclinical hypothyroidism (SH) is the 
beginning stage of overt hypothyroidism and is cha-
racterized by a mild increase in TSH in a patient with 
a normal serum T4 level. TSH has been associated 
with hyperlipidemia, IR, and obesity in adults10. Overt 
hypothyroidism leads to an increase in plasma total 
cholesterol (TC) level and blood pressure (BP). Low 
normal fT4 levels in adults are associated with grea-
ter IR, and subjects with low normal thyroid function 
are at increased risk for cardiovascular disease11. The 
purpose of this study was to examine the associations 
among thyroid function and obesity severity, MS com-
ponents and its components in Turkish children and 
adolescents with obesity.

Methods

This study was conducted retrospectively. All of the 
clinical parameters and laboratory values were mea-
sured at the same time for each paticipiant. A total of 
260 obese children 10-17 years of age who were admi-
tted to the School of Medicine at Gaziosmanpaşa Uni-
versity between January 2013 and October 2014 were 
included in this study. Participants were diagnosed 
as obese according to body mass index (BMI) SDS, 
considering the growth curve for each sex and cut-off 
points proposed by the WHO12. Weight was measured 
using a digital scale (Seca Corp., Chino, CA, USA) 
with patients wearing light clothing. Height was me-
asured using a portable stadiometer (Seca). BMI was 
calculated as weight in kg divided by height in me-
ters squared (kg/m2). A patient was considered obese 
if their BMI was > 95th percentile13. BMI percentile 
curve for Turkish children was used to determine obe-
sity14. Obese children were divided into three groups 
according to BMI-SDS quartiles. The first quartile 
was group 1, the second and third quartiles were group 
2, and the fourth quartile was group 3. Group 3 indica-
ted severe obesity. BP was measured using a standard 
digital sphygmomanometer (Omron705IT; Omron 

Electronics, Ltd., Hoffman Estates, IL, USA) and an 
appropriate collar according to the Fourth Report on 
the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Pressure in Children and Adolescents, consi-
dering sex, age, and the height percentile as follows: 
normal BP (systolic and diastolic BP < 90th percenti-
le), prehypertensive (90–95th percentile), and hyper-
tensive (BP ≥ 95th percentile)13,15. Biochemical data 
were obtained retrospectively from hospital records. 
Blood samples were collected the morning following 
a 10–12-h overnight fast to measure serum fasting 
glucose (FG), TC, high-density lipoprotein choles-
terol (HDL-C), low-density lipoprotein cholesterol 
(LDL-C), and triglycerides (TGs)  using enzymatic 
methods and an autoanalyzer (COBAS 6000; Roche 
Diagnostics, Indianapolis, IN, USA). Dyslipidemia 
was defined according to the TC, HDL-C, and TG le-
vels. The TC cut-off value used was the accepted la-
boratory normal range. The other cutoff values were: 
HDL < 35 mg/dL, TG > 150 mg/dL, and FG >110 mg/
dL. Abnormal glucose homeostasis was determined 
according to the FG level and the homeostasis model 
assessment of insulin resistance (HOMA-IR) and the 
oral glucose tolerance test values. HOMA-IR was cal-
culated according to the Levy formula: FG × fasting 
insulin/22.5; IR was considered present if the value 
was > 3.16. The patient was considered to have ab-
normal glucose homeostasis if FG was > 110 mg/dl or 
the 120-min glucose level was 140–200 mg/dl16, 17. Pa-
tients were diagnosed with MS according to the mo-
dified WHO criteria for children18. Insulin, fT3, fT4, 
and TSH levels were determined by electrochemilu-
minescence immunoassay (COBAS C-501&E-601; 
Roche Diagnostics). Exclusion criteria were hepatic 
viral infection, alcohol consumption, history of paren-
teral nutrition, type 2 diabetes mellitus, cushing syn-
drome, overt hypothyroidism and use of drugs known 
to affect thyroid function.

MS was defined according to the modified WHO 
criteria adapted for children. Patients were diagnosed 
with MS if they met three of the following four WHO 
criteria: (1) obesity; (2) abnormal glucose homoeosta-
sis; (3) hypertension; and (4) dyslipidemia19.

Statistical analysis

Data are expressed as mean±standard deviation. In-
dependent sample t test or one way analysis of varian-
ces were used to compare the continuous normal data 
between/among groups. For post-hoc comparisons be-
tween the pair-wise groups, the Tukey HSD test was 
used. Chi-Square test or Yates Correction Chi-square 
test was used to compare the categorical data between/
among groups. Categorical variables were presented 
as a count and percentage. A p-value <0.05 was con-
sidered significant. Analyses were performed using 
SPSS 19 (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM 
Co., Somers, NY).
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Results

The demographic, anthropometric, physical, and 
biochemical findings for the three groups are shown 
in table  I. Sys tolic BP was significantly higher in 
group 3 than that in groups 1 and 2 (p < 0.001). Dias-
tolic BP was not different among the groups (p = 
0.469).

No differences in the lipid profile or the TC, TG, 
LDL-C, or HDL-C levels were observed among the 
groups. TC, TG, and LDL-C levels were slightly hi-
gher in group 3 than those in the other groups, but 
the differences were not significant. TG and LDL-C 
levels increased as obesity severity increased. The 
lowest TC level was observed in group 2. FG levels 
were normal, and no difference was observed among 
the groups. Fasting insulin levels were significant-
ly different among the groups (p < 0.001). The hi-
ghest fasting insulin level was detected in group 3. 
In addition, fasting insulin level increased as obesity 
severity increased. IR was detected in 148 (%56.9) 
children and 25 were in group 1, 75 were in group 2, 
48 were in grup 3. In group 3 mean HOMA-IR value 

was significantly higher than that in the other groups 
(p < 0.001). The presence of IR seemed to depend on 
obesity severity. Children with IR had significantly 
higher systolic BP, TC and TG levels and they had 
lower HDL levels than those without IR. While mean 
systolic blood pressure was significantly different 
among groups (p<0.001), diastolic blood pressure 
was not different among groups (p:0.469). TSH, fT4 
and fT3 levels were similar among the groups. TSH 
level was slightly higher in group 3 than those in the 
other groups, but the difference was not significant 
(p:0.863). The fT3/fT4 ratio was not different among 
the groups (p:0.569).

The fT3/fT4 ratio was not affected by any of the va-
riables defined in table II. Only the group 3 TC level 
was negatively correlated with the fT3/fT4 ratio. There 
is no correlation between severity of obesity and ab-
normal glucose homeostasis, hypertension, dyslipide-
mia, or the occurrence of MS. The presence of MS and 
MS parameters were compared among the groups. The 
prevalence of MS was 31.5% and abnormal glucose 
homeostasis (%57.3) was the most frequently seen MS 
component in the obese children. MS and MS com-

Table I 
Demographic, anthropometric and other characteristics of obese children

Variables Group1 Mean±SD Group2 Mean±SD Group3 Mean±SD p

Number (m/f) 65 (38/27) 130 (76/54) 65 (43/22)

Age (years) 9.78±1.91a 12.55±2.31b 14.11±1.96c <0.001

Weight (kg) 48.64±9.29a 68.9±11.41b 91.93±15.59c <0.001

BMI-SDS 2.15±0.44a 2.59±0.44b 3.09±0.38c <0.001

Systolic blood pressure (mmHg) 105.59±11.51 115.15±13.3 119.62±14.09 <0.001

Diastolic blood pressure (mmHg) 71.59±10.93 73.75±10.85 73.4±10.27 0.469

Total cholesterol (mg/dL) 163.09±33.08 161.49±36.11 167.42±28.56 0.514

Triglycerides (mg/dL) 101.73±41.51 119.91±67.64 120.18±51.86 0.252

LDL-cholesterol (mg/dL) 99.89±30.27 103.49±29.43 108.8±29.80 0.243

HDL-cholesterol (mg/dL) 47.86±11.22 48.46±14.34 46.3±11.26 0.558

Fasting glucose (mg/dL) 83.53±10.32 86.22±10.27 87.14±8.76 0.092

Fasting insulin (µIU/mL) 14.46±8.67a 19.61±12.22b 26.76±16.02c <0.001

AST (U/L) 25.08±8.39 27.4±13.84 26.3±9.50 0.423

ALT (U/L) 20.86±12.95 26.5±27.01 25.31±15.42 0.089

HOMA-IR 2.97±1.73a 4.21±2.77b 5.75±3.48c <0.001

fT3 (pg/mL) 4.06±0.63 4.19±0.73 4.07±0.69 0.428

fT4 (pg/mL) 1.3±0.20 1.34±0.72 1.25±0.18 0.523

TSH (µIU/mL) 2.98±1.19 3.09±1.67 3.1±1.32 0.863

fT3/fT4 3.19±0.49 3.30±0.75 3.31±0.64 0.569
BMI: body mass index, LDL: low density lipoprotein, HDL: high density lipoprotein, AST: aspartate aminotransferase, ALT: alanine 
aminotransferase, HOMA-IR: homeostais model assesment of insulin resistance, fT3: free triiodothyironine, fT4: free thyroxine, TSH: thyroid 
stimulating hormone.
*Values are expressed as mean±SD or median[IQR]. For group factor different superscript letters (a,b,c) in the same column (ANOVA) indicate 
a statistical significant difference.
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ponents’ frequency were demonstrated according to 
groups in table III.

TC, TG and LDL-C levels were significantly hi-
gher in obese children with MS than those without 
MS (p<0.001). Fasting insulin and HOMA-IR le-
vels were significantly high in obese children with 
MS (p<0.001). The TSH levels were higher than ≥ 4 
mIU/L in 67 patients and 26 (%10) of them had MS. In 
contrast to the fT3/fT4 ratio, TSH levels were higher 
in children with MS than in those without. TSH levels 
and fT3/fT4 ratios of children with IR, abnormal glu-
cose homeostasis, dyslipidemia and hypertansion were 
not different from those of children without these con-
ditions. According to OGTT results 18 (%6.9) children 
had impaired glucose tolerance and 8 of them had MS 
and no one had type 2 diabetes mellitus.

Discussion

Several studies have compared the relationships 
among thyroid hormones, obesity, and MS in healthy 
children. However, we investigated the relationships 
among these parameters according to obesity severity 
in obese children and adolescents. Obesity is a mul-
ti-factorial medical problem triggered by environmen-
tal and genetic factors. The main problem is higher die-
tary energy intake that the body’s energy requirement8. 
Childhood obesity is a worldwide health problem, and 
its prevalence has increased dramatically in the last 30 
years1,10. Additionally, the prevalence of dyslipidemia, 
hypertension, IR, and MS has increased with the in-
crease in obesity. Thyroid hormones affect lipid and 
glucose metabolism, as well as BP, but data regarding 

Table III 
Frequency of MS and MS components in groups

Groups
p

Group1 n (%) Group2 n (%) Group3 n (%)

Abnormal glucose homeostasis 39 (60) 77 (59.2) 33 (50.8) 0.467

Hypertension 50 (82) 90 (83.3) 44 (74.6) 0.374

Dyslipidemia 32 (50) 58 (45.7) 26 (40.6) 0.566

Metabolic syndrome  45 (69.2) 94 (72.3) 39 (60) 0.216

Table II 
Pearson’s Correlations of fT3/fT4 ratio with metabolic variables in groups

 
Group1 Group2 Group3

r p r p r p

Age (year) -0.073 0.612 0.028 0.791 -0.208 0.162

Weight (kg) 0.029 0.844 0.095 0.363 0.111 0.457

BMI-SDS 0.061 0.675 -0.037 0.726 0.233 0.114

Fasting Glucose (mg/dL) 0.257 0.072 0.011 0.916 -0.025 0.867

Fasting Insulin (µIU/mL) -0.103 0.477 -0.152 0.145 0.085 0.570

OGTT 120min. -0.114 0.446 -0.085 0.435 0.054 0.731

Diastolic blood pressure (mmHg) -0.175 0.268 -0.063 0.573 0.047 0.771

Sistolic blood pressure (mmHg) -0.083 0.592 0.128 0.259 0.111 0.479

Triglyserid (mg/dL) -0.071 0.626 0.095 0.372 0.054 0.727

HDL- cholesterol (mg/dL) 0.082 0.578 -0.028 0.793 -0.085 0.584

Total- cholesterol (mg/dL) 0.131 0.371 -0.200 0.056 -0.296 0.045

LDL- cholesterol (mg/dL) 0.262 0.069 -0.121 0.258 -0.027 0.861

HOMA-IR -0.029 0.841 -0.142 0.174 0.055 0.712

ALT (U/L) 0.121 0.403 -0.060 0.566 0.004 0.979

AST (U/L) 0.062 0.673 -0.096 0.362 -0.012 0.934
BMI: body mass index, OGTT: oral glucose tolerance test, LDL: low density lipoprotein, HDL: high density lipoprotein, AST: aspartate 
aminotransferase, ALT: alanine aminotransferase, HOMA-IR: homeostais model assesment of insulin resistance, fT3: free triiodothyironine, 
fT4: free thyroxine,
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the significance of thyroid function in obese subjects 
are limited9,10,20. Many studies have compared thyroid 
hormone levels in healthy and obese groups, and their 
results suggest that TSH levels are significantly higher 
in obese children than those in healthy children with 
frequencies of 2–22.2%21,22. In the present study, eleva-
ted serum TSH levels (≥4 mIU/L) were found in 25.7% 
of obese children and adolescents, but TSH levels did 
not increase significantly in parallel with obesity se-
verity. Our results were slightly higher than reported 
in the literature. This increase in number of elevated 
TSH levels may be caused from the lack of exculision 
of Hashimato thyroiditis. Hashimato thyroiditis fre-
quency is higher in obese children than normal weight 
children. Some investigators have suggested that there 
is correlations between TSH, thyroid hormones, and 
BMI, whereas others have found no correlations23-25. 
Lobotkova et al. reported that TSH levels are signi-
ficantly higher but fT3 and fT4 levels are similar in 
obese children than in healthy controls23.

In the present study we found no difference in the 
fT3/fT4 ratio among our groups. Some investigators 
have demonstrated that the fT3/fT4 ratio is significantly 
higher in obese children than that in normal weight chil-
dren. They claimed that this increase is due to higher 
conversion of fT3 to fT4 from increased deiodinase 
activity as a compensatory mechanism for fat accumu-
lation to improve energy expenditure but keep in mind 
that this hypothesis has not been demonstrated yet26. 
However, we found that the fT3/fT4 ratio did not in-
crease as obesity severity increased. On the other hand 
fT3/fT4 ratio is in a negative correlation with TC levels. 
This condition may support this uncorroborated hypo-
thesis forementioned. Spadafranca et al. demonstrated 
that neither TSH level nor fT3/fT4 ratio increased ba-
sed on obesity severity in a large obese group27. Villa et 
al. demonstrated that in their study BMI is in a positive 
correlation with TSH and thyroid volüme in an adult po-
pulation28. Muscogiuri et al. reported that BMI may not 
reflect the distribution of adipose tissue, and that vis-
ceral adipose mass is the best predictor of TSH level29. 
Iodine deficiency is a determinant of elevated TSH level 
in children with obesity. Many studies that have eva-
luated TSH and thyroid hormones in obese children did 
not measure urinary iodine levels8,10,23. Free T3 levels 
in obese subjects are reportedly normal or higher than 
normal. Lobotkova et al. found that fT3 levels in obese 
children are similar to those in healthy children23,30.

We investigated the relationship between thyroid 
hormone levels and MS and MS components. In the 
present study 67 obese children’s TSH level was ≥4 
ng/mL and 26 of them with MS. In contrast to the fT3/
fT4 ratio, TSH levels were higher in children with MS 
than in those without. Previous studies showed that 
TSH levels are significantly higher in obese adults with 
MS than in those without31-33. According to the HO-
MA-IR, IR was present in 56.9% of our participants 
but the TSH level and fT3/fT4 ratio were not different 
in subjects with or without IR. Many studies support 

the relationship between insulin sensitivity and thyroid 
hormones. Small deviations in thyroid hormone levels 
may result in IR11. Owecki demonstrated that TSH 
level does not influence insulin sensitivity according 
to the HOMA-IR as in this study34. We also found no 
differences in abnormal glucose homeostasis, hyper-
tension, dyslipidemia, or MS (except IR) among the 
groups according to the HOMA-IR.

In addition, dyslipidemia was present in 44.6% of 
the study group in our study, and TSH levels and fT3/
fT4 ratio were not significantly higher in dyslipidemic 
children than in those without although the relations-
hip between TSH level and the lipid profile is well de-
fined35,36. Although the results were different in diffe-
rent studies, we could also find elevation of TSH may 
cause dyslipidemia. Lai et al. found that there is no re-
lationship between dyslipidemia and thyroid hormone 
levels as in the present study37. Our results show that 
19.3% of our subjects were hypertensive, and that TSH 
levels and fT3/fT4 ratio were similar in both children 
with hypertension and without hypertension. Wang et 
al. reported that there is no relationship between TSH 
levels and systolic or diastolic blood pressure38. These 
findings seem to exclude a direct role for blood pressu-
re and dyslipidemia on the central thyrostat and/or on 
the thyroid hormone secretion and/or on the peripheral 
conversion from FT4 to FT3.

Conclusion

TSH level may not increase with an increase in obe-
sity severity; however, it may affect the occurrence of 
MS but not all of the MS parameters. The fT3/fT4 ratio 
was not related to BMI-SDS, but may be associated 
with visceral adipose tissue. Further studies with grea-
ter power are needed to detect the cause and effect re-
lationship between obesity severity and thyroid func-
tion in obese children and adolescents.

Limitation

Thyroid ultrasonography was not performed. Num-
ber of elevated TSH levels were slightly high in our 
study. Visceral adipose tissue was not measured. Thus, 
we are unsure whether TSH level, the fT3/fT4 ratio, 
IR, or MS is associated with visceral adipose tissue.
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Resumen

 El consumo de productos de herboristería es debido 
principalmente a la percepción de que al ser “naturales”, 
solo pueden ser beneficiosos y carecen de riesgos para la 
salud. Sin embargo, las propiedades de los mismos están 
escasamente estudiadas y contrastadas.

 Se presentan cuatro episodios de hepatotoxicidad por 
productos naturales en tres niños, analizándose sus ca-
racterísticas epidemiológicas y clínicas. Se hace especial 
hincapié en la importancia de una correcta anamnesis 
para la sospecha diagnóstica.
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HEPATOTOXICITY FROM THE CONSUMPTION 
OF HERBALIST PRODUCTS BY A PAEDIATRIC 

POPULATION

Abstract

 The consumption of herbal products is mainly due to 
the perception that being “natural” can only be benefi-
cial and without risk to health. However the properties 
thereof are poorly studied and proven.

 Four episodes are presented of hepatotoxicity from the 
consumption of herbal products, by three children. We 
analyse the epidemiological and clinical characteristics 
of these products, and stress the importance of proper 
anamnesis for accurate diagnosis.
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Introducción

Las enfermedades hepáticas de la infancia tienen 
como causa más frecuente las infecciones virales y no 
tóxico-medicamentosa como ocurre en el adulto . El 
hígado del niño, en teoría, está más protegido que el 
de los adultos frente a hepatotoxinas debido a la ma-
yor cantidad de glutatión (principal componente de las 
vías detoxificantes) e hipertrofia de algunas vías me-
tabólicas como la sulfatación, que pueden compensar 
el déficit madurativo de otras como la glucuronocon-
jugación1.

No obstante, hay determinadas sustancias cuya pro-
babilidad de producir lesión hepatotóxica disminuye 
con la edad como es el caso de: Ac. valproico, parace-
tamol, ciclosporina y vincristina2.

La medicina alternativa incluye un grupo heterogé-
neo de prácticas que son utilizadas con gran frecuencia 
en la población general con un crecimiento importante 
en países desarrollados en los últimos años. En el mar-
co de la medicina alternativa, el consumo de productos 
botánicos es el que mayor auge ha alcanzado y el que 
mayor incremento ha experimentado en las últimas 
décadas3, estimándose una prevalencia actual entre un 
18,6 y el 37% con amplias variaciones entre distintos 
países y tipos de estudios4. 

Este aumento en el consumo de productos herbales 
es debido principalmente a la percepción de que al ser 
“naturales” sólo pueden ser beneficiosos y carecen de 
riesgos para la salud. Sin embargo, aunque hoy día sa-
bemos que las sustancias de origen vegetal no carecen 
de efecto biológico, las propiedades de las mismas es-
tán escasamente estudiadas y contrastadas5. 
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Pacientes y método

Los pacientes descritos pertenecen al Registro es-
pañol de hepatotoxicidad en la población pediátrica1. 
Este Registro comenzó a funcionar en el año 2008 y 
tiene recogidos en la actualidad un total de 70 casos de 
toxicidad hepática en la infancia.

La información de cada paciente incluye datos so-
bre:

 – Variables demográficas
 – Características del tratamiento al que se imputa la 
reacción, medicación concomitante 

 – Curso del episodio. Variables de laboratorio du-
rante la reacción, hasta la eventual resolución y/o 
cada 6 m. desde el inicio.

 – Datos histológicos si procede
 – Exclusion de causas alternativas

La interpretación de los datos de laboratorio se co-
rrelacionarán con las lesiones anatomo-patológicas, 
según los criterios establecidos en la Conferencia In-
ternacional de Consenso celebrada en 19905,6 en:

1. Lesión hepatocelular: incremento aislado de ALT 
dos veces superior al límite de la normalidad o 
actividad de ALT/FA expresada en múltiplos del 
límite superior de la normalidad mayor a 5. En 
los niños como la FA esta elevada por la fracción 
ósea, hay que usar la isoenzima hepática de la 
fosfatasa alcalina.

2. Lesión colestásica: incremento aislado de FA su-
perior a dos veces el valor normal o ALT/FA in-
ferior a dos. 

3. Lesión mixta: ALT elevada, incremento de FA y 
ALT/FA mayor a dos pero inferior a cinco. 

En todos los casos remitidos al registro se evalúa la 
causalidad, primero por juicio clínico y posteriormente 
mediante la aplicación de la escala Council for Inter-
nacional Organizations of Medical Sciences(CIOMS/
RUCAM)8,9. 

Con estas consideraciones previas, hemos detectado 
un total de 4 reacciones hepatotóxicas secundarias a 
productos de herboristería en tres pacientes lo que co-
rresponde a un 5,7% de los casos del registro.

Los productos implicados han sido anís verde, anís 
estrellado y cola de caballo. En el caso del anís verde, 
se produjo una reexposición accidental por el descono-
cimiento previo de la causa de la hipertrasaminasemia.

Descripción de los enfermos

Caso 1

Se trata de un niño de dos meses de edad que con-
sulta en el servicio de urgencias hospitalarias por 
rechazo de las tomas en las 24 horas previas. En la 

exploración física no se encuentran datos de interés. 
En la anamnesis se registra la ingestión, en los 20 días 
previos, de una infusión con “cola de caballo”. Se tra-
ta de un niño sin antecedentes personales ni familiares 
de interés que recibe la infusión por estreñimiento y 
dispepsia. En la analítica realizada en el momento de 
la consulta los únicos hallazgos patológicos son la pre-
sencia de una cifra de GPT de 10,3 XLSN y de GOT de 
18,3 LSN . Tras descartar razonablemente otras causas 
de aumento de transaminasas se cataloga esta reacción 
hepatotóxica como posible según la escala diagnóstica 
de CIOMS. El enfermo permanece con enzimas hepá-
ticas elevadas durante 60 días.

Caso 2 y 3

Se trata de un niño de 6 años de edad que consulta 
por vómitos mucosos, rinorrea e impresión subjetiva 
por parte de la madre de pérdida de peso en los últimos 
días. En la analítica realizada en este momento destaca 
la presencia de un GPT de 9,5 LSN, GOT 6,2 LSN. 
Precisa ingreso durante 48 horas por la no tolerancia 
hídrica y es dado de alta con diagnóstico de probable 
hepatitis de etiología vírica y seguido en consulta de 
hepatología pediátrica hasta normalización de transa-
minasas que ocurre a los 30 días. Se cataloga como 
probable hepatitis de etiología vírica. 

A los cuatro meses consulta en el servicio de urgen-
cias por un cuadro clínico semejante al del ingreso an-
terior. En la anamnesis realizada se detecta la ingestión 
de un compuesto comercial de venta libre en super-
mercados con menta, manzanilla y anís verde. Refiere 
la madre que esta infusión se la ha ofrecido por presen-
tar vómitos esporádicos al estar cursando un proceso 
respiratorio de vías altas. Indagando en este tema, en 
el ingreso anterior también había ingerido este mismo 
compuesto. En esta ocasión llevaba 5 días tomando la 
infusión, cree recordar que en el episodio previo lo in-
girió durante 7-10 días.

La analítica muestra una GPT de 22,5 LSN y GOT 
de 17,5 LSN. Este aumento de transaminasas perma-
nece durante 40 días. Tras descartar otras causas de 
hepatitis se cataloga como reacción hepatotóxica alta-
mente probable o definida. 

En este caso, en el que la reproducción de los sín-
tomas tras reexposición al mismo preparado apoya 
fuertemente el diagnóstico, ha sido considerado el anís 
verde como probable responsable de la reacción tóxi-
ca por ser este el único con hepatotoxicidad potencial 
demostrada de los compuestos presentes el la infusión.

Caso 4

Se trata de un niño de 4 meses de edad que consul-
taba en el servicio de urgencias por decaimiento. En 
la anamnesis se registra la ingestión de anís estrellado 
comprado en herboristería desde 14 día antes indicado 
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para aliviar los “cólicos del lactante”. En los exámenes 
complementario destaca la existencia de hipoglucemia 
(50 mg/dl) con disminución de actividad de protrom-
bina (22%) e hipertransaminasemia (GPT 20,3 xLSN, 
GOT 17,5 XLSN). Se ingresa para estudio en el que 
se descartan razonablemente las causas infecciosa y 
metabólicas de insuficiencia hepática. Se produce una 
recuperación de las enzimas hepática en 2 meses. Se 
cataloga por la escala de CIOMS de reacción hepato-
tóxica probable por anís estrellado. 

Tarda en normalizar las transaminasas 2 meses. 

 Discusión

Muchos son los factores que pueden contribuir a la 
hepatotoxicidad de los productos de herboristeria: el 
efecto toxico de la/s sustancia/s del mismo, la falta de 
identificación del producto y de sus componentes, la 
selección de una parte errónea de la planta, el almace-
namiento inadecuado, la contaminación de las plantas 
por productos químicos, metales pesados o microor-
ganismos, la adulteración durante la producción y la 
falta o el mal etiquetado de los productos. Por lo tanto, 
establecer el diagnostico de hepatitis toxica por uso de 
productos de herboristería, muchas veces de consumo 
no reconocido, es complicado7.

El daño hepático asociado a fármacos convencio-
nales es un efecto identificado desde hace tiempo y 
valorado por el personal prescriptor en el momento de 
la toma de decisiones farmacoterapéuticas . Sin em-
bargo, en el caso los productos naturales, su identifica-
ción como causa de hepatotoxicidad es relativamente 
reciente, lo que favorece que sea un problema esca-
samente considerado e investigado . En este sentido, 
algunos productos fitoterapéuticos se han asociado 
con la aparición de hepatitis aguda y hepatitis crónica, 
colestasis, lesiones vasculares e incluso fallo hepático 
y cirrosis. Además, las alteraciones hepáticas por es-
tos productos son difíciles de diagnosticar. Por ello, la 
prevención de la utilización y la identificación tempra-
na resulta clave en el control y el tratamiento de estos 
problemas.

El consumo de remedios naturales está muy exten-
dido y va aumentando en los últimos años. La consi-
deración general, basada principalmente en conceptos 
tradicionales, les otorga una serie de beneficios y les 
exime de efectos nocivos. Sin embargo numerosas 
aportaciones en la bibliografía alertan del potencial 
hepatotóxico de estas sustancias4,8-10 

El considerado como “patrón oro” para el diag-
nóstico de hepatotoxicidad es la reaparición de las 
alteraciones clínico-biológicas tras la reexposición al 
fármaco (rechallenge)11,12. Sin embargo, por razones 
éticas, no está indicado volver administrar de forma 
voluntaria una sustancia sospechosa de causar hepa-
totoxicidad, a fin de demostrar de forma más fiable la 
causabilidad. En nuestra serie ha existido reexposición 
en 1 paciente, las sustancia implicada ha sido anís ver-

de. El principal motivo de reexposición accidental ha 
sido la falta de reconocimiento del primer episodio 
como lesión hepatotóxica y el erróneo establecimiento 
de hepatitis de causa viral sin datos objetivos que lo 
sustenten. Se comprobó un mayor ascenso de ALT y 
un intervalo más corto entre exposición e inicio de sín-
tomas en la reexposición. La reexposición involuntaria 
ocurrida es un hecho evitable y potencialmente grave. 

El diagnóstico de causabilidad, tras la adecuada 
sospecha clínica, se debe establecer con la ayuda de 
escalas diagnósticas que valoran una serie de datos 
objetivos mediante una puntuación numérica y esta-
blecen distintas categorías de probabilidad. De todas 
las desarrolladas por distintos grupos son la escala 
de CIOMS/RUCAM5 y la de María y Victorino13 las 
más utilizadas. Ambas valoran los datos existentes en 
6 apartados con un sistema de puntación final con el 
que se establecen diferentes categorías de sospecha. 
Ninguna de las escalas referidas están validadas para 
la población infantil siendo prioritario un método de 
diagnóstico pediátrico más acorde con esta población. 

Hemos utilizado la escala de CIOMS/RUCAM por 
ser un procedimiento establecido en consenso interna-
cional y haber demostrado en varios estudios realiza-
dos en adultos una mayor capacidad para diferenciar 
las distintas categorías de sospecha y mayor consisten-
cia con el juicio clínico realizado por los hepatólogos 
en adultos14

El creciente consumo de plantas medicinales, los 
riesgos e incertidumbres acerca de sus efectos farma-
cológicos y la posibilidad de aparición de interacciones 
con otros medicamentos deben hacer cambiar nuestra 
mentalidad sobre el modo de registrar el consumo de 
estos productos en la historia clínica y su considera-
ción como posibles causantes de efectos adversos . Es 
más, la posibilidad de llegar a detectar los episodios de 
hepatotoxicidad secundarios a sustancias herbales de-
penderá en gran medida de la sospecha clínica y la co-
rrecta anamnesis realizada tanto en la población adulta 
como en la pediátrica. 

Creemos que el conocimiento de que los productos 
de herboristería, lejos de ser inocuos, pueden oca-
sionar efectos adversos, debe animarnos a transmitir 
prudencia a nuestros pacientes en el consumo de estas 
sustancias.
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Abstract

Objectives: this study aimed to estimate prevalence of 
metabolic syndrome and all its components to know the 
cardiovascular risk and metabolic control of the main 
risk factors in postmenopausal women aged over 45 years 
in the province of Cuenca (Castilla-La Mancha, Spain).

Methods: in this cross-sectional study, we randomly 
selected 716 postmenopausal women from 3,108 women 
aged over 45. Metabolic syndrome was identified accor-
ding to the National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III definition. Cardiovascular 
risk was calculated by the Systematic Coronary Risk 
Evaluation ( < 65 years). The American Diabetes Associa-
tion´s standards of medical care in diabetes were used to 
estimate metabolic control. The statistical analysis was 
done with SPPS.19

Results: prevalence of metabolic syndrome was 61.7% 
(95%CI: 56.9-66.4). Prevalence of each component was: 
high blood pressure: 95.8% (95%CI: 95.7-95.8), abdomi-
nal obesity: 91% (95%CI: 90.9-91.0), low high-density 
lipoproteins cholesterol (HDLc) levels: 70% (95%CI: 
69.8-69.9), high triglyceride levels: 56.9% (95%CI: 56.4-
56.9), high glucose levels: 54.3% (95%CI: 54.2-54.3). 
Cardiovascular risk was moderate until 65 years, but 
was high after this age. Metabolic control in postmeno-
pausal women was very good for glucose, bad for systolic 
blood pressure and worse for lipid levels. Bad blood pres-
sure control was associated with being over 65 years, be-
ing hypertensive and taking treatment for diabetes, but 
it reduced when being physically limited to do moderate 
exercise and anxiety increased.

Conclusions: prevalence of metabolic syndrome in 
postmenopausal women in the province of Cuenca is the 
highest in Spain. High blood pressure and abdominal 
obesity are the commonest components. Cardiovascular 
risk was moderate-high in postmenopausal women, but 

PREVALENCIA DEL SÍNDROME METABÓLICO 
Y SUS COMPONENTES EN MUJERES 

MENOPÁUSICAS ESPAÑOLAS

Resumen

Objetivo: los objetivos de este estudio fueron estimar 
la prevalencia del síndrome metabólico y cada uno de 
sus componentes en mujeres menopáusicas mayores de 
45 años de la provincia de Cuenca (España), con el fin de 
conocer su riesgo cardiovascular y el control metabólico 
de los principales factores de riesgo.

Método: estudio observacional, transversal con selec-
ción aleatoria de 716 mujeres entre 3.108 menopáusicas 
mayores de 45 años. El síndrome metabólico se identificó 
de acuerdo con la definición del NCEP-ATP III. El ries-
go cardiovascular se calculó con la tabla SCORE en las 
menores de 65 años y se utilizaron los estándares de la 
American Diabetes Association “ADA” para estimar el 
control metabólico. El análisis estadístico se realizó con 
el programa SPSS.19.

Resultados: la prevalencia del síndrome metabólico 
fue del 61,7% (IC95% 56,9-66,4). La prevalencia de cada 
componente fue: hipertensión arterial: 95,8% (IC95% 
95,7-95,8), obesidad abdominal: 91% (IC95% 90,9-91,0), 
niveles bajos de HDLc: 70% (IC95% 69,8-69,9), hipertri-
gliceridemia: 56,9% (IC95% 56,4-56,9), hiperglucemia: 
54,3% (IC95% 54,2-54,3). El riesgo cardiovascular fue 
moderado hasta los 65 años y alto en la mayoría de las 
mujeres que superaban esa edad. El control metabólico 
fue muy bueno para la glucemia, malo para la presión 
arterial sistólica y peor para los niveles de lípidos. El mal 
control de la presión sanguínea se asoció a ser mayor de 
65 años, hipertensa y recibir terapia antidiabética, mejo-
rando cuando la limitación física para actividades mode-
radas y la ansiedad aumentaban.

Conclusiones: la prevalencia de síndrome metabólico 
en mujeres postmenopáusicas de la provincia de Cuenca 
es la más alta de España. La hipertensión y la obesidad 
abdominal son los componentes más frecuentes. El riesgo 
cardiovascular es moderado–alto en la postmenopausia; 
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systolic blood pressure and lipid profile were unsatisfac-
torily controlled. Early intervention is necessary to achie-
ve a better risk profile.

(Nutr Hosp. 2015;32:656-666)
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sin embargo, el control de la hipertensión arterial sistó-
lica y del perfil lipídico es insatisfactorio. Es necesaria 
una intervención precoz para mejorar su perfil de riesgo.

(Nutr Hosp. 2015;32:656-666)
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Introduction

Metabolic syndrome (MetS) groups several metabo-
lic risk factors in the same person for which insulin 
resistance is the common link1,2, which is important 
given its magnitude and clinical relevance. In Spain, 
it affects 1 in every 5 adults and consistently increases 
with age. Having MetS triples the risk of developing 
cardiovascular diseases (CVD), and raises the risk of 
diabetes mellitus type 2 and cardiovascular mortality 
through all causes3-7. Cardiovascular risk (CVR) is the 
probability of suffering a fatal coronary event or not 
over a 10-year period. Primary prevention of CVD 
focuses on controlling risk factors. The main tool to 
prevent them is estimating the overall CVR, which 
conditions the therapeutic objectives and strategies to 
achieve them. Modifying CVR can lower morbidity 
and mortality by CVD, especially in high-risk sub-
jects8,9. CVD are the first cause of death in Spanish 
women, and also in the Spanish Autonomous Commu-
nity of Castilla La Mancha (INE, 2008)10. Less impor-
tance attached to CV risk factors in females, given the 
belief that oestrogens protect them from CVD, along 
with gender differences in the clinical and demogra-
phic profile and use of therapeutic resources, are evi-
dent in serious cases such as heart failure, especially 
acute coronary syndrome (ACS), make the prognosis 
of women vs. men worse for such problems, and part-
ly explain the differences observed in morbid-mortali-
ty11-14. If we bear in mind that 40% of a women’s life 
occurs during the menopause15 , the postmenopause 
is associated with a 60% risk of MetS, and this status 
increases with age due to the metabolic and hormonal 
changes that occur in this life stage, such as increased 
body weight16, central redistribution of fat20 and an un-
favourable lipid profile19,21-24, this study more than jus-
tified to learn MetS prevalence during the menopause, 
and the overall CVR these women have, is, especially 
if faced with a population group that requires priority 
intervention. 

Methods

Population and sample

Castilla La Mancha is the third largest Spanish Au-
tonomous community in Spain. It is located in the cen-
tral-southern area of the peninsu and comprised the 

provinces of Cuenca, Ciudad Real, Toledo, Guadala-
jara and Albacete. Tarancón is the most important city 
in Cuenca which, in May 2011, had 16,581 inhabitants 
(49.58% women). Its population is generally young, 
aged 16-54 years on average, which represents 62.58% 
of its population.

This cross-sectional observational study has been 
conducted with postmenopausal women aged ≥ 45 in 
the Basic Primary Healthcare Area of Tarancón. By 
means of simple probabilistic aleatory sampling, four 
of all the medical quotas covering the population of 
Tarancón aged > 14 years were selected to obtain a list 
of all the women aged ≥ 45. On this list of menopau-
sal women, we checked who complied with the MetS 
criteria defined by the National Cholesterol Educa-
tion Program (NECP) Adult Treatment Panel III (ATP 
III)25. Sample size was deteremined by statistically cal-
culating 368 women. Of the 3,108 women aged ≥ 45 
years, 716 were menopausal and 442 had MetS accor-
ding to ATP III. Forty-two women were excluded as 
they had a severe pathology, psychiatric or terminal di-
sease, senile demencia, or denied participating in this 
study. The final sample included 400 women, which is 
10% more than the size calculated to foresee possible 
losses and to increase statistical study power. The dis-
tribution in age groups was similar for all the groups 
as of 55 years of age, so it was quite representative of 
the original population. During the personal interview, 
and after obtained informed consent, a clinical record 
was opened for participants where personal and fami-
lial data, anthropometric measures, and blood pressure 
and analytical test results were recorded. Two surveys 
were also completed; the Morisky-Green-Levine test 
on therapeutic compliance and SF-12, an abbreviated 
version of SF-36, to evaluate quality of life. Data were 
collected between January 2010 and March 2011. This 
study was approved by professionals from the Taran-
cón Medical Centre, and also by the Ethics Committee 
of the Hospital Virgen de la Luz in Cuenca (Spain).

Metabolic syndrome

MetS was diagnosed to those who fulfilled 3 of the 5 
National Cholesterol Education Program (NECP) Adult 
Treatment Panel III (ATP III)25 criteria: waist circum-
ference > 88 cm or body mass index (BMI) > 28.8; try-
gliceride levels ≥ 150 mg/dl or on treatment; high-den-
sity lipoproteins cholesterol levels (HDLc) < 50 mg/dl 
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or on treatment; blood pressure (BP) ≥ 130/85mmHg 
or on treatment; fasting blood glucose levels ≥ 110mg/
dl or on treatment; diagnosed diabetes.

Study variables

Information about age, age at menarche and me-
nopause, years menopause lasted, type of menopause 
(natural/iatrogenic), ethnic group, level of education 
(none/primary/secondary/university studies), profes-
sion, job situation (works/unemployed/retired), family 
background of premature CVD, dyslipidaemia, diabe-
tes or high blood pressure was collected. Anthropome-
tric data were obtained (weight/height/BMI/waste in 
cm) and systolic/diastolic blood pressure values were 
recorded in their clinical records, which were all re-
taken during the personal interview held. Information 
on lifestyle habits (smokers or not; if so, the smoking 
index was calculated/alcohol consumption /physical 
exercise, if so, positive type exercise was included; 
aerobics or not, and time/day; < 30 min, 30-60 min 
or > 60 min) was obtained, as were data about conco-
mitant diseases and the usual treatments participants 
were on. Blood glucose levels, glycated haemoglobin, 
urea, creatinine, uric acid, fibrinogen, total cholesterol 
(TC), cholesterol linked to high-density lipoproteins 
(HDLc), cholesterol linked to low-density lipoprote-
ins (LDLc), Castelli index or ratio (CT/HDLc), tri-
glicerides, testosterone, follicle-simulating hormone, 
luteinising hormone, thyroid-stimulating hormone, 
and microalbuminuria in urine were determined. The 
Morisky-Green-Levine test was used to evaluate the-
rapeutic compliance through four items with yes/no 
responses:1. Have you ever forgotten to take your me-
dication?; 2.Do you take your medication at the indi-
cated time?; 3. When you feel well, do you stop taking 
your medication?; 4. If medication ever disagreed with 
you, did you stop taking it?; anyone who correctly res-
ponded to all these items was considered “compliant”; 
that is to say, anyone who answered no/yes/no/no to 
the questions above. 

Data collection

Weight in kg and height in cm were determined on 
scales and by an officially approved SECA Model 700 
1021994 height rod, after removing shoes and wearing 
only light clothing. Body mass index was calculated 
by means of the Weight (kg)/Height (m)2 formula. 
Waist circumference was measured with a tape mea-
sure. The reference taken was measuring directly on 
the skin halfway between the antero superior iliac 
spine and the lower costal margin while breathing out 
deeply26. Systolic and diastolic blood pressures were 
taken with an OMRON blood pressure monitoring de-
vice, model 705 CP (HEM-705 CP E) OMRON MAT 
SUSAKA Co. Ltd JAPAN (accuracy of 5 mm) by sui-

tably placing the armpiece on the circumference of the 
woman’s arm. The average of two measurements taken 
on the left arm after a 10-minute rest while the patient 
sat down was obtained. For smokers, the smoking in-
dex (number of cigarettes smoked per day multiplied 
by the number of smoking years/20) was calculated to 
obtain the number of packets of cigarettes smoked per 
year. The associated pathologies included were high 
blood pressure, diabetes mellitus, hypercholesterolae-
mia, hypertriglyceridaemia, CVDs (coronary disease/
ictus/ intermmitent claudication), peripheral venous 
insufficiency, obesity, osteoarthritis, osteoporosis, 
thyroid pathology, mental health problems and bron-
chial pathology, as well as the respective treatments 
for their processes.

The biochemical parameters were determined by 
venipuncture after at least 8 fasting hours in the la-
boratory at the Hospital Virgen de la Luz in Cuenca 
in this order: parameter (analytical method/technique/
equipment): glucose (Enzymatic colorimetric/Hexo-
kinase/Cobas C 711 Roche); glycated haemoglobin 
(Chromatography/ HPLC/Adams AIC Menarini); urea 
(Enzymatic colorimetric/Ureasa/Cobas C 711 Roche); 
creatinine (Kinetic,/Jaffe/Cobas C 711 Roche); uric 
acid (Enzymatic colorimetric /Uricasa/Cobas C 711 
Roche); fibrinogen (-/Calculated from the TP reaction 
(Clauss fibrinogen correlation)/ACLTOP 700 Izasa); 
total cholesterol (Enzymatic colorimetric /CHOD-
PAP/Cobas 711 Roche); high-density lipoproteins 
cholesterol (homogenous enzymatic/Plus 3rd gene-
ration/Cobas C 711 Roche); low-density lipoproteins 
cholesterol (homogenous enzymatic /Plus 2nd gene-
ration/Cobas C 711 Roche); triglycerides (Enzymatic 
colorimetric /GPO-PAP/Cobas C 711 Roche); mi-
croalbuminuria (Turbidimetry,/Immunoturbidimetry/ 
Cobas C 711 Roche); testosterone and follicle-stimu-
lating, luteinising and thyroid-stimulating hormones 
(Immunoanalysis/Chemiluminescence/Architect i400 
Abbott/Roche).

Statistical analysis

The data analysis was done using the statistical sof-
tware SPSS, version 19. The results were expressed 
in frequences and percentages for the qualitative va-
riables, and as means and standard deviations for the 
quantitative variables. The 95% confidence interval 
was calculated in the variables of interest. To check 
the means, a Student’s t-test was used with two sam-
ples, while an ANOVA was used with three samples or 
more. A Z-test was done to compare proportions. The 
correlation analysis between the qualitative variables 
used X2 + Phi in binomials and Cramer’s t-test in mul-
tinomials and among qualitative variables, Pearson’s 
or Spearman’s. Linear regression was applied for the 
related numerical variables, while binary logistic re-
gression was applied to predict the degree of binomial 
control. 
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Results

Of the 716 menopausal women aged ≥ 45 years, 442 
(that is 61.73%; 95%CI: 56.0-66.0, p < 0.05) fulfilled at 
least three of the five MetS criteria according to NCEP-
ATP III, 2001. Forty-two women were excluded from 
the study as they had a serious, psychiatric or terminal 
disease, displayed cognitive deterioration, or denied 
participating. Their mean age was 66.93(10.49) years. 
Of the total number, 99.3% were white/Caucasian and 
66.8% were housewives. The characteristics of the 400 
remaining menopausal women with MetS who compo-
sed the final study sample are presented in table I. 

The prevalence of each MetS component can be 
seen in figure 1.

In the 45-54 age group, the most prevalent factor 
was abdominal obesity, but it was hypertension for the 
remaining groups, which affected all the participants 
aged ≥ 75 years. There were three (48%), four (36%) 
and five (16%) MetS criteria in each woman. Figure 2 
shows the distribution of the criteria per age group. The 
risk SCORE for low-risk populations, like the Spani-
sh population, in women aged up to 65 years was: low 
( < 1%:) in 4.71%, moderate (1-4%) in 93.19%, high 
(5-9%) in 1.57% and very high ( ≥ 10%) in 0.52% (Fi-
gure 3).

In the participants aged over 65, risk was stratified 
using the SEH/SEC (Spanish Hypertension and Car-
diology Societies) 2007 table. The results were: for the 
66-74 age group, risk was moderate in 7.77%, high for 
68.93% and very high in 23.30%; in the ≥ 75 age group, 
risk was moderate in 7.55%, high for 57.55% and very 
high in 34.90% (Figure 4). Prevalence of diabetes was 
32% (95%CI: 27.4-36.5; p < 0.05).

The degree of metabolic control was evaluated with 
the biochemical results obtained for basal blood gluco-
se (while fasting), glycated haemoglobin (HbA1c), hi-
gh-density lipoproteins cholesterol (HDLc), low-densi-
ty lipoproteins cholesterol (LDLc), triglycerides and the 
Castelli Index or the total cholesterol/HDLc quotient, in 
accordance with the American Diabetes Association’s 
guidelines. Figure 5 offers the obtained results. Conco-
mitant pathologies appear in figure 6. 

The Morisky-Green-Levine test indicated lack of 
adhering to treatment in 40.75% (99%CI: 34.4-47.0; 
p < 0.01). When relating compliance and blood pressu-
re control, we found that among those women whose 
blood pressure was not controlled, 49.25% took their 
medication and 31.25% did not. Among those women 
whose blood pressure was controlled, an equal percen-
tage of taking medication and not taking medication 
(9.75%) was found. We also observed that 21.6% of 
the women took 0-3 drugs, 59.6% took 4-7 drugs and 
19.2% took 8-14 drugs daily. The mean drug consump-
tion among those who correctly took medication was 
5.25 vs. 5.59 among those who did not. No significant 
differences were detected.

No correlation was found between therapeutic com-
pliance and level of education, although a higher per-

centage of incompliance among women who finished 
primary education and aged 45-54 years was found if 
compared to the other age groups.

Therapeutic compliance was related with degree 
of metabolic control, where the following were consi-
dered to well controlled: HbA1c < 7%, HDLc < 50 mg/

Table I 
Characteristics of postmenopausal women with MetS

Characteristics n (%) 

Age, years
45-54
55-64
65-74
 ≥ 75

55 (13.75)
121 (30.25)
118 (29.05)
106 (26.50)

Age at menarche 
Between 12-14 years (60.5) 

Age at menopause 
 ≤ 50
51-56
 ≥ 57

(63)
(34.30)
(2.80)

Postmenopause status years
 < 5
5-14
 ≥ 15

(16)
(25.30) 
(58.70)

Education
None
Primarys
Secondary
University

(31)
(56.25)
(10.25)
(2.50)

Job situation
Retired
Employed
Unemployed

(77.50)
(19.70)
(2.80)

Family diseases
Hypertension (mothers)
Diabetes (mothers)
Dyslipidaemia (fathers)
Cardiovascular disease (fathers)

53.50 (36.3) 
32.20 (22.8)

18 (10.5) 
9.80 (7.8) 

Lifestyle
Smokers

 < 10 cigarettes/day
10-19 “ “
 ≥ 20 “ “

Alcohol consumption
Physical exercise

Aerobic exercise
Exercise time/day

 < 30 minutes
30-60 minutes
 ≥ 60 minutes

(13) 
(26.9)
(34.5)
(38.4)

(9) 
(69)

(99.3) 

(32.4)
(55.4) 
(12.2)

Anthropometry
Body mass index ≥ 30 kg/m2
Waist circumference > 88cm

(64.8) 
(86.8)

Blood pressure, mmHg
Diastolic ≥ 85
Systolic ≥ 130

(36.8)
(82.3)
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dl, triglyceride levels < 150 mg/dl, LDLc < 100 mg/dl 
and blood pressure < 130/85 mmHg. However, the di-
fferences observed in those who complied and whose 
control for these parameters was good or bad were not 
statistically significant.

We found a higher percentage of women who com-
plied for those who obtained a higher risk score, but it 
was not significant. There was also a higher percenta-
ge of compliant women (75%) in the group aged ≥ 75 
as opposed to the youngest age group (42.9%), which 
was significant for the 94.5% CI. 

A higher percentage of women (26.8%) who did not 
comply was found among those women who did not 
receive treatment for hypertension. Moreover, a higher 
percentage of women who did comply was observed 
among those who played a greater physical and emo-
tional role; that is, those women who did not do less 

than they would like for physical (59.3%) or pyschic 
(66.5%) reasons, or who did not stop doing certain tas-
ks for physical (72.9%) or psychic (72.9%) reasons. 

The probability of not controlling hypertension 
properly was found to be 4.7-fold higher among 
hypertensive women and 3-fold higher if they were 
taking an antidiabetic treatment. It lowered by half 
when the degree of physical limitation was raised for 
moderate efforts, and lowered by 20% as the level of 
anxiety increased.

Discussion

In this study we used the NCEP ATP-III definition 
of MetS 2001 to estimate the prevalence of MetS sy-
ndrome in postmenopausal women since it is not only 
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a simple and useful instrument to be used in Primary 
Healthcare, but it is also the most widely used one in 
epidemiological studies. This allowed us to compare 
our results with already published ones, although we 
know that the version modified in 2005 is more sensi-

tive to detect insulin resistance. The present study has 
found the highest MetS prevalence in Spain, which 
exceeds that of 57% obtained in Sanlúcar de Barra-
meda (Cádiz, S Spain) reported by López Suárez et 
al28. We should bear in mind that these authors used the 
ATP-III (2005) criteria, whose cut-off point for basal 
blood glucose levels was 100 mg/dl, instead of the 110 
mg/dl cut-of used in our study. It also exceeds the 40-
50% prevalence found by Alexander29 in the NHANES 
III study conducted in postmenopausal women , the 
32.5% prevalence indicated by Haddock30 in Puerto 
Rico, and that of Choi-K31 in Korean postmenopausal 
women ( > 44%) when the same definition was used.

Although MetS prevalence varies according to the 
definition employed, the genuine differences in MetS 
prevalence among populations are perhaps influenced 
by life style habits, genetic factors, or the age and gen-
der distribution of the study populations.

The present study exclusively studied postmeno-
pausal women because the postmenopause is an inde-
pendent risk factor for MetS and all its components are 
associated with a 60% increased risk for MetS, which 
rises over time during the menopause19,32, as we also 
observed.

In this study, the studied population group (meno-
pausal women) and years elapsed during the meno-
pause (58.70% reported it lasting > 14 years) probably 
explain the high MetS prevalence found in this study. 
However, we cannot rule out the possible influence of 
other factors (genetic, dietary, etc.).

Regarding the prevalence of each MetS compo-
nent, this study found high blood pressure in 96% 
and abdominal obesity in 91% of the sample, where 
the latter predominated, as determined by a waist cir-
cumference of > 88 cm in the 45-54 age group, along 
with high blood pressure after the age of 55, which 
affected 100% of the women aged 75 years or more. 
We also found an almost constant percentage of low 
HDLc levels for all the age groups (69-71%), while 
hyperglycaemia increased with age (from 38% in the 
youngest age group to 58% in women aged ≥ 75 years) 
and hypertriglyceridaemia lowered (from 67% in the 
youngest age group to 48% for ≥ 75 years). This can 
be explained because hyperglycaemia is significant-
ly associated with age, as is obesity, which is also a 
determining factor of carbohydrade intolerance and 
hyperglycaemia/diabetes type 2, while hypertriglyce-
ridaemia is more influenced by diet.

Hypertension was also found to be the most preva-
lent MetS component in the study by Villegas33 in Me-
dellín El Retiro (Colombia) and in the PREVENCAT 
study of Álvarez Sala et al34 (of 2,649 patients, 51.6% 
were women of a mean of 64 years, and 89.5% were 
hypertensive), while obesity predominated in the stu-
dies of López Suárez et al28 , Viñes J.J in Navarre35 and 
Calbo Mayo JM et al in Albacete,36 both in Spain

The prevalence of cardiovascular risk factors is high 
in Spain with a low morbimortality by coronary disea-
se. This phenomenon is related with the PANES study 

Table II 
Variables with a significant association

Variables p-value

Hypertensive and older than 65 years  < 0.001

Housewife and non-smoking  < 0.001

Smoker with a high level of education  < 0.001

Being older and more limited to moderate activities  < 0.001

Obesity and practicing fewer activities than desired  < 0.001

High body mass index and having less energy  < 0.01

Obesity and being retired  < 0.05

Hypertensive and low level of education  < 0.05

Hypertensive and more than 25 years of menopause  < 0.05

Diabetic and older than 65 years  < 0.05

Obesity and older  < 0.05
Significant association with < 0.001 for:
*Having hypertension and aged > 65 años
*Being a housewife and a non-smoker 
*Being a smoker with a higher level of education 
*Being older with more limitations for making moderate efforts 
*Having obesity and doing fewer tasks than desired 
with p < 0.01 for: 
*Having a high BMI and feeling less energetic
 with p < 0.05 for: 
* Having obesity and being retired 
* Having hypertension and a lower level of education 
* Having hypertension and more than 25 years of the menopause 
* Being diabetic and aged > 65 years 
* Having obesity and being older 

4.71%

93.19%

1.57% 0.52%

<1%: Low 1-4%: Moderate 5-9%: High ?10%: Very high

Women´s percentage 45-65

Fig. 3.—SCORE risk in menopausal women aged 45-65 with 
MetS.
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by López Bescos et al37 on angina prevalence and car-
diovascular risk factors in different Spanish Autono-
mous Communities. This study included environmen-
tal and protective genetic factors so that risk factors 
were associated with a more benign slow-developing 
cardiopathy and with more stable atheromatous pla-
ques; hence the lower incidence of acute myocardial 
infarction. Perhaps the Mediterranean diet had some 
influence, particularly the intake of olive oil and red 
wine38.

The cardiovascular risk profile in women deterio-
rates with the postmenopause. Estimating risk is the 
cornerstone to prevent CVD,39 which continue to be 
the first cause of death in the western world, and also 
in women from Castilla la Mancha (INE 2008).

To correctly stratify risk, the SCORE project tables 
are recommended, which were published in the Eu-
ropean Heart Journal in 2003 for low-risk countries. 
These tables estimate risk of cardiovascular death over 
a 10-year period (including coronary death and death 
by a cerebrovascular cause), are based on a cohort with 
12 European countries, in which Spain participated40, 
and include 205,178 people.

Knowing the risk allows not only to prioritise the 
population to intervene in, but to also set the therapeu-
tic objectives and strategies towards achievement41.

The study indicated that 52% of the sample presen-
ted more than three risk factors (36% fulfilled four 
MetS diagnosis criteria, and 16% fulfilled five). Even 
though angina prevalence in Castilla la Mancha fell 

within the 4.1-6.0% range, it was well below the 7.5% 
global prevalence for Spain obtained by López Bescos 
et al.37 According to this study, the accumulation of 
two/three risk factors explained 32.5% of the variabi-
lity observed in angina prevalence per Spanish Auto-
nomous Community. The relevance of these data lies 
in the fact that more than half the women in the study 
were at increased cardiovascular risk, and were, the-
refore, at risk of dying since risk of death increases 
exponentially the larger the number of components 
present42. This fact was confirmed when stratifying 
CVR with the SCORE table in the women aged up to 
65 years, which resulted in a “moderate” risk of dying 
over a 10-year period (Score:1-4%). Beyond this age, 
and after applying the SEH/SEC 2007 tables, this risk 
became “high” in 68.93% of women aged 66-74, and 
was 57.55% for those aged ≥ 75 years. A considerable 
percentage of women presented a “very high” risk 
(23.3% for the 66-74 age group and 34.9% for women 
aged ≥ 75 years).

Notwithstanding, the women in this study led quite 
a healthy lifestyle as 87% of them did not smoke, 91% 
did not drink, and almost 70% did some form of aero-
bic exercise (99.3%) for 30-60 minutes/day (55.4%).

As no thorough diet survey was conducted, we do 
not know if they followed a Mediterranean diet or not. 
However a recent study on this diet in an adult Spani-
sh population, called DIMERICA43, demonstrated that 
the Mediterranean diet is somewhat left to one side, 
fast food, that pre-cooked, high-calorie meals rich in 

Table III

Predictor variables B Significance Odds Ratio

High blood pressure 1.563 P < 0.001 4.774

Antidiabetic treatment 1.123 P < 0.01 3.073

Physically limited to make moderate efforts -.617 P < 0.01 .539

Calm and relaxed -.213 P < 0.05 .808

B0 2.282 P < 0.01 9.794

7.77% 7.55%

68.93%

57.55%

23.30%

34.90%

66 -74 years 75 years

Moderate
High
Very High

Fig. 4.—Cardiovascular 
risk for > 65 years with 
MetS (SEH/SEC 2007).
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saturated fat are favoured, and Spanish Autonomous 
Communities in North of Spain, but not in the Medi-
terranean basin, better follow the Mediterranean diet.

To determine the degree of control of the main risk 
factors, the metabolic objectives set by the American 
Diabetes Association were used. An objective was 
found for more than 82% of the sample for basal blood 
glucose and HbA1c, considering that the overall pre-
valence of diabetes was 32% (20% for the 45-54 age 
group, 27.27% for the 55-64 age group, 40.67% for 
those aged 66-74 years and 33.96% for people over 
the age of ≥ 75 years). More than half were adequately 
controlled for triglycerides (66%), diastolic blood pres-
sure (63.20%), HDLc (62%) and CT/HDLc (57.50%), 
whereas the worst control results went to systo-dias-
tolic blood pressure (36%), systolic blood pressure 
(17.70%), LDLc levels, not having a CVD (7.25%) 
and having been diagnosed a CVD (1.75%). This same 
distribution was observed for the age groups.

This poor blood pressure and lipidic control was 
also observed in the Eurika Study44 with 7,641 patients 
from 12 European countries, including Spain, where 
48% were male, the mean age was 63 years and 40.1% 
obtained a high SCORE. When studying the degree of 
control of cardiovascular risk factors in primary pre-
vention, that is, in patients who presented no CVD, but 
at least one risk factor, a low degree of control of the 
main risk factors, and the need to implement modified 
lifestyle habits, apart from the possibility of requiring 
pharmacological treatment, were demonstrated.

Although the prevalence of each MetS compo-
nent was high, the most predictive factors for risk in 
women, like low HDLc levels, hyperglycaemia and 
hypertriglyceridaemia, were those that obtained a hi-
gher percentage of control in that study. 

Blood pressure obtained a similar control per-
centrage to that reported in the PREVENCAT study 
(40%) and it coincided with that reported in the 
PRESCAP study published in 2004, in which 36.1% 
of patients showed good systolic and diastolic blood 
pressure control, although the percentage of control 
was higher for diastolic blood pressure than for sys-
tolic blood pressure, which was also the case in our 
study. We should not forget that our objective figures 
for blood pressure were more demanding ( < 130/85 
mmHg vs. < 140/90 mmHg). Our study found that 
blood pressure control left quite a lot to be desired 
and worsened with age, as other studies have indi-
cated45-49. The majority of women in each age group 
studied herein also showed good control of only 2 or 
3 of the risk factors defined for MetS (35-38%).

Regarding therapeutic compliance, the Moris-
ky-Green test demonstrated how the percentage of 
complying individuals increased with age. Never-
theless, the finding that almost 50% of women with 
blood pressure did not adequately control it, despi-
te them adhering to treatment, leads us to reflect on 
possible undertreatment, insufficient doses, and even 
professionals’ therapeutic inertia. At the same time, 
the fact that 31% of the women reported uncontro-
lled blood pressure and not complying with treatment 
means that we have to adopt strategies to improve 
this situation (good conduct, educational techniques, 
etc.).

Our data coincide with De Frutos Echániz50 inso-
far as improved compliance with age and number of 
drugs do not significantly influence this, as Escamilla 
et al51 also concluded.

The percentage of incompliance obtained with the 
Morisky-Green test was similar to that reported by 

1,75%

7,25%

17,70%

36%

57,50%

62%

63,20%

66%

83,50%

82,25%

LDLc with ECV or DM < 70 mg/dl

LDLc without ECV < 100 mg/dl

TAS < 130 mmHg

TAS/TAD < 130/85 mmHg

CT/HDLc < 4

HDLc > 50 mg/dl

TAD < 85 mmHg

Triglycerides < 150 mg/dl

Fasting blood glucose (90-130 mg/dl)

HbA1c < 7%

HbA1c: Glycosylated Hemoglobin; SBP: Systolic Blood Pressure; DBP: Diastolic Blood Pressure; 
HDLc: High-density lipoproteins cholesterol; CT: Total cholesterol; LDLc: Low-density lipoproteins cholesterol; 
ECV: Cardiovascular Disease; DM: Diabetes Mellitus.

Fig. 5.—Distribuction 
of percentages of the 
metabolic objectives 
met for all the para-
meters analysed in the 
sample.
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Puigventós et al52, although, as it is well-known, li-
ttle agreement has been reached between indirect 
methods like the Morisky-Green test and the gold 
standard or table counts. Thus a higher percentage of 
incompliance than that observed was expected.

Márquez Contreras et al53 obtained a similar per-
centage of compliance to that we report for hyperten-
sive patients, and those mid-/long-term studies about 
compliance in different hypertensive populations, 
with more patients and that developed strategies to 
improve therapeutic adhesion were considered a prio-
rity. This is why our study is interested in menopausal 
women in whom hypertension is the most prevalent 
risk factor of all the MetS components. However in 
the above study, “adverse effects” were a very impor-
tant reason to not adhere to treatment (81.9%). In this 
study, this fact did not significantly occur in 42% of 
the women aged 45-54 years, but the association be-
tween “feeling well” and non-compliance was highly 
significant in those women under the age of 65; this 
coincided with the results obtained by Hasford J,54 

who showed that the main reason for dropping treat-
ment was because people felt well55.

Conclusions

 – MetS prevalence is high during the postmeno-
pause, and increases with age and number of 
components, where hypertension, abdominal 
obesity and low HDLc levels are the most pre-
valent.

 – The degree of metabolic control of blood gluco-
se, blood pressure and lipid profile is good, defi-
cient and highly deficient, respectively. 

 – Despite compliance coming close to 60%, no 
significant association was found between com-
pliance and the degree of control of each risk 
factor of MetS.

 – Having the following are predictors of poor 
blood pressure control: aged > 65 years, hyper-
tension, antidiabetic therapy, less limitation 
for making moderate efforts and lower level of 
anxiety.

This work has been partially supported by the 
JCCM under regional project PEII-2014-049-P, and 
the MECD under national project TIN2013-46638-
C3-3-P
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Abstract

Introduction: anthropometric indices have all been 
tested for their relation to metabolic syndrome (MetS), 
but with no consistent cut-off points are yet established 
among different population group. 

Objective: this study aims to evaluate the predictive 
power of several anthropometric indices of central obesi-
ty as predictors of MetS in a group of Jordanian adults. 

Methods: in this cross sectional study, 630 adult sub-
jects (308 men and 322 women) aged between 20-70 
years were recruited at the King Hussein Medical Center 
in Amman (Jordan). The diagnosis of MetS was defined 
by the International Diabetes Federation criteria. An-
thropometric measurements (waist circumference [WC]; 
waist to hip ratio [WHpR]; waist to height ratio [WHtR]; 
body mass index [BMI]) were performed and recorded 
following standard procedures. Receiver operating cha-
racteristic (ROC) curves were used to determine the 
efficacy of anthropometric measurements as predictors 
of MetS.

Results: the results indicated that, in men for identi-
fying subjects with MetS risk, area under curve (AUC) 
from the ROC curves for WC was 0.851, AUC for WHpR 
was 0.842, AUC for WHtR was 0.85, and AUC for BMI 
was 0.83. In women, AUC for WC, WHpR, WHtR, and 
BMI were 0.866, 0.871, 0.872, and 0.831, respectively. 

Conclusion: it could be concluded that among anthro-
pometric indices, both WHtR and WC had the strongest 
predictive power for identifying subjects with MetS in 
men and women. WHtR appears to be the best indica-
tor of central obesity in women and individuals of short 
stature.

(Nutr Hosp. 2015;32:667-677)
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EVALUACIÓN DE VARIOS ÍNDICES 
ANTROPOMÉTRICOS DE LA OBESIDAD COMO 
PREDICTORES DEL SÍNDROME METABÓLICO 

EN ADULTOS DE JORDANIA

Resumen

Introducción: han sido probados diversos índices an-
tropométricos por su relación con el síndrome metabó-
lico (SM), pero sin establecer puntos de corte entre dife-
rentes grupos de población.

Objetivo: este estudio tiene como objetivo evaluar el 
poder predictivo de varios índices antropométricos de 
obesidad central como predictores del síndrome metabó-
lico en un grupo de adultos jordanos.

Métodos: en este estudio transversal, 630 sujetos adul-
tos (308 hombres y 322 mujeres) de edades comprendidas 
entre 20 a 70 años fueron reclutados en el Centro Mé-
dico Rey Hussein en Amman (Jordania). El diagnóstico 
de síndrome metabólico fue definido por los criterios de 
la Federación Internacional de Diabetes. Las medidas 
antropométricas (circunferencia de la cintura [WC]; re-
lación cintura-cadera [WHpR]; relación cintura-altura 
[RCEst]; índice de masa corporal [IMC]) se realizaron 
y registraron siguiendo los procedimientos estándar. Se 
utilizaron curvas características del receptor (ROC) para 
determinar la eficacia de las medidas antropométricas 
como predictores de SM.

Resultados: los resultados indican que, en los hom-
bres, para identificar a los sujetos con riesgo de SM el 
área bajo la curva (AUC) de la curva ROC para WC era 
0.851, AUC para WHpR era 0,842, AUC para RCEst fue 
de 0,85 y el AUC del IMC fue de 0,83. En las mujeres, el 
AUC para WC, WHpR, RCEst y el IMC fueron: 0,866, 
0,871, 0,872 y 0,831, respectivamente.

Conclusión: se puede concluir que entre los índices 
antropométricos, tanto RCEst como WC tenían el po-
der predictivo más fuerte para identificar a los sujetos 
con síndrome metabólico en hombres y mujeres. RCEst 
parece ser el mejor indicador de la obesidad central en 
mujeres y personas de baja estatura.

(Nutr Hosp. 2015;32:667-677)
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Abbreviations 

ATP III: Adult Treatment Panel III.
AUC: Area under curve.
BMI: Body mass index.
CDC: Centers for Disease Control and Prevention.
CVD: Cardiovascular diseases.
Diastolic BP: Diastolic Blood Pressure.
FBG: Fasting Blood Glucose.
HDL-C: High Density Lipoprotein Cholesterol.
HOMA: Homeostasis Model Assessment.
IDF: International Diabetes Federation.
J: Youden index.
MetS: metabolic syndrome.
NCEP: National Cholesterol Education Program.
ROC: Receiver operating characteristic.
Systolic BP: Systolic Blood Pressure.
T2DM: Type 2 diabetes mellitus.
TG: Triglycerides.
WC: Waist circumference.
WHO: World Health Organization.
WHpR: waist to hip ratio.
WHtR: waist to height ratio. 

Introduction 

Metabolic syndrome (MetS) is a cluster of interrela-
ted metabolic risk factors that increase the risk of car-
diovascular morbidity and mortality1-3. MetS is current-
ly thought to be the underlying major cause of diabetes 
and cardiovascular disease epidemics worldwide; resul-
ting in premature morbidity and mortality, in addition to 
increased economic strain on the health systems of most 
countries3-5. 

There is no universally agreed definition for MetS. 
Despite the use of the same index for central obesity 
assessment, the National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP III) and 
International Diabetes Federation (IDF) differed in the 
waist circumference (WC) cut-off points. ATPIII propo-
sed WC more than or equals 102 cm for men and more 
than or equals 88 cm for women, whereas IDF proposed 
WC cut-off points based on population estimates. Body 
mass index (BMI), WC, and waist to hip ratio (WHpR) 
has all been tested for their relation to MetS, but with 
no consistent results across the globe1. Differences in 
age, sex, and ethnic origin and varying MetS defini-
tions may account for such controversy. Short stature 
has been shown to be associated with increased MetS 
risks6. Several investigators proposed waist circumfe-
rence to height ratio (WHtR) as a more sensitive index 
for the prediction of central obesity and thus MetS7-9. 
It has been documented that WHtR can be used for the 
identification of metabolic risks even with normal and 
overweight persons, independent of age, sex, and ethni-
city9. However, no consistent cut-off points are yet esta-
blished among different population groups. The descrip-
tion of the nature of body fat distribution has developed 

over time to express acceptably the ratio of visceral to 
subcutaneous fat10, thus reflecting the degree of central 
obesity present in an individual. These measures of cen-
tral adiposity included WHpR, BMI, WC, and WHtR11. 
The first definition of MetS by World Health Organi-
zation (WHO) used BMI and WHpR. Subsequent de-
finitions relied on WC as a more accurate measure of 
central obesity for the clinical diagnosis and in various 
definitions of MetS11,12. In subsequent studies, WC was 
found to be superior to BMI and WHpR as a measure of 
visceral adiposity, and is widely used to quantify central 
obesity in clinical practice as it is considered to correlate 
better with the risk of type 2 diabetes mellitus (T2DM) 
and cardiovascular diseases (CVD)13-15. However, WC 
has no global standard for it; the cut-off values differ 
with sex, ethnic origin, and geographic location9,13.

An association between human heights and MetS 
risks has been documented6,16. Short stature has been 
associated with increased cardiovascular risks, impai-
red glucose tolerance and obesity11,17. Several studies 
have shown that WHtR to be superior to BMI, WC, and 
WHpR in predicting central obesity, cardiovascular risk 
factors and related health conditions in both men and 
women7-9,18-24. Average WHtR of more than or equals 
0.5 can be used for the identification of metabolic ris-
ks even with normal and overweight persons9,25. A me-
ta-analysis, including data on more than 88,000 subjects 
from different populations, has shown that WHtR may 
be a better indicator of metabolic risks than BMI, WC, 
or WHpR11. A study from Jordan, involving 1128 men 
and 3462 women, also found that WHtR a better predic-
tor of CVD risk factors than BMI, WC, and WHpR23.

Waist-to-height ratio may reflect visceral fat more 
accurately than WHpR, since the latter indicator does 
not reflect visceral fat properly as it may stay the same 
because WC and hip circumference can increase or de-
crease proportionately. On the other hand, WHtR will 
change only when there is a change in waist, as height 
remains constant in adults11. Furthermore, compared 
with other anthropometric indices, WHpR is more sus-
ceptible to measurement errors. However, one study 
from Iran demonstrated that increased WHpR was a be-
tter predictor for CVD risk factors than BMI, WC and 
WHtR, in all age groups26.

Studies dealing with WHtR as an index of central 
obesity in Jordanians are limited. Specificity and sensi-
tivity of WHtR as predictors of MS have not been eva-
luated. Accepted cut-off points for WHtR have yet to be 
established. There is still a need to find a simple, practi-
cal, specific, and sensitive diagnostic and clinical tool to 
define those at greater risk of MetS. Therefore, the aims 
of this study were to evaluate the predictive power of 
several anthropometric indices of central obesity (WC, 
WHpR, BMI and WHtR) and the risk factor accumula-
tion as defined by the existence of two or more disorders 
among hypertension, high triglycerides, low high-den-
sity-lipoprotein cholesterol (HDL-C) levels and fasting 
hyperglycemia; each of which is a component of MetS 
in an adult Jordanian group.
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Methods

Study subjects 

This study was carried out in the endocrinology 
clinics at King Hussein Medical Center (KHMC) in 
Amman, Jordan. In this study, 630 adult subjects (308 
men and 322 women) aged between 20-70 years were 
recruited from the clinics visitors, their companions, 
and other volunteers. Pregnant and lactating women, 
subjects below 20 years or over 70 years of age, wo-
men with polycystic ovary syndrome, and subjects 
with type I diabetes mellitus were excluded. This 
study was approved by the Institutional Review Board 
of the Royal Medical Services. Informed consent was 
obtained from each participant at the start of the study 
by signing their own information sheets.

Measurements 

The diagnosis of MetS was made according to 
the IDF criteria-200527; subjects were considered to 
have MetS if WC was ≥ 94 cm for men, and ≥ 80cm 
for women, plus any two of the following risk fac-
tors: 1) TG ≥ 150 mg/dL, 2) HDL-C < 40 mg/dL for 
men, and < 50 mg/dL for women, 3) blood pressure 
(BP) ≥ 130 mm Hg systolic BP or ≥ 85 mmHg diastolic 
BP, and 4) fasting blood glucose (FBG) ≥ 100 mg/dL. 

Anthropometric measurements were performed 
and recorded following standard procedures28,29. The 
following anthropometric classifications were used: 
1) BMI: underweight < 18.5 kg/m2, normal 18.5-25 
kg/m2, overweight 25-29.99 kg/m2, obese class I 30-
34.99 kg/m2, obese class II 35-39.99 kg/m2, obese 
class III ≥ 40 kg/m2 30, 2) WHpR: normal < 0.90 for 
men and < 0.85 for women, or high ≥ 0.90 for men, 
and ≥ 0.85 for women30, 3) WC: normal < 94cm for 
men, and < 80cm for women, or high ≥ 94 cm for men, 
and ≥ 80cm for women27, and 4) WHtR: normal < 0.5, 
or high ≥ 0.527.

Blood pressure was measured by a standard mer-
cury sphygmomanometer (Riester, Germany), after 
seating the subjects for at least 15 min. BP was consi-
dered normal if systolic BP < 130 mmHg and diastolic 
BP < 85 mmHg, or high if systolic BP ≥ 130 mmHg 
and/or diastolic BP ≥ 85 mmHg27. Blood samples 
were collected after 10-12 hours overnight fasting and 
serum was obtained for biochemical analysis of blood 
variables by using standard biochemical kits at Prin-
cess Iman Center for Laboratory Research and Scien-
ce / KHMC. The following laboratory measurements 
were performed and recorded for each subject and 
their values were taken in subsequent calculations: 
FBG; fasting blood insulin (FBI); TG; and HDL-C. 
The insulin sensitivity was then calculated using Ho-
meostasis Model Assessment (HOMA) according to 
the following formula: HOMA = FBG (mmol/L) × 
FBI (µU/ml)/22.531.

Statistical analysis

Statistical analyses were performed using Statistical 
Program for Social Studies (SPSS), version 15 for Win-
dows (SPSS Inc., Chicago, USA). Partial correlations 
were performed between the study variables and were 
expressed as correlation coefficients and probabilities, 
after controlling for age. Receiver operating characte-
ristic (ROC) curves were used to determine the effica-
cy of anthropometric indices as screening measures for 
correctly identifying subjects with MetS and to select 
appropriate cut-off points for variables32,33. The opti-
mal cut-off point for each index for men and women 
was determined using Youden index (J), calculated as: 
J = maximum (sensitivity + specificity −1)33. Levels of 
statistical significance were set at p-values of < 0.05.

Results

Age, anthropometric, clinical and biochemical indices 
characteristics by gender for the study group 

Table I shows means and standard error of mean of 
anthropometric and clinical indices by gender for the 
study group. The age of the study subjects ranged from 
20 to 70 years, with a mean age of 43.26 ± 0.54 years 
(42.19 ± 0.75 in men and 44.28 ± 0.79 in women). Men 
had significantly (p < 0.05) higher values of weight, 
height, WC, WHpR, and TG. On the other hand, wo-
men had significantly (p < 0.05) higher values of BMI, 
WHtR, diastolic BP, TC, and HDL-C. Age, systolic BP, 
FBG, and HOMA index were all not statistically signi-
ficant between men and women. 

Association between anthropometric indices and 
metabolic syndrome components

Partial correlation coefficients between anthropo-
metric indices and metabolic syndrome risk factors are 
illustrated in table II. After controlling for age, partial 
correlation coefficients were significantly correla-
ted (with almost the same value) for WC, WHtR, and 
WHpR for all MetS components in both men and wo-
men. BMI had lower correlation coefficient for MS risk 
factors in men and had no significant relation to TG in 
women. HDL-C only showed negative correlations with 
anthropometric indices, while other parameters revea-
led positive correlations. 

Determining the efficacy and optimal cut-off points of 
anthropometric, clinical and biochemical indices in 
identifying subjects with metabolic syndrome

Table III demonstrates optimal cut-off points, AUC, 
sensitivity, specificity, and P value for identifying me-
tabolic syndrome risk factors. Also, ROC curves of 
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anthropometric, clinical and biochemical indices for 
determining the efficacy in identifying subjects with 
MetS are shown in Figures 1-4. Regarding men with 
MS, AUC from the anthropometric indices ROC cur-
ves was highest for WC (0.851), followed by WHtR 
(0.850), WHpR (0.842) and BMI (0.830). Whereas, 
AUC from the clinical and biochemical indices ROC 
curves was highest for HDL-C (0.913), followed by 
FBG (0.869), systolic BP (0.853), diastolic BP (0.842), 
HOMA (0.841), TG (0.796). As for women with MS, 
AUC from the anthropometric indices ROC curves was 
highest for WHtR (0.872), followed by WHpR (0.871), 
WC (0.866) and BMI (0.831). While, AUC from the 
clinical and biochemical indices ROC curves was hi-
ghest for systolic BP (0.930), followed by diastolic BP 
(0.920), FBG (0.826), TG (0.823), HOMA (0.776), and 
HDL (0.744). 

The optimal cut-off points (J) of anthropometric 
indices, for identifying MetS in this study, were as fo-
llows: for WC 98.5 cm in men and 86.7 cm in women, 
for BMI 28.97 kg/m2 in men and 30.14 kg/m2 in wo-
men, for WHpR 0.94 in men and 0.86 in women, and 
for WHtR 0.56 in men and 0.52 in women. On the other 
hand, the optimal cut-off points (J) of clinical and bio-
chemical indices, for identifying MetS, were as follows: 
for systolic BP 135 mmHg in men and 125 mmHg in 
women, for diastolic BP 82.5 mmHg both in men and 

women, for TG 181 mg/dl in men and 143 mg/dl in wo-
men, for FBG 102.5 mg/dl in men and 100.5 mg/dl in 
women, for HDL-C 51.5 mg/dl in men and 49.5 mg/dl 
in women, for HOMA 2.56 in men and 2.98 in women. 
Comparisons of the optimal cut-off points for metabo-
lic syndrome risk factors between the current study and 
international organization’s cut-off points are shown in 
table IV.

Discussion

There is a strong connection between central obesi-
ty and MetS risk factors, which led the NCEP/ATP III 
to define MetS essentially as a clustering of metabolic 
complications of obesity1,34,35. In the IDF definition for 
MS, central obesity (increased WC) is a pre-requisite 
criterion in addition to two or more of the other major 
risk factors27. The IDF definition was adopted in this 
study for identifying subjects with MS and studying the 
relation between different risk factors.

Different measures of central obesity have been de-
veloped over time including WHpR, BMI, WC, and 
WHtR10,11. The first definition of MetS by WHO used 
BMI and WHpR30. The ATPIII used BMI and WC to in-
dicate central obesity34, whereas the IDF only used WC 
in their MetS criteria27. This disparity in the definition 

Table I 
Age, anthropometric, clinical and biochemical indices characteristics by gender for the study group

Indices
Mean ± Standard Error of Mean (SEM)

Men (N=308) Women (N=322) Total (N=630)

Age (Years) 42.19 ± 0.75 44.28 ± 0.79 43.26 ± 0.54

Weight (Kg) *** 90.34 ± 1.16 81.30 ± 1.21 85.72 ± 0.86

Height (cm) *** 172.18 ± 0.35 158.89 ± 0.35 165.38 ± 0.36

WC (cm) ** 101.79 ± 0.83 97.76 ± 1.09 99.73 ± 0.70

BMI (Kg/m2) ** 30.40 ± 0.36 32.24 ± 0.47 31.34 ± 0.30

WHpR *** 0.94 ± 0.01 0.85 ± 0.01 0.89 ± 0.00

WHtR ** 0.59 ± 0.00 0.62 ± 0.01 0.60 ± 0.00

Systolic BP (mmHg) 132.69 ± 1.73 136.96 ± 1.42 134.87 ± 1.12

Diastolic BP (mmHg) *** 79.58 ± 0.68 83.80 ± 0.61 81.74 ± 0.46

FBG (mg/dl) 124.30 ± 3.39 119.15 ± 3.25 121.67 ± 2.35

FBI (µU/ml) 11.20 ± 0.72 10.43 ± 0.47 10.80 ± 0.43

HDL-C (mg/dl) *** 46.23 ± 0.75 50.66 ± 0.83 48.50 ± 0.57

TG (mg/dl) ** 172.45 ± 4.47 153.91 ± 4.96 162.97 ± 3.37

HOMA 0.40 ± 0.02 0.36 ± 0.02 0.38 ± 0.01
*Significant at p-value < 0.05; ** Significant at p-value < 0.01; *** Significant at p-value < 0.001 
Results are expressed as mean ± SEM.
WC: Waist Circumference; BMI: Body Mass Index; WHpR: Waist-to-Hip Ratio; WHtR: Waist to Height Ratio; Systolic BP: Systolic Blood 
Pressure; Diastolic BP: Diastolic Blood Pressure; FBG: Fasting Blood Glucose; HDL-C: High Density Lipoprotein Cholesterol; TG: Triglycerides; 
HOMA: Homeostasis Model Assessment.
HOMA: Homeostasis Model Assessment, calculated as31; FBG (mmol/L) × FBI (µU/ml)/22.5.
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of central obesity outlines the lack of a consistent and 
reliable measure of visceral fat adiposity; necessitating 
researchers to continue the search for that measure. In 
the current study, men had significantly (p < 0.05) hi-
gher values of weight, height, WC, and WHpR than wo-
men; whereas women had significantly higher values of 

hip circumference, BMI, and WHtR than men (Table I). 
This difference in anthropometric indices between men 
and women may be explained by gender variation in 
body composition and fat distribution within the body.

After controlling for age, WC, WHtR, and WHpR 
were significantly (p < 0.05) correlated (with close va-

Fig. 1.—Receiver operating characteristic curves of anthro-
pometric indices for identifying subjects with MS in men. WC: 
Waist Circumference; WHpR: Waist to Hip Ratio; WHtR: Waist 
to Height Ratio; BMI: Body Mass Index.
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Fig. 2.—Receiver operating characteristic curves of anthropo-
metric indices for identifying subjects with MS in women. WC: 
Waist Circumference; WHpR: Waist to Hip Ratio; WHtR: Waist 
to Height Ratio; BMI: Body Mass Index.
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Fig. 3.—Receiver operating characteristic curves of clinical and 
biochemical indices for identifying subjects with MS in men. 
SBP: Systolic Blood Pressure; DBP: Diastolic Blood Pressure; 
FBG: Fasting Blood Glucose; HDL: High Density Lipoprotein; 
TG: Triglycerides.
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Fig. 4.—Receiver operating characteristic curves of clinical and 
biochemical indices for identifying subjects with MS in women. 
SBP: Systolic Blood Pressure; DBP: Diastolic Blood Pressure; 
FBG: Fasting Blood Glucose; HDL: High Density Lipoprotein; 
TG: Triglycerides.
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lues) with all MetS components in both men and women, 
table II. Several studies found that WC was superior to 
BMI and WHpR as a measure of central obesity, and is 
considered to correlate better with the risk of T2DM and 
CVD13-15,36,37. In the current study, WC had the highest co-
rrelation coefficients compared to other anthropometric 
indices with FBG in men; and with systolic BP, diastolic 
BP, and HDL-C in women. Similar findings were repor-
ted by other researchers. In a study involving 2183 men 
and 2698 women aged 20-59 years randomly selected 
from the Netherlands Civil Registry, Han et al38 found 
that all anthropometric indices had a positive correlation 
with blood pressure, TC, and HDL-C with WC having 
the highest correlation coefficient. Dobbelsteyn et al13 
also suggested that WC as the best single indicator for all 
cardiovascular risk factors (hypertension, dyslipidemia, 
diabetes, smoking and sedentary lifestyle) because of its 
simplicity and its high correlation with CVD risk factors. 
In her study, Al-Odat et al39 reported that WC had the hi-
ghest correlation with diastolic BP only. In contrast, Es-
maillzadeh et al26 found that WC, albeit significant, had 
less correlation coefficient than WHpR with MS compo-
nents in men, but WC was the best indicator of cardiovas-
cular risk factors in Iranian women.

In this study, BMI had the highest correlation com-
pared to other anthropometric indices with HDL-C, TG, 
and HOMA index in men only. It had a significant positi-
ve correlation with other risk factors in both men and wo-
men but less than other anthropometric indices. However, 
it had no significant relation to TG in women. Similar to 
WC, Esmaillzadeh et al26 found that BMI, albeit signi-
ficant, had less correlation coefficient than WHpR with 
MS components. A meta-analysis found that BMI was the 
poorest discriminator for CVD risk factors compared to 
other anthropometric indices11, with similar conclusions 
by Al-Odat et al39 who found that BMI has the weakest 
correlation coefficients with MS components.

In the present study, WHpR had the highest correlation 
compared to other anthropometric indices with systolic 
BP and diastolic BP in men; and with TG in women. Do-
bbelsteyn et al13 reported that WHpR had similarly high 
correlation coefficients with CVD risk factors as those of 
WC. In their study of adult Iranian men, Esmaillzadeh et 
al26 concluded that WHpR is the best indicator for CVD 
risk factors as it had the highest correlation with FBG, 
HDL-C, TG, TC, LDL-C, systolic BP and diastolic BP. 
Al-Odat et al39, reported that WHpR had the highest co-
rrelation with FBG, HDL-C, TG, and systolic BP.

Table II 
Partial correlation coefficients between anthropometric indices and metabolic syndrome risk factors controlled for age

Indices
Correlation Coefficients (r)

WC BMI WHpR WHtR

Systolic BP Men 0.348*** 0.297*** 0.358*** 0.343***

Women 0.533*** 0.510*** 0.460*** 0.527***

Total 0.412*** 0.391*** 0.329*** 0.418***

Diastolic BP Men 0.372*** 0.339*** 0.378*** 0.372***

Women 0.640*** 0.620*** 0.497*** 0.635***

Total 0.465*** 0.487*** 0.299*** 0.507***

FBG Men 0.359*** 0.322*** 0.337*** 0.333***

Women 0.286*** 0.243*** 0.259*** 0.304***

Total 0.322*** 0.264*** 0.295*** 0.298***

HDL-C Men -0.556*** -0.566*** -0.501*** -0.535***

Women -0.265*** -0.190** -0.201*** -0.250***

Total -0.383*** -0.302*** -0.358*** -0.314***

TG Men 0.219*** 0.248*** 0.183** 0.198***

Women 0.176** 0.079 0.186** 0.182**

Total 0.220*** 0.143*** 0.223*** 0.186***

HOMA Men 0.511*** 0.515*** 0.383*** 0.505***

Women 0.387*** 0.369*** 0.302*** 0.395***

Total 0.441*** 0.413*** 0.336*** 0.417***
* Significant at p-value < 0.05; ** Significant at p-value < 0.01; *** Significant at p-value < 0.001 
WC: Waist Circumference; BMI: Body Mass Index; WHpR: Waist-to-Hip Ratio; WHtR: Waist to Height Ratio; Systolic BP: Systolic Blood 
Pressure; Diastolic BP: Diastolic Blood Pressure; FBG: Fasting Blood Glucose; HDL-C: High Density Lipoprotein Cholesterol; TG: Triglycerides; 
HOMA: Homeostasis Model Assessment.
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The results of the current study showed that WHtR 
had the highest correlation compared to other anthro-
pometric indices with FBG and HOMA in women. 
Although WHtR did not always have the highest co-
rrelation coefficient values, it had values very close to 
those of anthropometric indices with the highest values 
in each metabolic risk factor in both men and women, 
table II. These findings are in accordance with the fin-
dings of Ho et al18 who studied the relation between 
different anthropometric indices and various cardio-
vascular risk factors. In contrast to the current study, 
several studies have shown that WHtR to be superior 
to BMI, WC, and WHpR in predicting central obesity, 
CVD risk factors in both men and women7-9,18-24. A me-
ta-analysis, including data on more than 88,000 sub-
jects, has shown that WHtR may be a better indicator 
of hypertension, diabetes, and dyslipidemia than BMI, 
WC, or WHpR in both genders11. Similarly, Khader et 
al23 from Jordan found that among all anthropometric 
indices, WHtR had the strongest association with each 
MetS component in men and women. In another study 
from Jordan, Al-Odat et al39 found that WHtR had sig-

nificant correlation with all risk factors, but she did not 
find WHtR to have the highest correlation with any 
MetS component. This coincides with the findings of 
the current study, where WHtR had a positive corre-
lation with all MetS components, and had the highest 
correlation only with FBG and HOMA in women. 

The fact that WHtR did not have the highest correla-
tion with all MetS components in the current study and 
the study by Al-Odat et al39 points out the possibility 
that this anthropometric index may be more important 
in Asian populations where people have shorter statu-
re, in general, and that WHtR reflects central obesity 
better in these populations where short stature has an 
important role in the pathogenesis of MetS18.

In the current study, AUC from the ROC curves, 
for identifying subjects with MetS using IDF crite-
ria, show that all anthropometric indices had a good 
predictive value and that AUC was highest for WC in 
men and for WHtR in women, table III. BMI had the 
weakest predictive power in both genders. Value of 
AUC from the anthropometric indices ROC curves in 
men was highest for WC (0.851), followed by WHtR 

Table III 
Optimal cut-off points (using Youden Index; J), area under the curve, sensitivity, specificity, and probability  

for identifying metabolic syndrome risk factors in the study group by gender

MetS Risk Factors Gender Optimal Cut-Off Point AUC Sensitivity Specificity P-value

WC (cm) Men 98.50 0.851 0.944 0.679 <0.001

Women 86.70 0.866 0.972 0.688 <0.001

BMI (Kg/m2) Men 28.970 0.830 1.000 0.642 <0.001

Women 30.14 0.831 0.978 0.708 <0.001

WHpR Men 0.94 0.842 0.860 0.691 <0.001

Women 0.86 0.871 0.742 0.840 <0.001

WHtR Men 0.56 0.850 0.972 0.673 <0.001

Women 0.52 0.872 0.989 0.688 <0.001

Systolic BP (mmHg) Men 135.00 0.853 0.713 0.982 <0.001

Women 125.00 0.930 0.916 0.833 <0.001

Diastolic BP (mmHg) Men 82.50 0.842 0.713 0.982 <0.001

Women 82.50 0.920 0.910 0.840 <0.001

FBG (mg/dl) Men 102.50 0.869 0.783 0.939 <0.001

Women 100.50 0.826 0.669 0.944 <0.001

HDL-C (mg/dl) Men 51.5 0.913 0.979 0.715 <0.001

Women 49.50 0.744 0.719 0.729 <0.001

TG (mg/dl) Men 181 0.796 0.678 0.836 <0.001

Women 143 0.823 0.697 0.840 <0.001

HOMA Index Men 2.564 0.841 0.783 0.770 <0.001

Women 2.977 0.776 0.573 0.875 <0.001
MetS: Metabolic Syndrome; AUC: Area Under the Curve; WC: Waist Circumference; BMI: Body Mass Index; WHpR: Waist-to-Hip Ratio; 
WHtR: Waist to Height Ratio; Systolic BP: Systolic Blood Pressure; Diastolic BP: Diastolic Blood Pressure; FBG: Fasting Blood Glucose; 
HDL-C: High Density Lipoprotein Cholesterol; TG: Triglycerides; HOMA: Homeostasis Model Assessment
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(0.850), WHpR (0.842) and BMI (0.830). In women, 
AUC was highest for WHtR (0.872), followed by 
WHpR (0.871), WC (0.866) and BMI (0.831).These 
data show similar results to those obtained from par-
tial correlation coefficients of anthropometric indices 
with individual components of MetS, in that WC and 
WHtR have the highest predictive power for MetS and 
its components. Lower values of AUC from WC ROC 
curves were obtained by Al-Odat et al39 study; 0.64 in 
men and 0.74 in women for identifying MetS using 
IDF criteria. In a Lebanese study, AUC from WC ROC 
curves, for identifying MetS using ATP III criteria, was 
0.92 in men and 0.99 in women40. The results from the-
se studies demonstrate a high predictive power of WC 
for the prediction of MetS.

The optimal cut-off points of WC were 98.5 cm for 
men and 86.7 cm for women, compared to 102 cm for 
men and 88 cm for women in the ATP III criteria and 
94 cm for Caucasian men and 80 cm for Caucasian 
women in the IDF criteria (Table IV). The IDF also 
declared that ethnic-specific WC cut-offs should be 
considered27,37. The WC cut-offs obtained from the cu-
rrent study lie between those of the ATP III and the 
IDF which allows the detection of a higher number of 
subjects at risk of MetS than using ATP III criteria and 
at the same time to overcome the over estimation of 
MetS risk if IDF criteria are used. In their study in-

volving 1918 Caucasian men and women, Lean et al41 
proposed WC as a simple measure of central obesity, 
using cut-off points of 102 cm for men and 88 cm for 
women, to indicate high health risks and they advised 
that men with WC ≥ 94 cm and women with WC ≥ 80 
cm should gain no further weight, and these latter cut-
off “action” levels were subsequently used to indicate 
central obesity in IDF definition of MetS27. Dobbels-
teyn et al13 conducted a study involving a total of 9913 
Canadian men and women aged 18-74 and showed 
that WC cut-off points of ≥ 90cm in men and ≥ 80cm 
in women may be most appropriate for prediction of 
individual and multiple risk factors in Caucasian po-
pulations. 

In Al-Odat et al study from Jordan39, WC cut-off 
points for identifying MetS (IDF criteria), was 97.8 cm 
for men and 95.6 cm for women, compared to 98.5 cm 
for men and 86.7 cm for women in the current study. 
The differing values in women may be explained by 
the difference in sampling method used in each study. 
Khader and his colleagues23 carried out a large scale 
study involving 4590 Jordanian adult subjects and 
found that WC cut-off values, for predicting indivi-
dual MetS components, varied from 88.5 to 91.8 cm 
in men and from 84.5 to 88.5 cm in women. However, 
the researchers did not calculate the cut-off values for 
identifying MetS. Different WC cut-off points were 

Table IV
Comparisons of the optimal cut-off points for metabolic syndrome risk factors between the current study  

and international organizations cut-off points

MetS Risk Factors Gender Current Study WHO, 1999 ATP III, 2001 IDF, 2005

WC (cm) Men 98.5 - 102 94

Women 86.7 - 88 80

BMI (Kg/m2) Men 28.97 30 30 30

Women 30.14 30 30 30

WHpR Men 0.94 0.9 - -

Women 0.86 0.85 - -

Systolic BP (mmHg) Men 135 140 130 130

Women 125 140 130 130

Diastolic BP (mmHg) Men 82.5 90 85 85

Women 82.5 90 85 85

FBG (mg/dl) Men 102.5 110 110 100

Women 100.5 110 110 100

HDL-C (mg/dl) Men 51.5 35 40 40

Women 49.5 40 50 50

TG (mg/dl) Men 181 150 150 150

Women 143 150 150 150
MetS: Metabolic Syndrome; WHO: World Health Organization; ATP III: Adult Treatment Panel III; IDF: International Diabetes Federation; 
WC: Waist Circumference; BMI: Body Mass Index; WHpR: Waist-to-Hip Ratio; Systolic BP: Systolic Blood Pressure; Diastolic BP: Diastolic 
Blood Pressure; FBG: Fasting Blood Glucose; HDL-C: High Density Lipoprotein Cholesterol; TG: Triglycerides; HOMA: Homeostasis Model 
Assessment.
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obtained in various parts from the Arab world; 80 cm 
for men and 84.5 cm for women for identifying CVD 
in Omani subjects42, 85 cm for both Tunisian men and 
women, for identifying T2DM and CVD43, and 99.5 
cm for men and 91 cm for women in Lebanese sub-
jects, for identifying MetS using ATP III criteria40. In 
Iraqi subjects, WC cut-off points of 90 cm for men 
and 91 cm for women were obtained for identifying 
T2DM; and 95 cm for both men and women for iden-
tifying hypertension25. 

In the present study, AUC from BMI ROC curves, 
for identifying MetS using IDF criteria, was 0.83 in 
men and 0.831 in women. Although it had a good pre-
dictive value, BMI had the weakest predictive power 
in both genders compared to other anthropometric in-
dices. Similar conclusions were reached by Lee et al11 
and Al-Odat et al39 who had AUC from BMI ROC cur-
ves of 0.59 in men and 0.67 in women. However, Che-
did et al40 obtained AUC value of 0.95 for both genders 
for identifying MetS using ATP III criteria.The optimal 
cut-off points for BMI were 28.97 kg/m2 in men and 
30.14 kg/m2 in women, for identifying MetS (IDF cri-
teria), in the current study. These results are close to 
the corresponding value (30.0 kg/m2 for both men and 
women) used in the various MetS definition criteria 
(Table IV). Similar results were obtained in other stu-
dies from Jordan. The BMI cut-off values in Al-Odat 
et al39 study, for identifying MetS (IDF criteria), were 
28.4 kg/m2 for men and 30.3 kg/m2 for women. Kha-
der et al23 found that BMI cut-off values, for predicting 
individual MetS components rather than MetS itself, 
ranged from 26.2 to 27.2 kg/m2 in men and from 27.2 
to 30.0 kg/m2 in women. Other studies from the Arab 
world obtained different cut-off points for BMI: 23.3 
kg/m2 for men and 26.2 kg/m2 for women, for identif-
ying CVD, in Al-Lawati and Jousilahti42 Omani study, 
24 kg/m2 for men and 27 kg/m2 for women, for identif-
ying T2DM and CVD, in Bouguerra et al43 study from 
Tunisia, and 27.5 kg/m2 for both men and women, for 
identifying MetS (ATP III criteria), in Chedid et al40 
study from Lebanon. Mansour and Al-Jazairi25 from 
Iraq obtained cut-off points of 25.4 kg/m2 for men and 
24.9 kg/m2 for women, for identifying T2DM; and 
26.1 kg/m2 for men and 26.5 kg/m2 for women, for 
identifying hypertension.

In the present study, AUC from WHpR ROC curves, 
for identifying MetS using IDF criteria, was 0.842 in 
men and 0.871 in women. WHpR also had high predic-
tive value in Al-Odat et al39 study, with AUC of 0.71 
in men and 0.76 in women. The optimal cut-off points 
for WHpR, for identifying MetS using IDF criteria, 
were 0.94 for men and 0.86 for women. These results 
are close to the corresponding values (0.90 for men 
and 0.85 for women) used in the WHO definition cri-
teria for MetS (Table IV) and to results obtained by 
Al-Odat et al39 of 0.89 for men and 0.84 for women for 
identifying MetS (IDF criteria). Khader et al23 found 
that WHpR cut-off values, for predicting individual 
MetS components rather than MetS itself, ranged from 

0.88 to 0.90 in men and from 0.80 to 0.83 in women. 
Other studies from the Arab world obtained different 
cut-off points for WHpR; 0.91 for both men and wo-
men for identifying CVD in Al-Lawati and Jousilahti42 
study; 0.92 for men and 0.91 for women for identif-
ying T2DM and 0.92 for men and 0.91 for women for 
identifying hypertension in Mansour and Al-Jazairi 25 
study.

In the present study, AUC from WHtR ROC curves, 
for identifying MetS using IDF criteria, was 0.85 in 
men and 0.872 in women. AUC in Al-Odat et al39 study 
was 0.67 in men and 0.75 in women. In the meta-analy-
sis published by Lee et al11 WHtR was found to be the 
best predictor for hypertension, diabetes, and dyslipi-
demia in both genders with AUC ranging from 0.67 to 
0.73 in men and from 0.68 to 0.76 in women. The hi-
gher values for AUC from the current study show that 
WHtR had a better overall predictive power for iden-
tifying subjects with MetS than other anthropometric 
indices with WC having closely similar results. The 
optimal cut-off points of WHtR in the current study, 
for identifying MetS using IDF criteria, were 0.56 for 
men and 0.52 for women. These values are close to the 
cut-off points proposed by various studies; 0.5 for both 
men and women for identifying obesity in Ashwell and 
Hsieh7 study; 0.48 for both men and women for iden-
tifying obesity in Ho et al18; 0.52 for men and 0.56 for 
women for identifying T2DM and 0.55 for men and 
0.59 for women for identifying hypertension in Man-
sour and Al-Jazairi25 study. In addition, Khader et al23 
found WHtR cut-off values, for predicting individual 
MetS components rather than MetS itself, ranging 
from 0.50 to 0.51 in men and women. A higher cut-off 
value of 0.61 for both men and women was obtained 
in Al-Odat et al39 study for identifying MetS using IDF 
criteria.The cut-off value of 0.5 for WHtR is claimed 
to be independent of age, sex, and ethnicity7,9,11,19,22. 
However, WHtR ≥ 0.5 is probably the most effective 
anthropometric index for screening patients at high 
risk of MetS in populations of low average heights, 
especially Asians22.

The varying cut-off points for anthropometric indi-
ces obtained in different studies (including the current 
study) may be explained by different sample size, eth-
nic variations in different study populations regarding 
body composition and fat distribution, dietary patter-
ns, cultural factors, socioeconomic status, levels of 
physical activity, and lifestyle. Moreover, studies in-
vestigating anthropometric indices cut-off points also 
have differences in the dependent variable studied (for 
example, CVD, T2DM, hypertension and various MS 
definitions).

Conclusions 

Both WHtR and WC showed highly significant co-
rrelations with the individual components of MetS in 
men and women. They also exhibited the strongest 

025_9063 Evaluation of several.indd   675 29/06/15   18:56



676 Nutr Hosp. 2015;32(2):667-677 Ahmad A. Obeidat et al.

predictive power for identifying subjects with MetS 
compared to other anthropometric indices. Waist-
to-hip ratio seemed to have a good predictive power 
for identifying subjects with MetS, but it came next 
to WHtR and WC. Body mass index exhibited the 
weakest predictive power among anthropometric indi-
ces in both genders. The optimal cut-off points obtai-
ned in the current study for anthropometric, clinical 
and biochemical indices were comparable to those of 
international cut-offs. WHtR seemed to be a good me-
asure for central obesity, and can replace WC for this 
purpose. A single WHtR cut-off point may be applica-
ble to all races and both genders and has the advantage 
of direct comparisons with other populations.

It is recommended for the Arab populations to have 
their own anthropometric cut-off points to illustrate 
their ethnic variations, a matter that requires further 
studies using representative large sample size.
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Abstract

Background/aims: micronutrient deficiency may con-
tribute to a poorer control of diabetes. Thus, the objective 
of the present study was to assess the urinary excretion of 
micronutrients in patients with type 2 diabetes mellitus.

Methods: patients with diabetes and controls were as-
sessed regarding food intake, anthropometry, urinary 
loss of micronutrients and compared by the nonparame-
tric Mann-Whitney test (p < 0.05).

Results: nine diabetic volunteers (52 ± 14 years, BMI 
30 ± 11 kg/m² and abdominal circumference (AC) of 
99 ± 25 cm) and 9 control individuals (51 ± 16 years, BMI 
26 ± 5 kg/m² and AC of 90 ± 13 cm) were studied. Higher 
iron excretion was observed in the diabetic group and hi-
gher magnesium excretion in the control group.

Conclusions: the type 2 diabetic patients here studied 
did not show increased micronutrient excretion in urine 
when compared to controls.

(Nutr Hosp. 2015;32:678-682)
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PÉRDIDA URINARIA DE MICRONUTRIENTES 
EN PACIENTES DIABÉTICOS ATENDIDOS EN 

UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Resumen

Introducción/objetivos: la deficiencia de micronutrien-
tes puede contribuir a un menor control de la diabetes. 
El objetivo de este estudio fue evaluar la excreción urina-
ria de micronutrientes en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2.

Métodos: los pacientes con diabetes y los controles fue-
ron evaluados por la ingesta de alimentos, la antropome-
tría, la pérdida urinaria de micronutrientes y compara-
dos por Mann Whitney no paramétrico (p < 0,05).

Resultados: fueron evaluados nueve sujetos diabéticos 
(52 ± 14 años con un IMC de 30 ± 11 kg/m² y la circun-
ferencia de la cintura (CC) de 99 ± 25 cm) y nueve suje-
tos control (51 ± 16 años, IMC 26 ± 5 kg/m² y CA total de 
90 ± 13 cm). La excreción de hierro más alta se observó en 
el grupo diabético y la mayor excreción de magnesio en 
el grupo de control.

Conclusiones: el tipo 2 de pacientes diabéticos estu-
diados aquí no mostraron un aumento en la excreción 
de micronutrientes en la orina en comparación con los 
controles.

(Nutr Hosp. 2015;32:678-682)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9074
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Introduction

The world prevalence of diabetes mellitus (DM) is 
171 million people and it is estimated to reach approxi-
mately 299 million in 2025 (WHO, 1997; 2000). Ac-
cording to the estimates of the Ministry of Health, 
about 11 million people with diabetes live in Brazil1,2. 
The Brazilian Multicenter Study3 has reported that the 
prevalence of type 2 diabetes mellitus (DM2) and of 
glucose intolerance among the adult Brazilian popula-
tion is 7.6% and 7.8%, respectively. The annual cost 
for the treatment of these patients has been estimated 
at R$ 3963/patient4. 

Diabetic patients are more predisposed to the de-
velopment of atherosclerotic diseases, dyslipidemia, 
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hypertension, hyperuricemia, renal failure, retinopathy 
and neuropathy compared to the geneal population5. In 
addition, these patients may show urinary loss of nu-
trients such as iron, copper, selenium, chromium and 
zinc and some authors have suggested that this change 
in micronutrient levels may contribute to the worse-
ning of glucose homeostasis6,7,8. Other studies have 
suggested that increased excretion of some nutrients 
such as zinc, calcium and protein may be associated 
with changes in renal function in these patients10,11,12. 
These losses are believed to possibly lead to the de-
velopment of complications such as atherosclerotic 
disease, dyslipidemia and osteoporosis, among others.

Thus, the objective of the present study was to in-
vestigate whether type 2 diabetic patients excrete hi-
gher amounts of micronutrients in urine when compa-
red to controls.

Methods

Patients

This was a cross-sectional study conducted in the 
Diabetes Mellitus Outpatient Clinic of the Universi-
ty Hospital, Faculty of Medicine of Ribeirão Preto 
(HCFMRP/USP). The study was approved by the Re-
search Ethics Committee of HCMRP/USP (Protocol 
nº6228/2009) and did not interfere at any time with the 
clinical course of the patients or with the ambulatory 
routine.

Patient sampling was non-probabilistic, by conve-
nience and on a voluntary basis13, with recruitment of 
patients who were willing to participate in the study 
and who satisfied the inclusion criteria. In addition to 
the diabetic patients, healthy individuals on the hos-
pital staff were invited to participate in the study as 
controls and were also recruited by the same sampling 
method.

The inclusion criteria for diabetic patients were: 1) 
to have DM and to be under treatment at the Diabetes 
Mellitus Outpatient Clinic of HCMRP/USP, and 2) to 
be older than 18 years.

Only patients with chronic renal disease were ex-
cluded.

The inclusion criteria for control subjects were: 1) 
to have similar weight and height and to be of similar 
age as the diabetic patients. To this end, the diabetic 
patients were first recruited and when their group was 
complete the controls were recruited for appropriate 
pairing. 2) To be older than 18 years. Subjects with 
DM and chronic renal diseases were excluded.

Experimental design

The study was first explained to the possible par-
ticipants and the patients willing to participate gave 
written informed consent. Next, four 1-liter deminera-

lized flasks containing 10 ml hydrochloric acid were 
delivered to each participant for collection of 24 hour 
urine. Also at this first meeting, the food record was 
delivered and explained to the subjects, who were ins-
tructed to fill it out on the day of urine collection, and 
who also received instructions for urine collection. 
The food record consisted of the foods, preparations 
and quantities ingested and the times of ingestion. On 
the day scheduled for return, the patients delivered the 
flasks and the food record and were submitted to an-
thropometric measurements of weight, height and ab-
dominal circumference (AC). 

The control subjects were submitted to the same 
evaluation as the diabetic group. They received four 
flasks for 24-hour urine collection, recorded the food 
ingested on the day of urine collection and signed the 
term of consent. They were also submitted to the an-
thropometric measurements of weight, height and AC.

The patients’ medical records were also reviewed 
for information about age (years), time of evolution of 
DM (years), type of treatment (insulin, hypoglycemic 
drugs and diet), presence of micro- and macrovascular 
complications related to DM, and the presence of as-
sociated comorbidities.

Anthropometry

Weight, height, body mass index (BMI) and AC 
were determined as described by Lohman et al.14 and 
were compared to the values recommended by the 
World Health Organization (WHO)15. AC was mea-
sured around the midpoint between the costal margin 
and the iliac crest during expiration.

Evaluation of food intake

Food intake on the day of urine collection was eva-
luated by means of the food record and calculated 
using the Nutwin® software, which provided the nutri-
tional composition of the various foods. 

The recommended percentage of macronutrientes in 
relation to the total calorie value was calculated with 
respect to the baseline energy expenditure obtained by 
the Harris & Benedict formula (1919)16, being 15%, 
25% and 60% of the basal energy value, respectively. 
The value, in grams, of these nutrients was obtained 
by dividing the calculated amount by 4l, 9 and 4 kcal, 
respectively. 

The intake of the remaining nutrients was compared 
to the dietary recommendations of the Dietary Refe-
rence Intakes (DRIs)17,18,19 according to patient age. 

Preparation of the flasks for urine collection

The flasks and their lids were immersed in nitric 
acid for 24 hours. The acid was then removed by 
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simple washing with Milli-q water, with the pro-
cess being repeated at lest ten times. Next, the flasks 
and lids were removed from the acid solution and 
completely dried in an oven. Finally, the duly demi-
neralized and labeled flasks containing 10 ml 50% 
hydrochloric acid were delivered to the volunteers. 

Micronutrient determination

Urinary strontium, calcium and zinc concentra-
tions were determined with a Shimadzu AA-6200 
atomic absorption spectrophotomer. Nitrogen was 
determined by pyrochemiluminescence using an An-
tek – 720 instrument.

Statistical analysis

Data were treated with descriptive statistics and 
are reported as frequency, mean and standard de-
viation. The nonparametric Mann-Whitney test was 
used to compare the diabetic and control groups. The 
Pearson correlation coefficients were calculated in 
order to determine the association beween the uri-
nary and dietary values of the minerals analyzed. 
The Statistica® software version 8.0 was used for all 
analyses. 

Results

Eighteen volunteers, 12 women (66%) and 6 men 
(33%), participated in the study. The DM group con-
sisted of 9 volunteers; the mean ( ± SD) age of this 
group was 52 ± 14 years, BMI was 30 ± 11 kg/m², 
AC 99 ± 25 cm, and mean time of disease evolution 
was 11.3 ± 7 years. Regarding complications, arterial 
hypertension was observed in 5 patients (28%) and 
dyslipidemia and obesity in 4 (22%). 

The control group also consisted of 9 subjects, 3 
males (33%) and 6 females (66%). Mean age was 
51 ± 16 years, mean BMI was 26 ± 5 kg/m² and mean 
AC 90 ± 13 cm. In this group, the prevalence of arte-
rial hypertension was 33%, the prevalence of obesity 
22%, and the prevalence of dyslipidemia 11%. There 
was no significant difference in age or in the anthro-
pometric variables between groups (Table I). 

The food recall was obtained only from 16 of the 
18 participants since two patients dd not agree to re-
cord these data. The results are shown in Table II.

It can be seen that the diabetic patients showed ex-
cessive protein intake and insufficient calcium and 
magnesium intake. Conversely, they showed greater 
meal fractionation along the day and greater fiber 
intake (fruits and vegetables). The energy intake of 
most patients was below the basal expenditure. Some 
inadequacies were also observed in the control group, 

Table I 
Nutritional composition of the food record corrected for 1000 kcal

Nutrients
Diabetes Group Control Group

Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum p-value

Energy (kcal/day) 1206 1015 1651 2407 1061 4380 0.008*

Protein (g/day) 64 42 139 55 26 243 0.354

Lipid (g/day) 33 23 44 40 25 111 0.004*

Carbohydrate(g/day) 141 97 223 159 105 602 0.015

Calcium (mg/day) 515 90 913 548 381 1920 0.037*

Phosphorus (mg/day) 822 563 1551 785 496 2989 0.105

Iron (mg/day) 8 6 12 7 4.17 30 0.298

Sodium (mg/day) 570 131 1035 1062 441 8232 0.011*

Potassium (mg/day) 2505 1087 3920 1429 642 4355 0.820

Riboflavin (mg/day) 1.03 0.61 1.65 0.90 0.52 3.73 0.018*

Saturated fat (g/day) 7 0.77 14 13 5.75 46 0.002*

Cholesterol (mg/day) 130 45 357 119 16 534 0.728

Folate (mcg/day) 222 109 412 172 57 555 0.355

Zinc (mg/day) 6 2.70 10 6 2.59 27 0.083

Strontium (mg/d)a -a -a -a -a -a -a -

Magnesium (mg/day) 217 130 301 213 102 772 0.083
aNot available in nutritional composition tables; *Statistically significant difference between groups.
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such as insufficient calcium and magnesium intake 
and increased lipid, carbohydrate and protein intake. 
In contrast to the diabetic group, most of the control 
subjects showed energy intake above the basal ex-
penditure.

The groups differed significantly in terms of the in-
take of energy (p = 0.008), lipids (p = 0.004), calcium 
(p = 0.037), sodium (p = 0.011), riboflavin (p = 0.018) 
and saturated fat (p = 0.02), which was higher in the 
control group. 

Table II presents the results or urinary nutrient loss. 
The diabetic group showed a significantly higher iron 
loss compared to control, whereas the control group 
excreted more magnesium. When the intake of these 
nutrients was correlated with their excretion, no co-
rrespondence was detected between them. 

Discussion

The objective of the present study was to determi-
ne the urinary excretion of micronutrients in diabetic 
patients followed up at a university hospital. 

The excess weight of the diabetic group agreed with 
the data reported by Blackburn in 200220, showing a 
high prevalence of obesity in patients with DM2. The 
high AC value detected in the diabetic group is re-
presentative of the accumulation of fat in this region, 
which is intimately related to insulin resistance21,22.

The food intake of the diabetic group showed va-
rious inadequacies such as excessive protein con-
sumption and insufficient calcium and magnesium 
intake, although these patients showed greater frac-
tionation of the meals and greater consumption of 
fruits and vegetable which, however, was still below 
recommended levels23. These results agree with data 
reported by Mayer-Davis et al24 and Overby et al25. 
Other diabetic populations have shown inappropriate 
food consumption, such as mean protein intake above 
recommended values and percent carbohydrate con-
tribution to the caloric value of the diet below ADA 
recommendations23 in both Brazilian and internatio-
nal studies26,27,28,29.

Regarding the urinary excretion of micronutrients, 
the only nutrient excreted in larger quantities by the 
diabetic group was iron. This nutrient is believed to 
generate oxidative stress, understood as an increase 
in the steady state concentration of reactive oxygen 
and nitrogen species30,31 . 

These species cause several types of cell damage 
including impairment of proteins that regulate and/
or limit extracellular iron uptake. As a consequence 
of oxidative stress, cell injury occurs (lipid peroxida-
tion) with possible destruction of the membrane and 
cell death, in parallel to an increased risk to deve-
lop DM232,33. Besides, oxidative stress has also been 
shown to contribute to poor glycemic control and to 
the macro and microvascular complications of diabe-
tes34. We therefore speculate that increased iron uri-
nary excretion could be a defense mechanism against 
oxidative stress in type 2 diabetes mellitus.

As is the case for most clinical investigations, the 
present study had some methodological limitations 
such as a small sample size. However, to the best 
of our knowledge, few studies have investigated the 
loss of various micronutrients in urine by diabetic pa-
tients. 

Conclusion

We concluded that diabetic patients excrete more 
iron in urine when compared to non-diabetic subjects.
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Table II 
Urinary loss of micronutrients 

Nutrients Diabetes Group Control Group p-value

Strontium (µg/total volume) 425 ± 216 485 ± 192  > 0.05

Iron (µg/total volume) 790 ± 233 545 ± 382 0.012a

Magnesium (mg/total volume) 103 ± 93 242 ± 204 0.038a

Zinc (µg/total volume) 575 ± 195 489 ± 245  > 0.05

Calcium (mg/total volume) 18 ± 9 10 ± 5  > 0.05

Nitrogen (g/total volume) 12 ± 6 17 ± 12  > 0.05
a Statistically significant difference between groups; b Not determined.
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Resumen

Introducción: la administración de nutrición enteral 
por gravedad es un método de administración muy útil 
en la práctica clínica, pero a la vez muy poco preciso y 
que presenta unas limitaciones importantes, como la difi-
cultad a la hora de establecer una velocidad de goteo pre-
cisa y la probabilidad de enlentecimiento del goteo según 
la fórmula administrada. 

Objetivos: evaluar el tiempo de paso de caída libre y el 
riesgo de obturación de cinco fórmulas de nutrición ente-
ral ricas en fibra con diferente concentración proteica y 
densidad calórica, administradas por gravedad a través 
de sondas nasogástricas (SNG) de diferentes calibres. Va-
lorar la influencia de la composición en la velocidad de 
paso por gravedad de las fórmulas estudiadas.

Métodos: se compararon cinco fórmulas de NE ricas 
en fibra de distintos tipos y se utilizaron SNG con un cali-
bre de 8, 10 y 12 Fr. La fluidez de las fórmulas de NE por 
gravedad se estimó cronometrando el tiempo de paso de 
cada fórmula a máxima velocidad y se calculó el tiempo 
medio de caída libre (TMCL), registrándose las posibles 
obturaciones. Posteriormente se realizó una simulación 
in vitro de la administración de 1.500 ml de cada una 
de las fórmulas a una velocidad determinada para que 
el producto pasara en cinco horas. Se registró el enlen-
tecimiento y la detención del paso como indicadores de 
riesgo de obturación.

Resultados: los dos productos que con diferencia pre-
sentaron un mayor TMCL fueron los productos de ma-
yor concentración energética. El tiempo de paso en caída 
libre de estos dos productos a través de la sonda de 8 Fr 

INFLUENCE OF THE NUTRITIONAL 
COMPOSITION OF DIFFERENT FIBER-

ENRICHED ENTERAL NUTRITION FORMULAS 
ON THE ADMINISTRATION TIME BY 

GRAVITY AND THE RISK OF TUBE FEEDING 
OBSTRUCTION

Abstract

Introduction: the administration of enteral nutrition 
by gravity is a very useful method in clinical practice; 
nevertheless, it may not be very precise. Indeed, this me-
thod presents some important limitations, such as the 
difficulty in establishing a precise dripping rate and the 
possibility for the dripping rate decrease depending on 
the formula.

Objectives: assess the administration time and the risk 
of clogging of 5 fiber-enriched enteral nutrition formulas 
with different protein concentrations and caloric densi-
ty, all administered by gravity through nasogastric (NG) 
tubes of different sizes. Assess the influence of the com-
position on the dripping rate, by gravity, of the tested 
formulas.

Methods: 5 fiber-enriched EN formulas were compa-
red by using nasogastric tubes of the calibers 8, 10 and 12 
Fr. The fluidity of these gravity-administered NE formu-
las was estimated by timing the complete passage of each 
formula at full speed, thus allowing one to calculate the 
mean time of free fall (MTFF) and to register any possi-
ble obstruction. Subsequently, an in vitro simulation of a 
1 500 ml administration was performed for each formula 
at a particular speed, so that the administration time was 
5 hours. Slowing flow and stagnated flow were detected 
as indicators of the risk of obstruction.

Correspondencia: Jordi Salas-Salvadó, MD, PhD.; y  
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Introducción

En los últimos años, la nutrición enteral ha ido en 
aumento, no sólo por los beneficios que ha mostrado 
per se, sino también por haber demostrado mejores 
resultados en comparación con la nutrición parenteral 
frente a ciertas patologías. Así, la utilización de la vía 
enteral ha comportado una mayor expectativa de vida 
frente a determinadas enfermedades. Eso ha sido posi-
ble en parte a la mejora de las técnicas y el desarrollo 
de nuevas formulaciones. 

La vía de acceso más utilizada en medio hospitala-
rio es la nutrición enteral mediante sonda nasogástrica 
(SNG), cuya administración puede ser continua o inter-
mitente. En pacientes crónicos se utiliza habitualmente 
la administración intermitente, ya sea por bolus (con je-
ringa) o por gravedad mediante un sistema de infusión. 

La administración de la nutrición enteral por grave-
dad puede presentar algunas limitaciones como el en-
lentecimiento del paso de la fórmula y la obturación de 
la sonda. Ésta última complicación no es infrecuente y 
supone una molestia para el paciente1-3 y el profesional, 
además del aumento del coste de la terapia que puede 
implicar. Entre los factores que se han relacionado con 
el enlentecimiento del paso, están el menor calibre de 
las sondas, y las características de la fórmula1,4.

Es destacable el hecho de que no existe un consen-
so o unas recomendaciones estandarizadas que espe-
cifiquen el tiempo y el volumen de infusión mínimo 
y máximo cuando se administra la nutrición enteral 
intermitente por gravedad. Además, son escasos los 
estudios que evalúan el efecto del tipo de fórmula y el 

tipo de sonda sobre el tiempo en que es necesario ad-
ministrar por gravedad una nutrición enteral, así como 
la posibilidad de obturación de la sonda1.

Objetivos

Partiendo de la hipótesis de que la composición de 
las fórmulas de nutrición enteral y su viscosidad influ-
yen directamente sobre la velocidad de paso y el riesgo 
de obturación a través de las sondas nasogástricas nos 
planteamos la realización de este estudio con los si-
guientes objetivos específicos:

a. Evaluar el tiempo de paso de caída libre y el 
riesgo de obturación de 5 fórmulas de nutrición 
enteral poliméricas y ricas en fibra con diferente 
concentración proteica y densidad calórica admi-
nistradas por gravedad a través de sondas naso-
gástricas de diferentes calibres.

b. Valorar la influencia de la composición en la ve-
locidad de paso por gravedad de las fórmulas es-
tudiadas.

Material y métodos

El estudio valora el paso de 5 fórmulas de nutrición 
enteral con fibra a través de sondas nasogástricas de 3 
calibres distintos y se divide en tres fases: a) determi-
nación de la fluidez en caída libre, b) determinación 
del riesgo de obturación de la sonda y c) valoración de 

superó las cuatro horas. Para el resto de los productos y 
SNG utilizadas el tiempo fue inferior a dos horas y cinco 
minutos. No se detectó enlentecimiento del paso ni obtu-
ración de la sonda en ningún caso cuando se determinó 
el tiempo de caída libre a máxima velocidad. Cuando se 
ajustó la velocidad para que el producto pasara en cinco 
horas, en tres de los productos estudiados (los de menor 
concentración calórica y viscosidad) se observó enlenteci-
miento del goteo y, en algunos casos, el goteo se detuvo to-
talmente. El factor que se relacionó de forma más impor-
tante con el TMCL fue el contenido en lípidos, seguido de 
la viscosidad, la concentración calórica y el contenido en 
proteínas. El TMCL no se relacionó significativamente 
con la presencia de fibra en la mezcla nutricional. 

Conclusiones: todos los productos estudiados pueden 
administrarse por gravedad a través de sondas nasogás-
tricas en caída libre sin riesgo de obturación, aunque el 
tiempo de caída libre es muy variable. El menor calibre 
de las sondas, la mayor concentración calórica y la vis-
cosidad de la mezcla de nutrición enteral son factores li-
mitantes cuando administramos por gravedad fórmulas 
ricas en fibra.

(Nutr Hosp. 2015;32:683-690)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9199
Palabras clave: Viscosidad. Nutrición enteral. Fibra. Gra-

vedad y tiempo de administración.

Results: the two products that especially differed in 
MTFF were the ones with the highest energy concentra-
tion. The passage time in free fall of these two products 
through the 8 Fr tube exceeded four hours. For the rest 
of the products and NG tubes used, this time was less 
than 2 hours and 5 minutes. No slowing flow or tube obs-
truction was detected in free fall and at maximum speed. 
When the dripping was adjusted to be administered in 5 
hours, three of the studied products (those with the least 
caloric concentration and viscosity) showed slowing flow 
and, in some cases, the dripping stopped completely. The 
most important factor associated to the MTFF was the 
lipid content, followed by viscosity, energy and protein 
content. The MTFF measured was not significantly rela-
ted to the fiber content of the nutritional formula.

Conclusions: all studied products can be administered 
by gravity via nasogastric tubes in free fall without any 
risk of obstruction, even though the free fall time was 
very variable. The lowest caliber tubes, the highest ener-
gy content and the viscosity of the EN mixture turn-out to 
be the limiting factors when fiber-enriched formulas are 
to be administered by gravity.

(Nutr Hosp. 2015;32:683-690)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9199
Key words: Viscosity. Enteral feeding. Fiber. Gravity and 

time of administration. 
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los factores de la fórmula que determinan la velocidad 
de paso de la fórmula.

Fórmulas de nutrición enteral y sondas utilizadas

Se compararon 5 fórmulas de nutrición enteral enri-
quecidas con fibra, con distinta concentración proteica 
y densidad calórica comercializadas en Europa: Iso-
source® Standard Fibre (ISF), Isosource® Energy Fibre 
(IEF), Isosource® Protein Fibre (IPF), Novasource® Dia-
bet (ND) y Novasource® GI Control (NGI). Las caracte-
rísticas de los productos pueden observarse en la tabla I 
y el tipo de fibra de las diferentes fórmulas en la tabla II. 
Se utilizaron en el estudio tres sondas nasogástricas 
de poliuretano de diferente calibre (8, 10 y 12 French, 
Nestlé Healthcare Nutrition, SA) y 120 cm de longitud. 

Determinación de la fluidez en caída libre

Con el fin de simular condiciones reales, se recreó 
una situación simulando la administración por gravedad 
de la nutrición enteral en un paciente que está sentado. 
Tras previa agitación de la fórmula (500 ml) durante 30 
segundos, ésta se colgó en un soporte, se conectó al ca-
bezal de la línea de administración y se procedió a pur-
gar la línea. A continuación se conectó a una sonda na-
sogástrica. La distancia entre el cabezal y el conector de 
la línea se determinó que fuera de 60 cm siguiendo las 
recomendaciones5. El regulador de flujo se graduó a la 
máxima velocidad (roller totalmente abierto). Se crono-
metró el tiempo desde que se inició el paso de nutrientes 
a través de la sonda hasta que finalizó (cuando se vació 
la cámara de control del flujo). El tiempo máximo entre 
la agitación de la fórmula y el inicio de la infusión fue 
de 1 minuto. Se registró la aparición de obturaciones y, 
en el caso de haberlas, el tiempo que había transcurrido 
desde el inicio del paso de la fórmula. 

El experimento se realizó a una temperatura am-
biente de 24ºC y se repitió tres veces para cada fórmu-
la y para cada tipo de sonda. 

Determinación del riesgo de obturación de la sonda

Se realizó una simulación in vitro de la administra-
ción de 1.500 ml (tres envases de 500 ml) de cada una 
de las fórmulas a través de tres sondas nasogástricas 
de diferente calibre (8Fr, 10Fr y 12Fr) a una velocidad 
determinada. Tras agitación de la fórmula durante 30 
segundos, se colgó el envase de 500 ml a un soporte 
conectándolo a una línea de administración por gra-
vedad, y se procedió a purgar la línea; se conectó a la 
sonda nasogástrica en las mismas condiciones que en 
el experimento anterior.

Basándonos en que 1 ml de agua son 20 gotas, calcu-
lamos que la velocidad a la que debíamos ajustar el go-
teo para que el producto se administrara en 5 horas era 

de 1 gota cada 1,75 segundos. Se procedió a ajustar la 
velocidad de goteo con un cronómetro, haciendo la me-
dición 3 veces para conseguir una mayor precisión. Se 
cronometró el tiempo transcurrido desde el inicio del 
paso de la fórmula hasta su finalización. Aproximada-
mente a los 30 minutos del inicio del paso y posterior-
mente cada hora, se volvía a repetir la medición de la 
velocidad de goteo para comprobar que era la correcta. 

Se registró el enlentecimiento y la detención del paso 
de la fórmula como indicadores del riesgo de obtura-
ción. Si se detectaba una disminución de la velocidad 
de goteo (enlentecimiento de paso) o una detención 
total del goteo (stop), se registraba, y se aumentaba la 
velocidad de goteo registrándose también ésta.

El experimento se realizó a una temperatura ambien-
te de 24ºC y se repitió 3 veces para cada calibre de son-
da y para cada producto, dejando un tiempo de reposo 
de 2 horas entre la “administración” de cada envase. 
Después del paso de cada fórmula a través de la sonda, 
se limpió la línea de infusión y la sonda con 150 ml de 
agua para simular condiciones reales de administración.

A partir del tiempo de paso registrado en cada uno 
de los 3 experimentos para cada fórmula y calibre de 
sonda, se calculó la media de los 4 valores del tiempo 
de paso más elevados y se definió como “tiempo máxi-
mo para evitar obturación” (TMEO). Se excluyeron los 
valores de tiempo en los que se registró obturación del 
paso. Así se obtuvo un valor aproximado del tiempo 
máximo en el que puede ser administrado cada produc-
to sin riesgo de obturación para cada calibre de sonda.

Valoración de los factores que determinan la 
velocidad de paso de la fórmula

Se realizaron correlaciones utilizando el test no pa-
ramétrico de Spearman con el programa estadístico 
SPSS versión 19 (Statistical Package for the Social 
Sciences, Washington EEUU) para evaluar la relación 
entre las características de los productos y el tiempo 
medio de caída libre según el calibre de la sonda y su 
relación con la densidad y la viscosidad. Los valores 
se expresan como media ± desviación estándar (DE).

Resultados

Determinación de la fluidez en caída libre

En la tabla III se puede observar el tiempo medio de 
caída libre (TMCL) de las 5 fórmulas a través de las 
sondas de 8, 10 y 12Fr. No se detectó enlentecimien-
to del paso ni obturación de la sonda en ningún caso. 
El TMCL fue de menor a mayor: ISF, NGI, ND, IPF, 
IEF. Este orden se repitió para los distintos calibres de 
sondas. Los dos productos que, con diferencia presen-
taron un mayor TMCL fueron los productos de mayor 
concentración energética: IEF (1,6 Kcal/ml) y IPF (1,3 
Kcal/ml). El tiempo de paso en caída libre de estos dos 
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productos a través de la sonda de 8 Fr superó las 4 ho-
ras. Para el resto de los productos y sondas el tiempo 
fue menor a 2 horas y 5 minutos. 

Determinación del riesgo obturación de la sonda

En 3 de los productos estudiados (ISF, ND, NGI), 
los de menor concentración calórica y viscosidad, se 
observó enlentecimiento del goteo a través de la cáma-
ra de la línea de administración y en algunos casos el 
goteo se detuvo totalmente. En ningún caso se observó 
obturación en el equipo o la sonda ya que al mover el 
roller para aumentar la velocidad de goteo, con el fin 
de adaptar la caída del producto al tiempo establecido 
en el experimento (5 horas), el paso del producto se 
reinició siempre sin problemas.

En la tabla III se pueden observar los casos en los 
que hubo enlentecimiento del paso, detención del paso 
(stop) y el TMEO. Se puede observar también la ve-
locidad para el TMEO que se obtuvo a partir de las 
velocidades de ajuste de goteo registradas para los 4 
valores de tiempo utilizados. 

Factores que determinan la velocidad de paso de las 
fórmulas

La relación entre las diferentes características de 
los productos y el tiempo de caída libre a través de 
las distintas sondas se describen en la tabla IV. En la 
tabla V se puede observar cuáles de los componentes 
de la dieta influyen en la densidad y viscosidad de las 
fórmulas. 

Tabla II 
Cantidad de cada tipo de fibra en los productos estudiados

Soluble Insoluble No fermentable Fermentable No viscosa Viscosa

ISF 0,75 0,75 0,75 0,75 1,5 0

IEF 0,75 0,75 0,75 0,75 1,5 0

IPF 0,75 0,75 0,75 0,75 1,5 0

ND 2 0 0 2 2 0

NGI 2,1 0 0 2,1 2,1 0
Valores expresados en gr/100 ml. ISF: Isosource® Standard Fibre. IEF: Isosource® Energy Fibre. IPF: Isosource® Protein Fibre. ND: Novasource® 
Diabet. NGI: Novasource® GI.

Tabla III 
Descripción del tiempo de paso del producto según el tipo de sonda y la velocidad ajustada

Producto Sonda
Máxima velocidad Velocidad ajustada en administración lenta

TMCL* Enlentecimiento Detención del 
goteo TMEO** Velocidad para 

TMEO***

ISF 8Fr
10Fr
12Fr

1:00.25 (±01:46,25)
0:21:40 (±01:25,58)
0:12:47 (±00:36,67)

Si
Si
Si

Si
Si
Si

02:02:35 (±08:31,934)
01:48:52 (±07:25,411)
02:01:02 (±06:58,478)

1 g/0,91 seg
1 g/0,33 seg
1 g/0,33 seg

IEF 8Fr
10Fr
12Fr

6:21:12 (±12:03,96)
2:03:12 (±05:18,40)
1:12:23 (±03:11,58)

—
No
No

—
No
No

—
05:39:35 (±08:29,813)
05:24:23 (±07:46,993)

—
1 g/1,75 seg
1 g/1,75 seg

IPF 8Fr
10Fr
12Fr

4:36:20 (±16:22,99)
1:31:13 (±06:57,50)
0:59:26 (±03:30,77)

No
No
No

No
No
No

06:03:43 (±15:11,154)
05:27:17 (±04:42,430)
05:14:06 (±09:19,018)

1 g/1,71 seg
1 g/1,73 seg
1 g/1,79 seg

ND 8Fr
10Fr
12Fr

1:30:47 (±07:00,04)
0:33:22 (±02:13,08)
0:21:32 (±02:06,10)

Si
Si
Si

Si
No
No

05:14:19 (±21:21,245)
05:08:01 (±08:12,424)
05:17:36 (±09:14,591)

1 g/1,46 seg
1 g/1,57 seg
1 g/1,62 seg

NGI 8Fr
10Fr
12Fr

1:04:41 (±02:01,97)
0:22:16 (±00:20,55)
0:15:06 (±01:03,40)

Si
Si
Si

Si
No
No

05:26:33 (±12:00,998)
06:00:03 (±13:42,746)
05:35:11 (±15:35,110)

1 g/1,30 seg
1 g/1,68 seg
1 g/1,36 seg

ISF: Isosource® Standard Fibre. IEF: Isosource® Energy Fibre. IPF: Isosource® Protein Fibre. ND: Novasource® Diabet. NGI: Novasource® GI. 
(*) TMCL: tiempo medio de paso en caída libre (a máxima velocidad). Expresado en HH:MM:SS ± DE.
(**) TMEO: tiempo máximo para evitar obturación. Expresado en HH:MM:SS ± DE.
(***) Velocidad para TMEO: Expresado en gotas/segundos.

027_9199 Influencia de la composicion.indd   687 10/07/15   16:33



688 Nutr Hosp. 2015;32(2):683-690 Anna Bonada Sanjaume y cols.

Discusión

La administración de la nutrición enteral por gra-
vedad, es un método de administración muy útil en la 
práctica clínica pero a la vez muy poco preciso y que 
presenta unas limitaciones importantes: 

 – La dificultad en establecer una velocidad de go-
teo precisa para cada producto que permita prede-
cir el tiempo de paso de la fórmula2.

 – La elevada probabilidad, según la composición 
de la fórmula, de que el paso se enlentezca y ello 
pueda contribuir a la obstrucción de la sonda3,4,6,7.

 – La falta de información en los productos sobre 
el calibre de sonda recomendado y la velocidad 
recomendada de ajuste del goteo para evitar el en-
lentecimiento en el paso de la fórmula1,4.

No existen recomendaciones específicas sobre 
cómo ajustar la velocidad de goteo para poder decidir 
el tiempo de administración deseado. Tampoco dispo-
nemos de guías estandarizadas o protocolos que espe-

cifiquen el tiempo y el volumen de infusión mínimos 
y máximos cuando se administra la nutrición enteral 
intermitente por gravedad. La ASPEN8 recomienda 
administrar un volumen de 500 ml en un tiempo no 
inferior a 3-4 horas. En la práctica clínica suele admi-
nistrarse entre 1 y 3 horas. 

Muchos factores se han relacionado con el enlente-
cimiento del paso cuando administramos la nutrición 
enteral por gravedad y mayor riesgo de obturación de 
la sonda, complicación frecuente de la nutrición que 
encarece la terapia nutricional e implica una molestia 
para el paciente y el profesional. Aparte de los factores 
relacionados con las características de la fórmula cabe 
destacar la vía de acceso (longitud, diámetro interno 
y material), la irrigación inadecuada de la sonda, la 
administración simultánea de medicación, la limpieza 
inadecuada de la sonda y la medición del volumen re-
sidual gástrico (por la interacción de las proteínas de la 
fórmula con el pH gástrico). 

Las características de las distintas fórmulas tienen 
una clara influencia sobre el tiempo de administración 
y la velocidad de goteo, por lo que la administración 

Tabla IV 
Coeficientes de correlación entre las características de los productos y el tiempo de caída libre (TMCL)  

en función de la fórmula utilizada

8Fr 10Fr 12Fr

Viscosidad (cp)
Densidad (g/cm³)
Concentración calórica (kcal)
Proteínas (g)
Hidratos (g)
Lípidos (g)
Fibra total(g)
Fibra soluble (g)
Fibra insoluble (g) 
Fibra viscosa (g)
Fibra no viscosa (g)
Osmolaridad (mOsm/L)

r= 0.884 (P<0.001)
r= 0.655 (P=0.008)
r= 0.884 (P<0.001)
r= 0.884 (P<0.001)
r= 0.687 (P=0.005)
r= 0.982 (P<0.001)
r= -0.329 (P=0.231)
r= -0.329 (P=0.231)
r= 0.283 (P=0.306)

—
r= -0.329 (p=0.231)
r= 0.687 (P=0.005)

r= 0.851 (P<0.001)
r= 0.655 (P=0.008)
r= 0.818 (P<0.001)
r= 0.851 (P<0.001)
r= 0.655 (P=0.008)
r= 0.949 (P<0.001)
r= -0.439 (P=0.101)
r= -0.439 (P=0,101)
r= 0.378 (P=0.165)

—
r= -0.439 (p=0.101)
r= 0.655 (P=0.008)

r= 0.884 (P<0.001)
r= 0.655 (P=0.008)
r= 0.884 (P<0.001)
r= 0.884 (P<0.001)
r= 0.687 (P=0.005)
r= 0.982 (P<0.001)
r= -0.329 (P=0.231)
r= -0.329 (P=0.231)
r= 0.283 (P=0.306)

—
r= -0.329 (p=0.231)
r= 0.687 (P=0.005)

Cp: centipoises

Tabla V 
Relación entre los factores nutricionales de las fórmulas utilizadas y su viscosidad o densidad

Viscosidad Densidad

Concentración calórica (kcal)
Proteínas (g)
Hidratos (g)
Lípidos (g)
Fibra total(g)
Fibra soluble (g)
Fibra insoluble (g) 
Fibra viscosa (g)
Fibra no viscosa (g)
Densidad (g/cm³)
Viscosidad (cp)
Osmolaridad (mOsm/L)

r= 0.800 (P<0.001)
r= 1.000 (---------)
r= 0.600 (P=0.018)
r= 0.900 (P<0.001)
r= -0,335 (P=0,222)
r= -0.335 (P=0,222)
r= 0.289 (P=0.297)

—
r= -0.335 (P=0.222)
r= 0.564 (P=0.028)

—
r= 0.600 (P=0.018)

r= 0.821 (P<0.001)
r= 0.564 (P=0.028)
r= 0.975 (P<0.001)
r= 0.667 (P=0.007)
r= -0.631 (P=0,012)
r= -0.631 (P=0,012)
r= 0.740 (P=0,002)

—
r= -0.631 (P=0,012)

—
r= 0.564 (P=0.028)
r= 0.975 (P<0.001)

Cp: centipoises

027_9199 Influencia de la composicion.indd   688 10/07/15   16:33



689Nutr Hosp. 2015;32(2):683-690Influencia de la composición nutricional de 
distintas fórmulas de nutrición enteral ricas 
en fibra en el tiempo de administración...

por gravedad es muy variable según el producto admi-
nistrado. La composición nutricional y la viscosidad 
influyen directamente sobre la velocidad de goteo. Así, 
algunos estudios muestran como la utilización de fór-
mulas con elevada viscosidad, hiperproteicas, hiperca-
lóricas y ricas en fibra aumentan el riesgo de obstruc-
ción de la sonda2-4,6,7,10. 

En la mayoría de productos de nutrición enteral, 
se han introducido mezclas de distintos tipos de fibra 
por los demostrados beneficios para la salud que apor-
ta la fibra, de distintos tipos y diferentes propiedades 
fisiológicas. Así, ESPEN aconseja incluir mezclas de 
fibra en los productos de NE, y por otro lado tenemos 
evidencias que la NE con goma guar parcialmente hi-
drolizada mejora la diarrea en paciente postquirúrgico 
y crítico11-12. Sin embargo la introducción de la fibra 
en las fórmulas de nutrición enteral obliga a tener en 
cuenta las características de solubilidad y viscosidad 
para que la mezcla nutricional pueda administrarse de 
forma satisfactoria a través de la sondas nasogástricas 
o nasoentéricas. Cabe destacar que algunos autores 
desaconsejan la administración de productos ricos en 
fibra a través de sondas de 8Fr de calibre10,13. Por todo 
ello incluimos en el estudio 5 fórmulas de nutrición 
enriquecidas en fibra. 

Si analizamos el tipo de fibra de las diferentes fór-
mulas estudiadas podemos ver que se han incluido en 
el estudio fórmulas con 3 tipos de fibra distintos. Nin-
guna de las fibras puede considerarse viscosa, ya que 
la viscosidad aporta propiedades no deseables en las 
mezclas de nutrición enteral que pueden dificultar la 
fluidez en el paso de la fórmula y favorecer la sedimen-
tación del producto. Los productos ND y NGI contie-
nen fibra 100% soluble y fermentable. A pesar de que 
la fibra soluble (pectina, gomas como la goma guar, 
etc.), es más viscosa en general, en el caso de la goma 
guar parcialmente hidrolizada, su hidrólisis parcial le 
confiere mayor solubilidad y viscosidad marginal; la 
goma arábiga tiene la característica de ser muy soluble 
y fermentable, sin contribuir a la viscosidad12. Los 3 
productos restantes, contienen la fibra IS50®, mezcla 
de fibra 50% soluble (20% FOS, 20% goma acacia y 
10% inulina) y 50% insoluble (fibra de guisante). 

Atendiendo a los resultados de la tabla III podemos 
afirmar que los productos con fibra estudiados no pre-
sentan ningún problema para fluir en caída libre a tra-
vés de sondas de diferentes calibres (8Fr, 10Fr y 12Fr). 
Sin embargo, el tiempo medio de paso varía mucho 
según el producto y el calibre de la sonda. En el caso 
de las fórmulas IEF y IPF, que presentan una mayor 
concentración calórica y viscosidad, el tiempo de paso 
en caída libre superó las 6 y 4 horas respectivamen-
te cuando se utilizaron sondas de 8Fr. Sin embargo, a 
pesar de la lenta velocidad de paso, no se detectó en-
lentecimiento del paso de la fórmula. Por ello, aunque 
no parece adecuado administrar por gravedad estos 
productos con sondas de 8Fr ya que es un tiempo de-
masiado prolongado respecto a las recomendaciones, 
se podría administrar. Cuando el tiempo deseado de 

administración sea menor a 1 hora, no recomendaría-
mos utilizar sondas de 8Fr de calibre para ninguno de 
los productos con fibra estudiados; tampoco este tiem-
po de administración es viable con los productos IEF 
y IPF para ninguno de los calibres de las sondas. Cabe 
destacar que entre los tres productos con el mismo tipo 
y cantidad de fibra (IS50®), se encuentra el produc-
to que fluye más rápidamente (ISF) y más lentamen-
te (IEF) en caída libre. Por ello podemos afirmar que 
otras características de los productos son más determi-
nantes en el tiempo de paso que la fibra. 

A la ausencia de recomendaciones específicas para 
la administración de la nutrición enteral por gravedad 
hay que sumarle la dificultad en el ajuste preciso de la 
velocidad de goteo, siendo uno de los problemas que 
hemos observado al estudiar el riesgo de obturación. 
Esta dificultad también ocurre en la administración 
de medicación o sueroterapia endovenosa a través de 
equipos de administración similares a las líneas de 
administración de nutrición enteral. Sin embargo, en 
administración endovenosa, existen dispositivos para 
regular el flujo (dosi-flow) para ajustar éste goteo y se 
asume que las características físicoquímicas de la me-
dicación y la sueroterapia son similares a la del agua. 
Probablemente sea así, por ello en administración en-
dovenosa no se observa la variabilidad en los tiempos 
de administración que observamos en la administra-
ción por gravedad de la nutrición enteral. 

En la práctica clínica, el profesional sanitario calcu-
la la velocidad de goteo en nutrición enteral por gra-
vedad igual que con la medicación endovenosa y esto 
no es correcto, porque el número de gotas por mililitro 
es distinto según el producto utilizado. Por otro lado 
ajustar el roller a una velocidad determinada no fue 
sencillo y mucho menos preciso a pesar de utilizar un 
cronómetro. Con algunas fórmulas (ISF, ND y NGI), 
dado que la velocidad de goteo disminuía de forma 
espontánea con el consiguiente riesgo de obturación, 
tuvimos que aumentar la velocidad de goteo para que 
el producto avanzara a través de la línea de administra-
ción y así poder determinar el TMEO (Tabla III). Po-
demos comprobar como en el caso de ISF no se pudo 
administrar en un tiempo mayor a 2 h, lo cual puede 
ser debido a la menor viscosidad y al tipo y cantidad 
de fibra (Tabla I y II). Observamos, que justamente los 
productos con mayor concentración calórica y visco-
sidad, que presentaban un TMCL mayor y por tanto 
fluían más lentamente fueron los que no presentaron 
enlentecimiento del goteo cuando la velocidad se ajus-
tó en administración lenta. 

Asimismo, los productos con menor concentración 
calórica y viscosidad (ISF, ND y NGI) precisaron ajus-
te de velocidad ya que observamos enlentecimiento 
del goteo. 

Cuando observamos el TMEO (Tabla III), nos da-
mos cuenta, de que a pesar de las limitaciones que su 
cálculo presenta, puede ser muy útil en la práctica clí-
nica conocer la velocidad más lenta a la que podemos 
administrar un producto sin temor al enlentecimiento 
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de paso según el calibre de la sondas utilizada. Ten-
gamos en cuenta que cuando el profesional prescribe 
una nutrición enteral por gravedad pauta un volumen 
(500 ml habitualmente) y un tiempo de administración 
determinado. Sin embargo el personal de enfermería 
es consciente que el ajuste de la velocidad de goteo 
es impreciso y es muy difícil predecir el tiempo de 
administración real. Poder establecer el tiempo míni-
mo (TMCL) y el tiempo máximo de administración 
(TMEO) por cada producto y calibre de sonda puede 
ser de gran ayuda en la práctica clínica. 

Cuando analizamos qué factores nutricionales de-
terminan el tiempo de caída libre, encontramos que el 
factor que se relaciona de forma más importante con el 
TMCL es el contenido en lípidos, seguido de la visco-
sidad, concentración calórica y contenido en proteínas. 
No se encontró relación significativa entre la presencia 
de fibra en la mezcla y el TMCL. 

Respecto a la influencia de las características nutri-
cionales con las propiedades de viscosidad y densidad 
de las fórmulas observamos que el contenido en proteí-
nas es el componente nutricional que más se relaciona 
con la viscosidad de las fórmulas de nutrición estudia-
das y el contenido en hidratos de carbono es el compo-
nente nutricional que más se relaciona con la densidad 
de las fórmulas de nutrición estudiadas. Por otro lado 
podemos ver como la fibra tiene una relación signifi-
cativamente inversa con la densidad y no tiene relación 
significativa con la viscosidad de las fórmulas. 

Consideramos oportuno realizar más estudios para 
poder establecer unas pautas más específicas que 
puedan orientar sobre cuál es el calibre de sonda re-
comendado para la administración por gravedad para 
cada producto, y la velocidad de goteo adecuada para 
que un producto específico pueda administrarse en el 
tiempo deseado. No hay que olvidar que la bomba de 
administración es una gran alternativa para el control 
del goteo en la administración intermitente cuando la 
fluidez de la mezcla nutricional por gravedad presenta 
alguna dificultad, ya que permite administrar con pre-
cisión cualquier producto en el tiempo deseado. 
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Conclusiones

Todos los productos estudiados pueden administrar-
se por gravedad a través de sondas nasogástricas en 
caída libre sin riesgo de obturación, aunque el tiempo 
de caída libre es muy variable. La cantidad y el tipo 

de fibra no se relacionan de forma significativa con la 
velocidad de caída libre de las fórmulas estudiadas a 
través de las sondas nasogástricas. El menor calibre de 
las sondas, la mayor concentración calórica y la visco-
sidad de la mezcla de nutrición enteral, sí son factores 
limitantes en cuanto a la velocidad de paso en caída 
libre cuando administramos por gravedad productos 
ricos en fibra. 

La variabilidad en el tiempo de paso de la nutrición 
enteral por gravedad según el producto administrado 
nos hace reflexionar sobre la necesidad de realizar más 
estudios para poder establecer unas recomendaciones 
específicas que permitan ajustar la velocidad de goteo 
al tiempo de administración deseado.
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Abstract

Background: tracheoesophageal fistula (TEF) may 
result from cancer or mechanical ventilation. Endosco-
pic Gastrostomy or Gastrojejunostomy (PEG/PEG-J) is 
used for nutritional support. 

Objective: in TEF-patients, evaluating nutritional sta-
tus when PEG is performed, safety of PEG/PEG-J and 
clinical outcome.

Methods: from the files of PEG/PEG-J feed TEF-pa-
tients we collected: clinical data, Body Mass Index, albu-
min, transferrin and cholesterol when gastrostomy was 
performed, and clinical outcome globally and according 
with the TEF cause: Group 1: complication of mechani-
cal ventilation, Group 2: cancer.

Results: twelve patients, 18-91 years (median: 53), 
11 PEG, one PEG-J: six complications of ventilation 
(neurological diseases), 6 cancers. Mean period from 
TEF diagnosis until gastrostomy: 2 months in Group 
1, 10 months in Group 2. In the day of the gastrostomy, 
patients presented with malnutrition parameters, most 
strikingly in the cancer group. Group 1: died a single 
patient, 3 closed the TEF, resuming oral intake, 2 are 
still PEG-feed. All cancer patients died (7 months after 
gastrostomy). One needed a jejunal extension to create a 
PEG-J. No more complications.

Conclusion: PEG/PEG-J was safe in TEF-patients, 
but cancer patients underwent gastrostomy too late. In 
TEF-patients, PEG/PEG-J should be considered in a re-
gular basis, earlier in the disease evolution, before esta-
blished malnutrition. 

(Nutr Hosp. 2015;32:691-695)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9078
Key words: Tracheoesophageal fistula. Nutrition. Gas-
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PACIENTES CON FÍSTULA 
TRAQUEOESOFÁGICA ALIMENTADOS 
POR GASTROSTOMÍA ENDOSCÓPICA 
O GASTROYEYUNOSTOMÍA: ESTADO 

NUTRICIONAL EN EL MOMENTO DE LA 
GASTROSTOMÍA Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 

Resumen

Introducción: las fístulas traqueoesofágicas (FTE) 
pueden surgir en un cáncer de esófago/pulmón o pue-
den ser secundarias a intubación endotraqueal prolon-
gada. La Gastrostomía Percutánea Endoscópica o la 
Gastroyeyunostomía (PEG/PEG-J) son útiles para el 
soporte nutricional. Intentamos evaluar: estado nutricio-
nal cuando los pacientes son referenciados/sometidos a 
gastrostomía, evolución clínica y seguridad de la PEG/
PEG-J en la FTE.

Materiales y métodos: pacientes con FTE alimentados 
por PEG/PEG-J: características clínicas, índice de masa 
corporal, albúmina, transferrina, colesterol, evaluados 
en el día de la gastrostomía, y según la causa de la FTE: 
Grupo 1: complicación de la ventilación mecánica; Gru-
po 2: cáncer esofágico o respiratorio.

Resultados: doce pacientes, mediana de edad 53 años 
(18-91), 11 PEG, 1 PEG-J: 6 complicaciones de la venti-
lación mecánica; 6 cánceres. Periodo de referencia entre 
el diagnóstico de TEF y la gastrostomía: 2 meses en el 
Grupo 1, 10 meses en el Grupo 2. En el momento de la 
gastrostomía la mayoría estaban desnutridos, en parti-
cular el Grupo 2. En el Grupo 1 solo falleció un pacien-
te, 3 regresaron a la alimentación oral después de cerrar 
la FTE, 2 mantienen la gastrostomía. Todos los pacien-
tes oncológicos murieron (mediana: 7 meses después la 
PEG). Uno requirió una extensión yeyunal para PEG-J. 
Sin otras complicaciones.

Conclusión: en nuestra experiencia, la PEG/PEG - J 
fue un método seguro en pacientes con FTE de causa 
oncológica u otra, pero los pacientes con cáncer son so-
metidos a gastrostomía muy tarde. En los pacientes con 
FTE la PEG/PEG -J se debe considerar antes de que se 
produzca la malnutrición.

(Nutr Hosp. 2015;32:691-695)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9078
Palabras clave: Fístula traqueoesofágica. Nutrición. Gas-

trostomía. Gastroyeyunostomía. GEP.
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Introduction 

Tracheoesophageal fistula (TEF) is an abnormal 
communication between the lumen of the airway and 
esophagus. Most often it occurs at the trachea level or 
at the level of the left main bronchus, being rare at the 
right main bronchus.

Cancer is the main cause of acquired TEF. The inva-
sion of the tracheobronchial tree by esophageal cancer 
causes up to 77% of malignant TEF.1 Cancer of the 
lung and trachea may also lead TEF, although less fre-
quently. Burt et al. reported a TEF incidence of 4.5% 
in cancer of the esophagus and 0.3% in lung cancer2.

With the rising number of patients submitted to in-
tubation and mechanical ventilation, there is an increa-
sed incidence of iatrogenic injuries related to tracheal 
intubation and tracheotomy. TEF is one of the compli-
cations, although rare (less than 1% incidence)3. It may 
result from mechanical trauma during the procedure 
or from vascular injury caused by the pressure to the 
cuff, with ischemic necrosis of the posterior wall of 
the trachea. Repeated intubation, manipulation of cuff 
pressure, higher pressure values (greater than 20-30 
cm water)4, excessive movement of the head of the pa-
tient and concomitant nasogastric tube may contribute 
to the development of TEF5-7.

The most common symptom which indicates the 
presence of a fistula is cough, particularly triggered by 
swallowing or by supine position8. Other symptoms 
include dyspnea, choking, aspiration of food into the 
airway, recurrent pneumonia and gastric distension.

Several techniques1,9 may be used for TEF diagno-
sis, but the therapeutic approach of cancer associated 
fistulas is complex, and needs a multidisciplinary team 
including Pulmonology, Gastroenterology, Oncology, 
Surgery and Nutrition1. The goals of TEF treatment in-
clude restoring the patency of the tracheal/esophageal 
lumen, preventing the passage of food into the lungs, 
treating respiratory infection and ensuring adequate 
nutrition and hydration10. The international guideli-
nes10 suggest simultaneous placement of two prosthe-
sis, in the airway and into the esophagus. Following 
placement of the prosthesis, patients frequently have 
difficult to preserve an appropriate nutritional status 
using only oral feeding10. Percutaneous Endoscopic 
Gastrostomy (PEG) is the gold standard for long-term 
enteral nutrition and may be the best option for these 
patients11. The gastrostomy procedure may be simul-
taneous with the placement of prosthesis12 or may be 
performed at another occasion. Guidelines do not ad-
vise gastrostomy of terminally ill patients with or life 
expectancy less than 1-2 months but, in selected cases, 
the PEG may be a useful palliative option11,13. To fur-
ther reduce the risk of aspiration, a jejunostomy may 
be created from a PEG using a jejunal extension tube, 
producing a gastrojejunostomy or PEG-J11.

Nutritional assessment of PEG-patients with TEF 
is often difficult, and the usual nutrition assessment 
tools may be inadequate for these patients. Enteral Nu-

trition Teams often must rely in anthropometric and 
laboratory data. For the present study we choose sim-
ple parameters, widely used for nutritional assessment 
and prognosis: serum albumin, serum transferrin, total 
serum cholesterol14-16 and Body Mass Index (BMI)17-18. 

Total serum cholesterol below 160 mg/dl is an impor-
tant poor prognostic marker14-15,19-21.

The aim of the present study was the retrospective 
evaluation of TEF patients undergoing prolonged En-
teral Nutrition through an endoscopic gastrostomy or 
gastrojejunostomy, regarding nutritional status when 
patients are referred to our team and the PEG procedu-
re is performed, the clinical outcome, and safety of this 
approach used for nutritional support.

Material and methods

From the clinical files of the Enteral Nutrition Team 
(GENE) of our hospital, we selected adult patients (age 
≥ 18 years) with TEF and under enteral feeding throu-
gh a gastrostomy or gastrojejunostomy, with complete 
clinical data and complete nutritional evaluation when 
gastrostomy was performed. Patients with incomplete 
data were excluded. This retrospective evaluation was 
approved by the Ethics Committee of our hospital.

Clinical data included: age, gender, and etiology of 
TEF and moment of diagnosis, moment of placement 
of the enteral access, progression and survival after 
placement. Anthropometric and laboratory data asses-
sed in the eve or in morning of gastrostomy, before 
the procedure, including BMI, serum albumin, serum 
transferrin and total serum cholesterol. NRS 2002 was 
performed as standart hospital procedure.

BMI was calculated by the Quételet equation22-23 
and in patients where it was impossible to use this 
formula, BMI has been estimated using the regression 
equations of Powell-Tuck & Hennessy24-25. BMI in the 
range 18.5-24.9 kg/m2 was considered eutrophic.17 For 
laboratory parameters we used the reference values: 
serum albumin 3.5-5.0 g/dl, transferrin 200-360 mg/
dl and total cholesterol 160-190 mg/dl14-15,19-21. Patients 
were analyzed globally and then by groups, according 
to the etiology of TEF: Group 1: Complications of 
intubation/ventilation, Group 2: esophageal/tracheo-
bronchial cancer.

Results 

Clinical and Nutritional Global Analysis

We included 12 patients: 10 men and 2 women aged 
18-91 years (mean: 52±22, median: 53). Eleven pa-
tients had gastrostomy and 1 had gastrojejunostomy. 
Patients included: (i) 6 patients with TEF caused by 
of esophageal/tracheobronchial cancer (5 of them had 
esophageal/tracheal prosthesis); (ii) six patients with 
“benign” TEF resulting from intubation/ventilation 
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(none with prosthesis) who suffered strokes or trau-
matic brain injury (TBI). Time gap between diagnosis 
and gastrostomy ranged 1-28 months (mean: 7±11.8).

All patients displayed NRS 2002 ≥ 3. The anthro-
pometric and laboratory parameters collected just 
before the gastrostomy procedure were indicative of 
poor nutritional status: mean BMI 18.7 kg/m2 (low in 7 
patients); mean albumin 3.0 g/dl and mean transferrin 
148.1 mg/dl (both low in 9 patients); mean cholesterol 
138mg/dl (<160 mg/dl in 8 patients).

Clinical Global Evolution

Seven patients died during the evolution of the un-
derlying disease. The time gap between the gastros-
tomy procedure and death ranged 1-25 months (me-
dian survival of these 7 patients: 6.3 months). Three 
patients resumed oral intake after fistula closure. Two 
patients remain under enteral feeding, with stable neu-
rological lesions.

Complications of Enteral Nutrition by PEG/PEG-J

In all patients, it was possible to perform the pro-
posed endoscopic gastrostomy and start enteral fee-
ding. A patient with oesophageal/tracheal prosthesis 
suffered episodes of paroxysmal cough attributed to 
gastroesophageal reflux. A jejunal extension tube was 
placed through the PEG, creating a gastrojejunostomy 
(PEG-J). Changing from gastrostomy to jejunostomy 
enteral feeding solved the clinical problem. There 
were no other relevant complications.

Clinical and Nutritional Analysis for Groups

Patients were divided into two groups: Group 1: 
Complications of intubation/ventilation (n = 6); Group 
2: esophageal or bronchopulmonary cancer (n = 6).

Group 1 included 5 men, 1 woman, aged 18-80 
years (mean: 44.5±22.1). In 3 patients, stroke was the 
underlying disease and 3 suffered a TBI. They all had a 
gastrostomy. Group 2 included 5 males, 1 female, aged 
31-91 years (mean: 59±21). Four patients had bron-
chopulmonary cancer, 2 had esophageal cancer. Five 
patients had gastrostomy and one had a gastrojejunos-
tomy. The time gap between TEF diagnosis and pla-
cement of enteric access was very different: in Group 
1 the gap ranged 1-3 months (mean: 2), in Group 2 
ranged 1-28 months (mean: 10.3).

The anthropometric and laboratory parameters eva-
luated in Group 1 were: BMI: 20.1±5.5 kg/m2; albu-
min: 3.1±0.9 g/dl; transferrin: 131.5±9.2 mg/dl; cho-
lesterol: 149.7±43.1 mg/dl. Three patients had a BMI 
<18.5 kg/m2, 4 patients had low albumin, 3 patients 
had low transferrin, 3 patients had cholesterol <160 
mg/dl.

For Group 2 (cancer) values were: BMI: 17.5±2.6 
kg/m2, albumin: 3.0±0.4 g/dl, transferrin: 154.8±37.8 
mg/dl, cholesterol: 129.3±25.2 mg/dl. Four patients 
had BMI <18.5 kg/m2, 5 patients had low albumin, all 
patients had low transferrin, 5 patients had cholesterol 
<160 mg/dl, values largely suggesting malnutrition.

When analyzing survival after placement of enteral 
access in patients of Group 1, there was only 1 death 
(2 months after gastrostomy) caused by TBI complica-
tions. From the remaining five, three patients removed 
the enteric access (13±7.9 months after gastrostomy) 
after closure of the fistula and resumption of oral in-
take, 2 are still alive maintaining nutrition through 
PEG due to permanent neurological damage. In the 
cancer group (Group 2) all patients died, 1-25 months 
after gastrostomy (median survival: 7.0 months).

Discussion

Enteral nutrition (EN) through gastrostomy or jeju-
nostomy is the gold standard for long term nutrition 
of patients who are unable to maintain sufficient oral 
intake11 but have efficient digestion and absorption13. 
Patients with TEF often present reduced intake and 
risk of aspiration, pneumonia and asphyxia, therefo-
re being strong candidates for EN by gastrostomy or 
jejunostomy. A gastrostomy should be performed as 
early as possible, avoiding weight loss and malnu-
trition, when an EN period longer than 3-4 weeks is 
probable11. In this group of TEF patients, gastrostomy 
can be completed with a jejunal extension, forming a 
gastrojejunostomy or PEG-J, if there are signs of aspi-
ration of gastric contents.

When evaluating the time gap between TEF diag-
nosis and gastrostomy in patients with “benign” TEF 
(Group 1), we found a mean gap of 2 months, a litt-
le more than the 3-4 weeks desirable, possibly due to 
some hesitation in a clinically complex setting.

In Group 2 cancer patients, the average gap was 10 
months, clearly excessive and maybe responsible for 
deterioration of nutritional status. These patients are 
particularly susceptible to malnutrition with the com-
bined effects of reduced intake, cancer disease and 
cancer therapy26-27. Even allowing some oral intake, 
prosthesis placement is frequently insufficient to en-
sure the necessary nutritional intake. The gastrostomy 
nutritional support should be introduced earlier in the-
se cancer patients.

The analysis of the anthropometric and laboratorial 
parameters revealed that patients with TEF had a poor 
nutritional status at the time of gastrostomy, most of 
them with low BMI and low laboratory values. BMI 
was the parameter that showed greatest dissonance be-
tween the two groups: Group 1 displayed an average 
BMI   within the normal range (20.1 kg/m2) and Group 
2 shown a low average value   (17.5 kg/m2). The labora-
tory data showed low albumin and transferrin in both 
groups. Mean values were lower in Group 2 and this 
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Group 2 had more patients with low proteins. Total 
cholesterol was low in both groups, being considerably 
below 160 mg/dl and Group 2 had more patients with 
low cholesterol. Serum proteins, albumin and transfe-
rrin, are negative acute phase proteins, reflecting not 
only the nutritional status but also the inflammatory 
activity. However, when evaluated together, BMI and 
laboratory data are useful clinical indicators of nutri-
tional status and prognosis. 

Malnutrition in cancer patients affects the response 
to treatment and is associated with an increased num-
ber and severity of complications, leading to increased 
morbidity and mortality28-29. This reinforces the need 
for early gastrostomy and nutritional support in these 
cancer patients. It is known the poor prognosis of can-
cer patients with TEF, even with modern cancer treat-
ment39. In our study, there was also a short survival af-
ter gastrostomy, with an average of 7 months in Group 
2 and no surviving patients. Conversely, in Group 1 
only 1 death occurred. Although patients in Group 2 
are cancer patients with poor prognosis and reduced 
life expectancy, the time gap between TEF diagnosis 
and gastrostomy may have increased the evolution 
of malnutrition and may have decreased the survival 
of cancer patients. As mentioned, patients in Group 2 
showed worse BMI and laboratory parameters at the 
time of gastrostomy. However, despite the cancer and 
the delayed onset of gastrostomy feeding, the use of 
a PEG for enteral nutritional support allowed survival 
of these patients from 1 month to more than 2 years, 
clearly justifying this feeding option.

In our experience, PEG with or without jejunal ex-
tension has proved to be a safe and effective option for 
nutritional support, either as palliation in patients with 
cancer or with permanent neurological injuries, or until 
the recovery of swallowing in the remaining patients. 
To ensure the maintenance of an adequate nutritional 
status, enteral nutritional support by gastrostomy or je-
junostomy should be initiated early, before the decline 
of nutritional status, as occurred in some of our patients.

PEG or jejunostomy should be systematically consi-
dered in patients with non-malignant causes of TEF. Al-
though gastrostomy is not advised in terminal patients 
or with life expectancy less than 1-2 months, our ex-
perience supports the notion that, in selected cases, the 
PEG may be a useful option for nutritional support in 
patients with TEF caused by esophageal or lung cancer.
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Abstract

Introduction: the abuse of steroid hormones adminis-
tered in chronic form may cause alterations in the lypidic 
profile, conveying na increase in the levels of LDL, and 
reduction in the levels of HDL. In average, 53.44% of 
the lypidic composition of the avocado core is composed 
of oleic acid (which is a phytosterol) and the study of the 
hypolipemiating effect of these substances has been perfor-
med aiming at the prevention and control of dislypidemias.

Objective: to assess the potential hypolipemiant power of 
the avocado oil on the lypidogram of adult male Wistar rats 
submitted to prolonged androgenic hiperestimulation.

Materials and methods: twenty eight Wistar rats were 
divided in 4 groups of 7 animals: the control group (CG); 
Avocado Oil Group (AOG) fed with a staple based on 
Avocado Oil; Induced Grupo (IG); and the Induced Gru-
po fed with a staple based on Avocado Oil (AOIG). The 
inducing was performed through surgery to subcuta-
neously implant sillicon pellets suffed with 1ml of testos-
terone propionate which were replaced at every 4 weeks.

Results: VLDL (AOIG: 28.14 ± 4.45; IG:36.83 ± 5.56 
mg/ml); Triglicerides (AOIG: 140.07 ± 22.66; IG: 
187.2 ± 27 mg/ml); HDL (AOIG: 40, 67 ± 1.2; GI: 
35.09 ± 0.8; AOG: 32.31 ± 2.61 e CG: 32.36 ± 4.93mg/ml) 
Testosterone (AOIG:1.42 ± 0.46; GI: 2.14 ± 0.88; AOG: 
2.97 ± 1.34 e CG:1.86 ± 0.79ng/ml).

Conclusion: avocado Oil exerted a direct regulating 
effect on the lypidic profile, acting efficiently on animals 
submmited to androgenic stimulation through a prolon-
ged period.

(Nutr Hosp. 2015;32:696-701)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9009
Key words: Steroid hormones. Dislypidemia. Phytoste-

roids. Hypolipemiating power.

ACCIÓN DEL ACEITE DE AGUACATE 
SOBRE EL LIPIDOGRAMA DE RATONES 
WISTAR SOMETIDOS A ESTIMULACIÓN 

ANDROGÉNICA PROLONGADA

Resumen

Introducción: el uso abusivo de hormonas esteroides 
administradas crónicamente puede ocasionar cambios 
en el perfil lipídico, lo que lleva a un aumento de LDL y 
niveles reducidos de HDL. El promedio (53,44%) de la 
composición de lípidos de la pulpa de aguacate está com-
puesto por ácido oleico (que es un fitosterol), y el estudio 
del efecto hipolipemiante de estas sustancias se ha cele-
brado para la prevención y el control de la dislipemia. 

Objetivo: evaluar el potencial de reducción de lípidos 
del aceite de aguacate en ratones Wistar machos adultos 
sometidos a hiperestimulación androgénica prolongada. 

Material y métodos: veintiocho ratas se dividieron en 
4 grupos de 7 animales: Grupo Control (GC); Grupo de 
Aceite de Aguacate (GOA), alimentado a base de aceite 
de aguacate; Grupo Inducido (GI) y el grupo alimenta-
do con base de aceite de aguacate inducida por la dieta 
(GIOA). La indución fue hecha mediante perdigones de 
silicona subcutáneos, implantados por cirugía, llenos de 
1 ml de propionato de testosterona, que fueron cambia-
dos cada 4 semanas. 

Resultados: VLDL (GIOA: 28,14 ± 4,45; GI: 
36,83 ± 5,56 mg/ml); triglicéridos (GIOA: 140.07 ± 22.66, 
GI 187: 2 ± 27 mg/ml); HDL (GIOA: 40,67 ± 1,2; GI: 
35,09 ± 0,8; GOA: 32,31 ± 2,61 eGC: 32,36 ± 4,93 mg/ml); 
testosterona (GIOA: 1,42 ± 0,46; GI: 2,14 ± 0,88; GOA: 
2,97 ± 1,34 eGC: 1,86 ± 0,79 ng/ml).

Conclusión: El aceite de aguacate ha tenido un efecto 
regulador directo sobre el perfil lipídico, actuando eficaz-
mente en los animales sometidos a estimulación de an-
drógenos durante períodos prolongados.

(Nutr Hosp. 2015;32:696-701)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9009
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Introduction

Within the last decades, androgenic anabolic ste-
roids (AAS) had their deployment increasingly fre-
quent among athletes who aim at improving their 
physical performance1, or by people who seek aes-
thetical perfectioning2,3. The chronic use of AAS may 
cause alterations in the lipidic profile of abusers, with 
na increase in the levels of low density lipoproteins 
(LDL) and a decrease of high density lypoproteins 
(HDL)4. The therapeutic use of AAS has been repor-
ted for at least Five decades, having its indication 
associated to cases of hipogonnadism and hormone 
replacement. The synthetic steroid hormones, as well 
as the endogenous type also have anabolic and andro-
genic activity5.

The frequent consumption of steroid hormones by 
high performance athletes causes alterations in the li-
pidic profile of these individuals, through the increa-
se in the concentration of LDL and decrease in the 
concentration of HDL cholesterol, thus elevating the 
risk of atherosclerosis by deposition of cholesterol 
plates on the walls of blood vessels, associated to an 
increase of platelet aggregation and probable endo-
telial malfunction. As a consequence of dislipidemia 
associated to the alteration of blood clotting and en-
dotelial malfunction, there is an elevation of the risk 
of coronary spasm6. 

The main androgenic hormone which has an ana-
bolic role is testosterone. Such hormone is originated 
from cholesterol and about 95% is of it is secreted 
by the Leydig cells, in the testicles and 5% by the 
adrenal cortex7. With aging, the level of testosterone 
decline gradually and its lack may cause a substan-
tial reduction in life quality8. Exogenous testosterone 
may be administered by many pharmacologic ways, 
such as injections, adhesives, topic gel, pills or im-
plants9,10. 

Phytosteroids are fatty acids of vegetable origin 
vegetal with a chemical structure which is analogous 
to cholesterol. Sitosterol, campesterol and stigmas-
terol are steroids of vegetable origin which can be 
found in fruit,cereal, soy,and vegetable oils. Oleic 
acid (omega 9), which is a sitosterol, is the main é 
component of avocado oil. The study of these subs-
tances and their hipolipemianting effect has been 
performed, aiming at prevention and control of disli-
pidemias11. In average, 53.44% of the lipidic compo-
sition of the avocado pulp is composed of oleic acid, 
and may perform an important function in the treat-
ment of dislipidemias12. 

Considering the risks of the use of high doses of 
androgens by athletes Who want to improve their 
physical performance or by people who seek aes-
thetical perfectioning and their possible influence in 
dislipidemic processes, we intend to assess, in this 
work, the hipolipemiant potential of the avocado oil 
on adult male Wistar rats submitted to prolonged an-
drogenic hiperstimulation 

Materials and methods

Experimental Outlining

The research project was approved by the Comi-
tee of Aethics in the Use of Animals of Universida-
de Federal Fluminense (CEUA-UFF) under number 
382. 28 young adult male Wistar rats (42-50 days)
were selected from the do bioterium of the Laboratory 
Animal Center (NAL) of Universidade Federal Flu-
minense (UFF), which were placed in plastic cages, in 
a constant cicle of 12 hours of light and e 1212 hours 
of darkness under a temperature of 22 ± 1ºC, maintai-
ned in the experimental bioterium of the Morphology 
Departament of the Biomedical Institute/UFF. The 
rats were divided in 4 groups of 7 animals: the con-
trol group (CG); Avocado Oil Group (AOG) fed with 
a staple based on Avocado Oil; Induced Group (IG); 
and the Induced Group fed with a food based on Avo-
cado Oil (AOIG). The inducing was performed throu-
gh surgery to subcutaneously implant silicon pellets 
(Dow Chemicals), cut in 5 cm and stuffed with 1 ml 
of testosterone propionate(0,1 ml de Androgenol®) 
which were replaced at every 4 weeks as previously 
described13. The surgical procedure was performed by 
the Morphology Department of the Biomedical Insti-
tute/UFF.

Experimental Feeding

The experimental staples prepared were isocalo-
ric and added with vitamin and mineral compounds, 
according to the recommendations of the American 
Institute of Nutrition (AIN-93M)14 during the expe-
rimental period. The staple offered to the avocado oil 
groups had a 7% concentration of avocado oil, whi-
le the staple offered to the control group had 7% of 
soy oil. All animals were weighed at the beginning of 
the biologic essay and, from that moment on, twice 
a week during the whole experiment. The weighings 
were performed on a digital scale, Gehaka brand, with 
a precision of 0,05 g (Table I).

Euthanasia of animals and gathering of biologic 
material 

At the end of the experimental period at the biote-
rium, the animals were euthanised. The animals were 
anesthetised with 75 mg/kg of cetamine +10 mg/kg 
de xilazine, mixeds in the same seringe, and the dose 
calculated was intraperitonially administered. After 
realzing anesthetic condition through the absence of 
podal reflex, animals were submitted to bleeding by 
intracardiac punction from which 10 ml of blood were 
obtained. After bleeding, an additional dose of the 
anesthethic was administered, which led to decease-
ment of the animal. 
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The blood samples collected were deposited in es-
say flasks for serology with a separating gel, centrifu-
gued at 3000 rpm for 15 minutes. The serum obtained 
was stored at -20°C for dosaging of hormonal and bio-
chemical concentrations.

Hormonal dosaging

The dosaging of the serum testosterone concentra-
tion was performed by the radioimunoessay method 
(RIE), using a diagnostic commercial set, in solid sta-
te from Beckman Coulter (Immunotech®). The exams 
were performed in the hormone laboratory of the Bra-
zilian Diagnósis and Veterinary Especialities Institu-
te (PROVET/São Paulo, Brasil), using o WIZARD2 
equipment from Perkin Elmer. All parameters of qua-
lity of the essay were performed according to instruc-
tions from the international scientific community.

Biochemical Analysis

A dosaging of the concentration of total and partial 
cholesterol and triglicerides was performed by means 
of the dry biochemical methodology (VITROS 250® 
Johnson e Johnson).

Statistical Analysis

The data were presented under the average and stan-
dard deviation form. So as to test the normal distri-
bution of values, the Kolmogorov-Smirnov test was 
deployed. For data analysis, the ANOVA univaried 

test was deployed, associated to the Tukey-Kramer 
multiple comparison test. The significance in all tests 
was established to the level of p < 0,05. The statistical 
analyses were performed by the Graph Pad Prism ver-
sion 5.0, 2007 (San Diego, CA, USA) program.

Results

In our study, we found differences statistically sig-
nificant in the Induced Group fed with a food based on 
Avocado Oil (AOIG), which had the seric level of cho-
lesterol at 16.91% bigger than the control group(CG); 
the Induced Group (IG);with an increase of 14.82% in 
relation to the Avocado Oil Group (AOG) and 20.26% 
bigger than the control group (CG ).

In relation to LDL, the Induced Group fed with a 
food based on Avocado Oil (AOIG), presented an in-
crease of 54.25% in comparison to the the Induced 
Group (IG), 63% bigger than the Avocado Oil Group 
Avocado Oil Group (AOG) This group Avocado Oil 
Group (AOG) also had the LDL level 58.30% smaller 
than the level of the control group (CG ). 

AOIG presented values of VLDL 23.59% smaller 
than the level of the Induced Group (IG); in AOG 
VLDL was 23.82% bigger than the CG.

In the case of HDL, AOIG presented an increase of 
11.28% in comparison to the the Induced Group (IG), 
20.55% bigger than the (GOA) e 20.43% bigger than the.

The Induced Group fed with a staple based on 
Avocado Oil (AOIG) had the trigliceride seric level 
25.17% smaller than the IG; the GI seric level was 
32.75% bigger than the CG.

When the seric levels of testosterone were assessed, 
it was observed that the levels of AOIG were 52.18% 
smaller than the Avocado Oil Group (AOG).

The other groups did not present significant diffe-
rences. 

The numeric data are expressed in table II.

Discussion

There are controversies in studies made in relation 
to the alterations in the levels of total cholesterol after 
administration of testosterone. Injections of testoste-
rone seem not to present any effect on this variable 
after 21 days, when administered to high performance 
athletes, but when the use surpasses 42 days, a reduc-
tion in total cholesterol may occur15.

In our study, the administration of testosterone Pro-
pionate during 90 days resulted in an increase of seric 
levels of total cholesterol. This fact may be confirmed, 
because the IG had its levels of total cholesterol big-
ger than the CG; There was no significant difference 
between the induced groups(IG and AOIG),but a be-
neficial effect of Avocado Oil over total cholesterol is 
evidenced because even after administration of testos-
terone propionate for 90 days, the groups fed with a 

Table I 
Composition of each 100 g of staples employed in the 

essay during the maintenance stage (protein 14% AIN-G)

Nutrients soy (g) avocado (g)

Caseín1 14 14

Starch3 58,95 58,95

Refined Sugar4 10 10

Mineral Compound AIN 93M1 3,5 3,5

Vitamin Compound 1 1 1

Soy oil 5 7

Avocado oil 7 7

Celulose6 5 5

Coline Bitartarate de 1 0,25 0,25

Cistine1 0,3 0,3

Tert-Butil hidroquinone 0,0014 0,0014

Total 100,001 100,001
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food based on Avocado Oil did not present significant 
differences in levels of total cholesterol, contrary to 
what happened with the groups fed with control food, 
in which there was significant increase. Similar results 
in an experimental study with human patients with dis-
lipidemia16, in which there was reduction in total cho-
lesterol of patients with dislipidemia who introduced 
200 g of Avocado Oil in their diet for 30 days.

Seric levels of LDL cholesterol also increased (low 
density lipoprotein) also increased after 90 days of ad-
ministration of testosterone, which is in accordance in 
studies with Rhesus monkeys17, and in humans18, but 
in disaccordance to19. This fact evidenced by the in-
crease in levels of these lipoproteins in AOIG, when 
compared to AOG. Yet,the levels of LDL cholesterol 
in AOIG was bigger than in the CG, which demons-
trates that Avocado Oil did not improve LDL levels 
in the group induced with testosterone. But in the non 
testosterone induced groups, Avocado Oil significantly 
reduced levels of LDL cholesterol, which may be be-
cause of an increase of expression of the LDL receptor 
in the liver provoked by the action of phyitosteroids 
present in Avocado Oil20. In a study with rabbits21, re-
vealed that the watery extract from the avocado seed 
diminished the levels of total cholesterol, LDL e tri-
glicerides.

The analysis of levels of VLDL cholesterol (very 
low density lipoprotein)showed us that the administra-
tion of testosterone propionate for 90 days increases 
levels of VLDL cholesterol, because in this study such 
levels in the IG were significantly higher than in the 
CG. The influence of testosterone on levels of VLDL 
was observed22, because after orquiectomy in young 
rats, reductions in the levels of testosterone, VLDL 
and triglicerides was noticed. Another relevant feature 
in our study was that Avocado Oil could improve the 
lipidic profile of the group which suffered induction 
by testosterone, diminishing levels of VLDL. The con-
sumption of Avocado Oil seems to revert the effect of 
testosterone on VLDL. 

Seric levels of HDL among the control group (CG); 
Avocado Oil Group (AOG) fed with a food based on 
Avocado Oil; Induced Group (IG); and the Induced 

Group fed with a food based on Avocado Oil (AOIG)
did not present any significant difference. The ad-
ministration of testosterone for 90 days seems not to 
have induced any reduction in levels of HDL in IG, 
in accordance to studies9,23. But our studies are not in 
accordance to studies19,24, which suggest that activity 
by Hepatic enzyme (HL) and by Lipoprotein Lypase 
(LPL), which catabolize HDL have their tenham suas 
activities increased by testosterone. In the Induced 
Group fed with a food based on Avocado Oil (AOIG), 
there was a significant increase in levels of HDL, in re-
lation to the other groups. improved the lipidic profile 
of the group which suffered testosterone induction, as 
it did increase the HDL in this group.

According to25 during, trigliceride levels may not 
suffer alterations when HDL and LDL levels decrease 
or increase. Yet, in our study,in the assessment of tri-
gliceride levels, the Induced Group fed with a control 
food presented higher levels than the control group, 
demonstrating that the treatment with testosterone for 
90 days was enough to increase trigliceride levels. 
AOIG had a significant reduction in trigliceride levels, 
when compared to the Induced Group fed with a con-
trol food, demonstrating that Avocado Oil acted rever-
ting the action of testosterone on triglicerides.

Enforcing the regulating effect of Avocado Oil on 
lipidic profiles16; suggested that a diet containing daily 
200 g of Avocado consumed during 30 days in a role, 
followed by human patients with mixed dislipidemia 
was sufficient to reduce Cholesterol (9.2%) and Tri-
gliceride (10.3%) levels, and to increase HDL (6.3%) 
levels. although they have different methodologies, the 
results from this study are in accordance to our results, 
in which Avocado Oil use for 90 days seems to have 
acted beneficially on the lipidic profile of rats sub-
mmited to prolonged androgenic stimulum, altering 
Cholesterol, VLDL, HDL and Trigliceride levels.

 The rats which suffered hormonal induction and 
had lower seric testosterone levels than the ones fed 
with Avocado Oil and did not. The other groups did 
not present significant differences in testosterone le-
vels. Avocado Oil seems to have presented an antian-
drogenic effect, by reducing testosterone levels in the 

Table II 
Hormonal Biochemical Analysis

Parâmeters AOIG IG AOG CG Value P

Colesterol (mg/ml) 73.42 ± 7.97ab 76.50 ± 3.01a 65.16 ± 4.66bc 61.00 ± 4.63c  0.0004

Ldl (mg/ml) 4.00 ± 1.23a 1.83 ± 1.25bc 1.48 ± 0.37c 3.55 ± 1.37ab  0.0015

Vldl (mg/ml) 28.14 ± 4.45c 36.83 ± 5.56ab 35.50 ± 4.03abc 25.52 ± 6.59c  0.0057

Hdl(mg/ml) 40.67 ± 1.26a 35.90 ± 0.80b 32.31 ± 2.61bc 32.36 ± 4.93bc  0.0001

Trigicerídes (mg/ml) 140.07 ± 22.66c 187.20 ± 27.3ab 160.00 ± 27.66bc 125.88 ± 38.24c  0.0101

Testosterone (ng/ml) 1.40 ± 0.46c 2.14 ± 0.88bc 2.90 ± 1.34ab 1.86 ± 0.79bc  0.0439
Control Group (CG); Avocado Oil Group (AOG) fed with a food based on Avocado Oil; Induced Group (IG); Induced Group fed with a staple 
based on Avocado Oil (AOIG). Average values within a line different letters are significantly different (one-way ANOVA, P < 0.05).
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IG, in relation to the group fed equally but which did 
not suffer hormonal induction. This effect may have 
been potentialized by our methodology and by reasons 
linked to endocrine balance. In mammals, secretion of 
testosterone is made in a pulsing way, and is contro-
lled by negative feedback, i.e., excess of testosterone 
suppresses secretion of LH and FSH, decreasing en-
dogenous production of testosterone26. In our study, 
administration of testosterone was by subcutaneous 
implant of silicon pellets containing the, with conti-
nuous and uniform hormone liberation, and replaced 
at every 21 days. Euthanasia and collection of samples 
corresponded to a day of replacement of pellets and 
thus exogenous testosterone was probably already in 
low levels, and the endogenous was already suppres-
sed. Similar antiandrogenic effects were observed27, in 
which rats treated with soy presented a significant re-
duction in testosterone and FSH levels13, also noted a 
significant decrease in seric testosterone levels in rats 
treated with linseed flour28, related decrease in seric 
testosterone levels in rats treated with canola oil for 
84 days.

Beta - sitosterol present in Avocado Oil is an in-
hibitor of the conversion of testosterone in its active 
metabolite, dihidrotestosterone (DHT)29, as well as fi-
nasteride. The use of finasteride causes alterations in 
testosterone FSH and LH levels, with significant re-
duction of the last two30, and thus similar alterations 
may have occurred in the animals of the induced group 
AIOG, in which reduction of LH and FSH levels, in 
synergism with exogenous administration of testoste-
rone may have caused a decrease in seric testosterone 
levels at 6 the time of biologic sampling.

This work suggests that Avocado Oil exerted a di-
rect regulating effect on the lipidic profile, efficiently 
acting on animals submitted to androgenic stimulation 
over a prolonged period. 
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Abstract

 The significance of polyphenol intake for the preven-
tion of chronic diseases is controversial.

Objective: this study investigated the chemical compo-
sition and antioxidant potential of an  anthocyanin-rich 
extract from Euterpe edulis fruits (LPEF) and its effects 
on liver steatosis in dyslipidemic apoE-/- knockout mice.

Materials and methods: mice were divided into G1 
(C57BL/6) standard diet; G2 (apoE-/-) standard diet, G3 
(apoE-/-) 2% LPEF, G4 (apoE-/-) 6% LPEF, G5 (apoE-/-) 
10% LPEF, G6 (apoE-/-) 2% α-tocopherol acetate. After 
75 days of treatment, the animals were euthanized. The 
LPEF contained a high level of monomeric anthocyanins 
(301.4 mg/100g) and marked antioxidant activity.

Results: Catalase activity was reduced in G3, G4, G5 
and G6 compared to G2. Superoxide dismutase was re-
duced only in G4. The animals in G4, G5, and G6 showed 
low HDL and triglycerides levels compared to G2. The 
proportion of lipid droplets in liver tissue was reduced in 
G4 and G5 compared to G2, G3, and G6.

Conclusion: The results indicated that E. edulis pulp is 
rich in anthocyanins and the LPEF dietary consumption 
can reduce the severity of liver steatosis in apoE-/- mice, 
an effect that is potentially mediated by the antioxidant 
activity of this extract and modulation of triglyceride 
serum levels.

(Nutr Hosp. 2015;32:702-709)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8885
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COMPOSICIÓN QUÍMICA Y 
CARACTERIZACIÓN DE ANTOCIANINAS  

Y POTENCIAL ANTIOXIDANTE DE LA FRUTA 
EUTERPER EDULIS: APLICABILIDAD EN LA 
DISLIPIDEMIA GENÉTICA Y LA ESTEATOSIS 

HEPÁTICA EN RATONES

Resumen

 El papel de los polifenoles en la prevención de enfer-
medades crónicas es controvertido.

Objetivo: este estudio investigó la composición química 
y el potencial antioxidante de un extracto del fruto de 
Euterpe edulis rico en antocianinas (LPEF) y sus efectos 
en la esteatosis hepática en ratones apoE-/- knockout con 
dislipidemia.

Material y métodos: los ratones fueron divididos en los 
siguientes grupos; G1 (C57BL/6) con una dieta estándar; 
G2 (apoE-/-) con dieta estándar; G3 G3 (apoE-/-) con 2% 
de LPEF; G4 (apoE-/-) con 6% de LPEF; G5 (apoE-/-) con 
10% de LPEF y G6 (apoE-/-) con 2% acetato α-tocoferol 
(α-tocopherol acetate). Después de 75 días de tratamien-
to, los animales fueron eutanizados. El LPEF contenía un 
alto nivel de antocianinas monoméricas (301,4 mg/100 g) 
con notable actividad antioxidante.

Resultados: la actividad catalasa fue reducida en los 
grupos G3, G4, G5 y G6 comparada con G2. La superoxi-
dasa dismutasa solo se redujo en el grupo G4. Los anima-
les de G4, G5 y G6 mostraron bajos niveles de HDL tri-
glicéridos, comparados con G2. La proporción de lípidos 
en el tejido hepático fue reducida en G4 y G5, comparado 
con G2, G3 y G6.

Conclusión: los resultados indicaron que la pulpa de 
E. edulis es rica en antocianinas, y que el consumo de LPEF 
en la dieta puede reducir la severidad de la esteatosis he-
pática en ratones apoE-/-, un efecto que es potencialmente 
mediado por la actividad antioxidante de este extracto y la 
modulación en los niveles séricos de triglicéridos.
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Abbreviations

apoE-/-: apolipoprotein E knockout mice.
CAT: catalase.
SOD: superoxide dismutase.
DPPH: 2,2-diphenyl-1-picrylhydrazyl.
HPLC-ESI-MS: High Performance Liquid Chroma-

tography – electrospray tandem mass spectrometry.
LDL: low-density lipoproteins.
LPEF: lyophilized pulp of Euterpe edulis fruits.
TMA: total monomeric anthocyanin.
VLDL: very low-density lipoproteins.

Introduction

The species Euterpe edulis belongs to the Areca-
ceae family, the same botanical genus as the Amazo-
nian açaí (Euterpe oleracea). E. edulis is found in the 
remnant areas of the Atlantic Forest of Brazil. E. edulis 
fruits have an intense purple color, mainly due to the 
presence of anthocyanins, which were described as the 
main phenol compound in this species1. Although of E. 
edulis fruits are consumed by various humans groups, 
the phytochemical composition of these fruits is poor-
ly understood, which is a fundamental limitation in de-
termining its pharmacological potential to be used as 
a functional food.

Anthocyanins belong to the flavonoids group and 
have antioxidant and anti-inflammatory activity, 
which can reduce the installation and progression of 
liver diseases2,3. Evidences indicate that anthocyanins 
attenuate oxidative stress by increasing the resistan-
ce of LDL to oxidation and reduce pro-inflammatory 
mediators such as cytokines, chemokines, cell adhe-
sion molecules, and matrix metalloproteinases4,5.

Clinically, dyslipidemias are identified by biochemi-
cal changes such as increased blood levels of cholesterol 
and its fractions6,7. In the liver tissue, steatosis represents 
a severe pathological consequence of dyslipidemias and 
is often associated with irreversible metabolic and struc-
tural damage and eventually hepatocytes death8. Due to 
deficient in apoprotein receptor, apoE-/- mice have ele-
vated cholesterol levels and increased susceptibility to 
develop atherosclerosis and hepatic steatosis9. These 
animals have been used to investigate risk factors for 
lipid metabolism disorders and therapeutic potential of 
natural and synthetic chemicals on liver diseases10.

The significance of polyphenol dietary intake for 
the prevention and control of chronic diseases is hi-
ghly controversial, both in humans and animals, since 
the consumption of these phytochemicals is generally 
low and their metabolism not completely understood11.

Objective

To clarify its relevance, efficacy, and possible me-
chanism of action, this study investigated the chemical 

composition and anthocyanins profile of the pulp of E. 
edulis fruits, their antioxidant potential, and the effects 
of the dietary consumption of this pulp on lipid meta-
bolism and steatosis in knockout apoE-/- mice.

Materials and methods

Preparation of the lyophilized pulp of E. edulis fruits 
(LPEF) and chemical composition

Fruits of E. edulis were collected in the “Zona da 
Mata” of Minas Gerais state, Brazil. The pulp was 
removed and passed through a fine-mesh screen and 
lyophilized, resulting in a dry extract, named LPEF. 
The moisture content was determined by dehydrating 
a 10 g sample at 105°C for 24 h and the ash content 
was determined after incineration in a muffle furnace 
at 550°C for 8 h. The extraction and quantification of 
total lipids was performed by a Soxhlet-type extractor 
after successive washes in diethyl ether. The protein 
amount in the LPEF was determined from the nitrogen 
content by the classical Kjeldahl method. Carbohy-
drates were quantified by subtracting the total sum of 
moisture, ash, lipids and proteins12. After incineration, 
aliquots of the LPEF were submitted to enzymatic 
hydrolysis by heat-resistant α-amylase, protease and 
amyloglucosidase. For the determination of insoluble 
fibers, samples were filtered with acetone and 95% 
ethanol. To determine the amount of soluble fibers, the 
samples were filtered with 78% ethanol and 95% ace-
tone. For the analysis of dietary fiber, the sample was 
re-extracted with a Soxhlet extractor12.

Phytochemical screaning and analysis of 
anthocyanins by HPLC–ESI/MS

The LPEF was submitted to phytochemical scree-
ning by thin-layer chromatography (TLC) under ul-
traviolet light at 254 and/or 365 nm13. The results ob-
tained were compared with specific reference patterns 
for each phytochemical class analyzed. The total mo-
nomeric anthocyanin (TMA) content was determined 
by the pH-differential method12. The TMA content (% 
w/w) was calculated as follows: TMA = A × MW × DF 
× 100/ε where A is absorbance = (A515 – A700)pH 1.0 - (A515 
– A700) pH 4.5; where MW is the molecular weight for 
cyanidin 3-glucoside (449.2 g.mol-1); DF is the dilu-
tion factor; and ε is the molar absorptivity of cyanidin 
3-glucoside.

The HPLC-ESI-MS analysis was performed using 
a 1290 Infinity System (Agilent Technologies, Wald-
bronn, Germany) coupled with a UV/Vis detector and 
a triple quadrupolo mass spectrometer with electros-
pray ionization (ESI), G4226A auto sampler, thermos-
tat sampler G1330B, DAD G4212A, column oven 
G1316C and binary pump G4220A. The separation 
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was performed using a reversed phase column C18 
(2.1 mm × 150 mm, 5 µm) (Acclaim 120®, Dionex, 
USA) and a pre-column C18 at 25°C.

A concentrated extract of anthocyanin was obtained 
after purification of the LPEF by solid-phase extraction. 
100 mg LFPE was resuspended in 10 mL 15% methanol 
and loaded onto a preconditioned Oasis HLB cartridge 
(Waters, Milford, MA, USA). An anthocyanin fraction 
was eluted using 60% methanol in acidic water and 
analysed by HPLC-ESI/MS. The mobile phase consis-
ted of 1% aqueous formic acid (v/v) solution (phase A) 
and 1% formic acid in acetonitrine solution (phase B) at 
a flow rate of 0.2 mL/min. The major parameters were 
optimised as follows: 4.0 kV capillary tension; 35 psi; 
spraying nitrogen gas, 13 L/min; 340°C for source tem-
perature; 135 V tension; and 200 s dwell time. Anthoc-
yanins were monitored at 310 and 520 nm.

DPPH free-radical scavenging activity

The antioxidant activity of LPEF was determined in 
vitro by the stable organic free radical DPPH (2,2-di-
phenyl-1-picrylhydrazyl) photo-colorimetric method14. 
DPPH reagent (Sigma-Aldrich®, USA) was resuspen-
ded with methanol (PA) to obtain a DPPH working so-
lution at 0.06 mM or 60 µM. Solutions were prepared 
from LPEF in different concentrations (0.1 to 25.0 mg/
mL). An aliquot of each solution (0.1 mL) was added to 
3.9 mL DPPH solution (0.06 mM). The solutions were 
read in a spectrometer at 515 nm and DPPH radical 
scavenging activities were calculated: % DPPH radical 
scavenging = ((Acontrol - Asample)/Acontrol) × 100.

Animals and treatments

Sixteen, 14-week-old mice were investigated. The 
animals were kept in a controlled environment (tem-
perature of 22 ± 2°C and 60–70% humidity) with a 
daily light/dark cycle of 12/12 h, receiving water and 
food ad libitum. The diets were prepared in accordance 
with the American Institute of Nutrition (AIN-93M)15. 
The experimental diets were isocaloric considering the 
chemical composition of the lyophilized pulp of E. ole-
racea16 (Table I). The animals were randomized into 
six groups with 10 animals in each: G1 (C57BL/6), 
standard diet; G2 (apoE-/-), standard diet; G3 (apoE-/-), 
diet with 2% LPEF; G4 (apoE-/-), diet with 6% LPEF; 
G5 (apoE-/-), diet with 10% LPEF; G6 (apoE-/-), diet 
with 2% α-tocopherol acetate. After 75 days of treat-
ment, the animals were euthanized (xylazine, 10 mg/
kg; and ketamine, 80 mg/kg, i.p.). The research proto-
col was approved by the Institutional Ethics Commit-
tee (CEUA/UFV) (protocol 98/2009).

Food intake, biometric and biochemical analyses

The food intake and weight of the animals were moni-
tored weekly. Measurements were performed in serum 
for total cholesterol, low-density lipoprotein (HDL), 
non-HDL cholesterol and triglycerides using enzymatic 
diagnostic kits (Bioclin, Belo Horizonte, MG, Brazil). 
An aliquot of liver tissue (100 mg) was homogenized in 
ice-cold sodium phosphate buffer (pH 7.2), and centri-
fuged at 6,000 g (4°C) for 10 min and the supernatant 
was used for analysis of antioxidant enzymes. Catalase 

Table I 
Chemical composition of the diets (g/1000g of chow)

Ingredients Standart diet LPEF 2% LPEF 6% LPEF 10% α-tocopherol 2%

Starch 515.7 521.3 537.4 549.2 495.7

Dextrinised starch (15.5%) 155 155 155 155 155

Saccharose* (10%) 100 91.6 73.2 56 100

Protein* (casein) (9%) 90 88.6 85.5 82.5 90

Fiber* (cellulose) (5%) 50 41.2 21.8 4 50

Mineral Mix (3.5%) 35 35 35 35 35

Vitamin mix (1%) 10 10 10 10 10

Choline Bitartrate (0.25%) 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5

L-cystine (0.18%) 1.8 1.8 1.8 1.8 1.8

Soybean oil* (4%) 40 31.8 13.8 - 20

PLFE - 21.2 64 104 - 

α-tocopherol acetate - - - - 20

Energetic value (kcal/1000g) 3802.8 3802.8 3802.8 3802.8 3802.8
Based on Reeves et al.15. * Each ingredient was added in the manipulated diets considering the nutritional value of the lyophilized pulp of E. 
edulis fruits (LPEF).
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(CAT) activity was evaluated according Aebi17 by mea-
suring the rate of H2O2 decomposition. Superoxide dis-
mutase SOD activity was estimated by a xanthine oxi-
dase method based on the production of H2O2 and the 
reduction of nitroblue tetrazolium18.

Tissue processing and lipid droplet analysis

Fragments of the liver (median lobe) were collec-
ted and immersed in histological fixative (4% formal-
dehyde (w/v) in 0.1 M phosphate buffer, pH 7.2) for 
48 h. The fragments were embedded in paraffin and 
sectioned at 5µm thickness19. Fifty histological fields 
from each group (objective lens ×40) were randomly 
sampled and a total of 3.65×104 µm2 liver area was 
analyzed. Computer-based image analysis was used to 
determine the histological area occupied by lipid dro-
plets (mm2) in the liver tissue20. Digital images were 
analyzed using Image Pro-Plus 4.5 software (Media 
Cybernetics, Silver Springs, MD, USA).

Statistical analysis

The data were expressed as the mean ± standard 
deviation (mean ± SD). The biochemical data were 
compared using One-way ANOVA followed by the 
Student-Newman-Keuls post-hoc test. The morpholo-
gical data were submitted to One Way Kruskal-Wallis 
ANOVA on Ranks for multiple comparisons. Statisti-
cal significance was established at p < 0.05.

Results

The centesimal composition of the LPEF indicated 
5.71g moisture, 3.74g ash, 6.98 g proteins, 41.40g 

lipids, and 42.17g carbohydrates (34.90g total fibers 
[30.32g insoluble, and 4.58g soluble]). The LPEF 
showed an energy value of 569.20 kcal/100 g. The 
phytochemical screening revealed the presence of phe-
nolic compounds, flavonoids and saponins. The con-
tent of total monomeric anthocyanins was 301.4mg, 
expressed as cyanidin 3-glucoside equivalents per 100 
g dry extract. It was possible to identify six anthoc-
yanins in LPEF. The major anthocyanins were cyani-
din 3-glucoside [λ max nm:520, precursor ion [M + H]+ 
(m/z): 449, Product ions [M+H]+ (m/z): 287] and cyani-
din 3-rutinoside [λ max nm:520, precursor ion [M + H]+ 
(m/z): 595, Product ions [M+H]+ (m/z): 287, 449]. In 
addition Cyanidin-3-sambubioside [λ max nm:310, pre-
cursor ion [M + H]+ (m/z): 581, Product ions [M+H]+ 

(m/z): 287], Peonidin-3-rutinoside [λ max nm:520, pre-
cursor ion [M + H]+ (m/z): 609, Product ions [M+H]+ 

(m/z): 301,463], Pelargonidin-3- glucoside [λ max 
nm:520, precursor ion [M + H]+ (m/z): 433, Product 
ions [M+H]+ (m/z): 271], Delphinidin-3-glucoside [λ 
max nm:520, precursor ion [M + H]+ (m/z): 465, Product 
ions [M+H]+ (m/z): 303]. The LPEF presented high 
antioxidant potential in vitro. The LPEF concentration 
required to scavenge 50% of DPPH radical (EC50) was 
81.70 ppm. The EC50 was 6.8g lyophilised/g of DPPH 
from the standard curve of serial dilutions of the DPPH 
reagent versus absorbance (data not shown).

The mean and weekly dietary intake was similar in 
all groups, except in G1, which showed a lower feed 
consumption (Fig. 1). The mean diary anthocyanin 
intake per animal in G3, G4, and G5 was 0.45 mg; 
1.40 mg; and 2.29 mg, respectively. These values re-
presented a diary consumption of 18.5 mg; 59.27 mg, 
and 107.46 mg/kg body weight, respectively. In G6, 
the mean diary α-tocopherol intake was 3.77 mg per 
animal, corresponding to 75.4 mg/kg. The initial body 
weight was significantly reduced in G5 compared to in 
G2, G3, G4, and G6. A higher weight gain was obser-

Fig. 1. Evolution of dietary consumption in Apolipoprotein E knockout mices (apoE-/-). (A) Weekly dietary consumption, (B) mean 
dietary consumption.  G1 (C57BL/6): standard diet, G2 (apoE-/-) standard diet, G3 (apoE-/-): diet with 2% LPEF, G4 (apoE-/-): diet 
with 6% LPEF, G5 (apoE-/-): diet with 10% LPEF, G6 (apoE-/-): diet with 2% α-tocopherol acetate. a,b,c Different letters in columns 
denotes statistic difference between the groups, p <0.05.
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ved in G5 and G3. The other groups showed a weight 
loss during the experimental period.

Total cholesterol and Non-HDL cholesterol levels 
were reduced and HDL cholesterol was higher in G1 
compared to the other groups. Non-HDL cholesterol 
was reduced in G5 compared to G2, G3 and G6. The 
animals in G4, G5 and G6 showed a low HDL level 
compared to G2. This parameter was lower in G5 com-
pared to the other groups, but similar to G6. Triglyce-
ride levels were lower in G3, G4, and G5 compared to 
G1. The same characteristic was observed in G4 and 
G5 compared to G2 (Table II). The activity of CAT 
was higher in G2 compared to the other groups. CAT 
activity in G4 and G5 was similar to G3 and G6 but 
was higher in G1. The activity of SOD was reduced in 
G4 compared to the other groups (Fig. 2).

The microscopic structure of the liver tissue with 
macrovesicle steatosis and the computational analyti-
cal method for lipid droplet quantification. Lipid dro-
plet accumulation was lower in G1 compared to the 
other groups. This reduction was also observed in G4 
and G5 compared to G2, G3, and G6 (Fig. 3).

Discussion

The LPEF showed carbohydrate and protein levels 
close to those of E. oleraceae (açaí), which contai-
ned 44.20g and 8.13g/100g lyophilized pulp, respec-
tively16. The energy value of LPEF and lipid levels 
were similar to those described for E. oleraceae, 
which were 489.39kcal and 40.75g21; or 533.90kcal 
and 32.50g16, respectively. The LPEF contained high 
anthocyanin levels (301.4 mg/100g) and a marked 
antioxidant potential in vitro. The total anthocyanin 
content in LPEF was comparable to that obtained 
by Brito et al.22 and Schauss et al.16, who identified 
290mg/100g and 319mg/100g lyophilized pulp of E. 
oleraceae, respectively. Borges et al.23 found a wide 
variation in the anthocyanin content in E. edulis fruits 
collected in different geographic regions, ranging from 
14.84 to 409.85mg/100g fresh matter. Cyanidin-3-ruti-
noside was the major anthocyanin in LPEF, followed 
by cyanidin 3-glucoside. The mean consumption of 
anthocyanins was variable in the groups that received 
LPEF, but was higher compared to the human dietary 

Table II 
Effect of E. edulis lyophilized pulp (LPEF) dietary consumption on serum lipids in Apolipoprotein E knockout  

mices (apoE-/-)

Groups Total cholesterol (mg/dL) HDL (mg/dL) Non-HDL (mg/dL) Triglycerides (mg/dL)

G1 118.2 ± 13.2a 68.9 ± 6.79a 49.3 ± 5.7a 98.0 ± 28.5a

G2 457.6 ± 84.2b 32.6 ± 5.4b 425.0 ± 49.3b 97.2 ± 20.8ª,b

G3 427.5 ± 42.9b 29.3 ± 3.3b,c 398.8 ± 33.1b 55.2 ± 22.3b,c

G4 399.5 ± 66.2b 25.3 ± 4.2c,d 374.2 ± 30.6b,c 52.3 ± 12.4c

G5 364.4 ± 54.3b 16.4 ± 5.1e 348.0 ± 24.9c 41.2 ± 17.1c

G6 406.2 ± 102.8b 19.6 ± 6.8d,e 386.6 ± 61.2b 92.8 ± 35.1ª,b

HDL, High-density lipoprotein. G1 (C57BL/6): standard diet, G2 (apoE-/-) standard diet, G3 (apoE-/-): diet with 2% LPEF, G4 (apoE-/-): diet with 
6% LPEF, G5 (apoE-/-): diet with 10% LPEF, G6 (apoE-/-): diet with 2% α-tocopherol acetate. a,b,c,d,e Different letters in columns denotes statistic 
difference between the groups, p <0.05.

Fig. 2. Effect of E. edulis dried pulp (LPEF) dietary consumption on antioxidant enzymes in liver tissue from Apolipoprotein E knockout 
mices (apoE-/-). CAT, catalase; SOD, superoxide dismutase. G1 (C57BL/6): standard diet, G2 (apoE-/-) standard diet, G3 (apoE-/-): 
diet with 2% LPEF, G4 (apoE-/-): diet with 6% LPEF, G5 (apoE-/-): diet with 10% LPEF, G6 (apoE-/-): diet with 2% α-tocopherol 
acetate. a,b,c Different letters in columns denotes statistic difference between the groups, p <0.05.
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Fig. 3. Effect of E. edulis dried pulp (LPEF) dietary consump-
tion on lipid droplets in liver tissue from Apolipoprotein E knoc-
kout mices (apoE-/-). G1 (C57BL/6): standard diet, G2 (apoE-/-
) standard diet, G3 (apoE-/-): diet with 2% LPEF, G4 (apoE-/-): 
diet with 6% LPEF, G5 (apoE-/-): diet with 10% LPEF, G6 
(apoE-/-): diet with 2% α-tocopherol acetate. a,b,c Different le-
tters in columns denotes statistic difference between the groups, 
p <0.05.

intake (12.5 mg/day) based on other anthocyanin sour-
ces24. Hertog et al.25 evaluated the mean daily intake of 
flavonoids, which was 0.33 mg/kg for a subject with 
75 kg. Even with this low level of intake, the authors 
identified an inverse relationship between flavonoid 
ingestion and mortality from heart disease in humans. 
Flavonoids were considered initially to be substances 
without any benefit for humans. Later, it has been re-
ported that they exert multiple biological effects due 
to their antioxidant, anti-inflamatory and free radi-
cal-scavenging abilities26, 27.

In the present study, apoE-/- mice showed high total 
and non-HDL cholesterol serum levels, which repre-
sent a typical metabolic response of these dislipidemic 
animals28. Although the LPEF dietary consumption 
showed no beneficial effects on serum cholesterol, 
there was a remarkable effect on triglycerides, which 
were reduced by more than half in G5 compared to 
apoE-/- animals receiving the standard diet. It is pos-
sible that the duration of the experimental protocol 
might not have been sufficient to reduce cholesterol 
levels in apoE-/- mice. However, studies evaluating the 
effect of foods and plant extracts rich in polyphenols in 
these animals produced controversial results on lipid 
control. Xie et al.29 showed no anti-hypercholestero-
lemic effect of 5% freeze-dried açai juice (E. olera-
cea) administered for 20 weeks in apoE-/- mice. This 
finding was corroborated by Miyazaki et al.9, who in-
vestigated the consumption of purple sweet potato rich 
in anthocyanins in the apoE-/- model. However, Xia et 
al.6 evaluated dietary supplementation with 300 mg/
kg/day lyophilized ethanol extract from black rice rich 
in anthocyanins, which was effective in reducing HDL 
and triglyceride serum levels in apoE-/- mice. Similar 
results were observed by Peluzio et al.28, who repor-

ted a reduction in plasma cholesterol in apoE-/- mice 
treated with Vitis vinifera extracts for 11 weeks. The-
se results indicated the polyphenols cause differential 
biological effects, which are potentially related to the 
specific profile of these phytochemicals present in di-
fferent plant extracts.

Similar to the results observed in G6 mice, Peluzio 
et al.28 and Koga et al.30 also found no reduction in cho-
lesterol levels in apoE-/- and LDL-/--deficient mice and 
rabbits, respectively, treated with different doses of 
α-tocopherol. Although α-tocopherol acetate posses-
ses recognized antioxidant activity, current evidence 
indicates a limited effect on cholesterol control, espe-
cially in dyslipidemic syndromes with genetic etiolo-
gy31. It has been described that the main applicability 
of α-tocopherol in dyslipidemias is associated with its 
ability to minimize LDL oxidation and the subsequent 
metabolic and cardiovascular pathological events as-
sociated with this process, such as induction of oxida-
tive stress, inflammation and atherogenesis1.

The activity of CAT was higher in apoE-/- mice 
compared with wild type animals. This response is 
consistent with the pro-inflammatory and pro-oxidant 
status typically observed in dyslipidemias9. With a re-
gular intake of antioxidants in the diet, a reduction in 
oxidative stress can occur without the need to increa-
se the activity of antioxidant endogenous enzymes. 
In fact, animals treated with LPEF or α-tocopherol 
showed a marked reduction in CAT activity compa-
red to non-treated apoE-/- animals. The SOD content 
was also lower in G4 mice compared to those in the 
other groups. These findings indicate that the intrinsic 
in vitro antioxidant activity of LPEF is reproduced in 
vivo. As this result was not influenced by the LPEF 
concentration, it is possible that even a low intake of 
this extract might offer benefits to the body as a func-
tional antioxidant food. A similar effect was described 
by de Souza et al. 32, who observed a reduced concen-
tration of SOD and glutathione peroxidase in serum 
of hypercholesterolemic mice that were fed with a 
diet supplemented with açaí pulp (E. oleracea) rich in 
anthocyanins. However, the consumption of phenolic 
compounds cannot always influence the activity of 
antioxidant enzymes10. Thus, these contradictory re-
sults indicate that endogenous antioxidant activity is 
influenced by multiple factors, such as the etiology of 
oxidative stress, the animal model used and the type 
and source of the dietary antioxidant investigated.

There is evidence demonstrating the antioxidant 
effect of the anthocyanins identified in the present 
study33. Tsuda et al.33, reported that the administra-
tion of cyanidin-3-O-glucoside was effective in su-
ppressing the activity of antioxidant enzymes in rats. 
The authors found that this anthocyanin has a high 
intestinal absorption and tissue distribution, whe-
re its metabolites react with reactive oxygen species 
and attenuate hepatic tissue damage. Furthermore, it 
was demonstrated that cyanidin-3-O-glucoside and 
cyanidin-3-O-rutinoside, found in eleven commercial 
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E. oleracea pulps, showed high antioxidant activity 
against peroxyl, hydroxyl and peroxynitrite radicals33. 
Other anthocyanins (cyanidin-3-sambunoside, delphi-
nidin-3-glucoside, peonidin-3-rutinoside, pelargoni-
din-3-glicoside and delphinidin-3-glucoside) identi-
fied in LPEF, as reported in this study, also play a role 
as antioxidant agents.

A remarkable effect of the LPEF was the marked re-
duction in lipid droplets deposition in the liver tissue in 
dose-dependent response. Hepatic steatosis is characte-
rized by the intense deposition of triglycerides in hepa-
tocytes, a typical condition observed in apoE-/- mice28. 
A direct correlation has been shown between fatty acids 
and triglyceride serum levels with hepatic steatosis34,35. 
It is possible that the attenuation of hepatic steatosis in 
apoE-/- animals might be due to a reduction in circula-
ting triglyceride levels induced by LPEF. This disease 
has aroused increasing scientific interest in view of its 
frequent association with cardiovascular risk factors5,34. 
In hepatic steatosis, the secretion of pro-inflammatory 
cytokines by hepatocytes, kupffer and ito cells, induces 
a state of liver inflammation, in which the release of sys-
temic pro-thrombotic factors involved in the progres-
sion of atherosclerosis occurs as well as rupture of the 
atherosclerotic plaques, which increases the morbidity 
and mortality of cardiovascular diseases 5,34.

Conclusion

Taken together, the results indicated that dietary 
consumption of E. edulis pulp can reduce liver stea-
tosis in apoE-/- mice, an effect potentially mediated by 
the antioxidant activity and negative modulation of 
triglyceride serum levels. However, before the appli-
cability of E. edulis pulp as a functional food can be 
determined, further research is needed to elucidate the 
mechanism by which LPEF anthocyanins act to selec-
tively modulate lipid metabolism, and to determine the 
optimal level of consumption of this pulp that promo-
tes satisfactory effects without causing damage to the 
organism, especially considering its high lipid content.
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Abstract

Introduction: meat products have been recognized to 
be adequate matrix for incorporating functional ingre-
dients. The impact of meat products formulated by repla-
cing animal fat with a combination of olive, linseed and 
fish oils on energy and nutrient intakes and anthropome-
tric measurements were tested in a non-randomized-con-
trolled-sequential study. 

Methods: eighteen male volunteers at high-CVD risk 
consumed weekly 200 g frankfurters and 250 g pâtés 
during three 4-wk periods (reduced fat (RF); n3-enri-
ched-RF (n-3RF), and normal fat (NF)), separated by 
4-wk washout. Energy and nutrient intakes, healthy ea-
ting index (HEI), and anthropometric changes were eva-
luated. 

Results: body fat mass rate-of-change and the waist/
hip ratio significantly differs (p = 0.018 and p = 0.031, 
respectively) between periods, decreasing body fat mass, 
waist circumference and waist/hip ratio in RF period and 
increasing body fat mass in NF one (all p = 0.05). Signi-
ficant inverse correlations were observed between ra-
te-of-change of BMI and ideal body weight with dietary 
carbohydrate/SFA ratio in n-3RF period (p = 0.003 and 
p = 0.006, respectively). Initial diets presented low HEIs 
(means < 60). Carbohydrate, fat and protein energy con-
tribution was 40%, 41%, and 16%, respectively. More 
than 33% of volunteers did not initially cover 70% of 
several minerals and vitamins RDAs. Product consump-
tion improved dietary Zn, Ca, retinol equivalent, folate 
and vitamin B12 contents in all periods, and ameliora-
ted n-3 PUFA contents and n-6/n-3 PUFA ratio over the 
n-3RF period. 

IMPACTO DEL CONSUMO DE PRODUCTOS 
CÁRNICOS CON CALIDAD GRASA MEJORADA 
SOBRE MARCADORES ANTROPOMÉTRICOS E 
INGESTA DE NUTRIENTES EN VOLUNTARIOS 
CON RIESGO CARDIOVASCULAR ELEVADO 

Resumen

Introducción: la carne es una matriz adecuada para la 
inclusión de ingredientes funcionales. En un estudio no 
secuencial controlado y aleatorio se evaluó el impacto del 
consumo de productos cárnicos, en los que se sustituyó la 
grasa animal por una combinación de aceite de oliva, de 
linaza y de pescado, sobre la ingesta de energía y nutrien-
tes y sobre los marcadores antropométricos.

Métodos: dieciocho voluntarios con elevado riesgo car-
diovascular consumieron semanalmente 200 g de salchi-
chas tipo frankfurt y 250 g de paté durante tres períodos 
sucesivos de 4 semanas (bajo en grasa (RF); enriquecidos 
en n-3 (n-3RF), y grasa normal (NF)), separados por un 
lavado de 4 semanas. Se evaluó la ingesta de nutrientes y 
energía, el índice de alimentación saludable (HEI) y los 
cambios antropométricos.

Resultados: hubo diferencias significativas entre perío-
dos para las tasas de cambio de la grasa corporal y de la 
relación cintura/cadera (p = 0,018 y p = 0,031, respectiva-
mente), disminuyendo la masa grasa, el perímetro de la 
cintura y la relación cintura/cadera en el periodo RF, e 
incrementándose la grasa corporal en el periodo NF (to-
dos p = 0,05). En el período n-3RF las tasas de cambio de 
IMC y del peso ideal correlacionaron inversa y signifi-
cativamente (p = 0.003 y p = 0.006, respectivamente) con 
el cociente hidratos de carbono/AGS. El HEI inicial de 
las dietas fue muy bajo (valor medio < 60). La contribu-
ción energética de carbohidratos, grasa y proteínas fue 
40%, 41% y 16%, respectivamente. Más del 33% de los 
voluntarios no cubrían al inicio el 70% de las RDA para 
minerales y vitaminas. La intervención mejoró en todos 
los períodos la ingesta de Zn, Ca, equivalentes de retinol, 
folatos y vitamina B12. En el período n-3RF incrementó 
los AGPn-3 y redujo el cociente n-6/n-3.
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Abbreviations

CVD: Cardiovascular diseases.
MUFA: Monounsaturated fatty acids.
NF: Normal-fat.
n-3RF: n-3PUFA-reduced fat.
PUFA: Polyunsaturated fatty acids.
RDA: Recommended dietary allowances.
RF: Reduced-fat.
SFA: Saturated fatty acids.
%En: Contribution to the total energy. 

Introduction

Meat is recognized as a central food for human be-
ings as it is a major source of high biological value 
proteins, minerals and vitamins, contributing in some 
countries to 20 to 50% of energy and several nutrient 
intakes1. Meat and meat derivatives are widely con-
sumed in Spain2. However, the image of this food-
group has deteriorated considerably due to meat and 
processed foods consumption has been associated 
with increased risk of cardiovascular disease (CVD) 
and other degenerative diseases3,4. Moreover, excessi-
ve meat intake is considered an indicator of unheal-
thy diets2. Nonetheless, moderate amounts of lean 
red meat provide a wide range of important nutrients 
without substantially increasing intakes of energy and 
saturated fatty acids (SFA)5.

Functional foods, including meat-products6, are 
foods with demonstrated beneficial effects on one or 
more target functions in the body beyond adequate nu-
tritional effects, in a way that is conducive to either 
an improved state of health and well-being and/or re-
duction of risk of disease7. Functional foods must be 
demonstrably effective in amounts that can normally 
be expected to be consumed as part of a normal food 
pattern7.

SFA replacement by polyunsaturated or monoun-
saturated fatty acids (PUFA or MUFA, respectively) 
seems to reduce the CVD risk, with stronger evidence 
for PUFA8-10. Several strategies (e.g. using olive oil or 
n-3-rich oil/fat to partially replace SFA) can be used 
for their healthy properties11,12. In fact, the consump-

tion of n-3PUFA- or fat impoverished-meat products 
induced beneficial effects on the lipoprotein profiles 
of volunteers at increased CVD risk11.

Dietary PUFA vs. SFA have been found to modify 
the lipogenesis and lipolysis in the adipose tissue13 
with modest effect of fish oil vs. sunflower oil on body 
fat but not on body weight14. In addition, the carbohy-
drate/SFA ratio has been related with insulin resistan-
ce15,16. However, a study of diet characteristics during 
dietary interventions with functional foods is essential 
since positive or negative interactions would affect re-
sults.

This paper hypothesized that the inclusion in the 
habitual diet of modified fat-frankfurters or pâtés im-
proves some anthropometric measurements but did 
not significantly modify food consumption and dietary 
patterns. This paper, therefore, aimed to study in vo-
lunteers at increased CVD risk who participated in a 
placebo-controlled study with improved-fat meat pro-
ducts a) the basal diet characteristics; b) the impact of 
dietary modifications induced by consumption of three 
meat-derivatives in which animal fat was replaced by a 
combination of olive, linseed and fish oils, on the ma-
cro- and micronutrient intakes; c) to analyse effects on 
body weight, BMI, body fat, and conicity index; and 
d) to find out relationships between changes in anthro-
pometric measurements with those in dietary intakes. 

Methods and materials

Subjects

Twenty-two volunteers, 18 men and 4 women, were 
enrolled and completed the study. Participants were se-
lected from 48 subjects who were interested and con-
tacted through advertisements in different universities, 
research centres and notice boards. Study design and 
enrolment inclusion and exclusion criteria have been 
published in detail elsewhere.11 In short, the selected 
subjects fulfilled the inclusion criteria: total cholesterol 
levels > 200 mg/dl, LDL cholesterol levels > 110 mg/
dl, overweight (BMI > 25 and < 34.9 kg/m2) and wi-
llingness to consume 200 g of frankfurters and 250 g 
of pâté per week. The exclusion criteria were: use of 

Conclusion: improved-fat meat products appear as 
functional foods for overweight/obeses since their con-
sumption improved selected body-fat markers, without 
affecting HEI, macronutrient and energy but their n-3 
PUFA and n6/n3 ratio intakes. 

(Nutr Hosp. 2015;32:710-721)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9231
Key words: Dietary assessment. Pâtés. Frankfurters. 

n-3PUFA. Reduced-fat. Functional foods. Omega-3-enri-
ched meat.

Conclusión: los productos cárnicos con menos grasa o 
enriquecidos en AGP n-3 son alimentos funcionales para 
personas con sobrepeso/obesidad, ya que su consumo me-
jora los marcadores de grasa corporal, los niveles de AGP 
n-3 y el cociente n-6/n-3 sin afectar al HEI ni a la ingesta 
de energía y macronutrientes.

(Nutr Hosp. 2015;32:710-721)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9231
Palabras clave: Evaluación nutricional. Patés. Salchichas 

frankfurt. AGPn-3. Productos cárnicos enriquecidos en ome-
ga-3. Productos cárnicos reducidos en grasa. Alimentos fun-
cionales.

031_9231 Impacto del consumo de productos carnicos.indd   711 13/07/15   15:59



712 Nutr Hosp. 2015;32(2):710-721 Paloma Celada et al.

drugs or plant sterol-enriched beverages/foods to con-
trol cholesterol levels, hypertension or obesity; regular 
consumption of n-3-enriched food-products; and into-
lerance or food allergy to any of the components of the 
meat-products. They were also instructed to maintain 
a mixed diet (no avoidance of any food-groups) and 
to replace the helpings of meat and meat-products of 
their habitual diet with helpings of the meat-products 
provided. Moreover, as all selected participants were 
sedentary, they were also instructed to maintain the 
physical activity patterns to avoid possible results bia-
ses. The study was approved by the Ethical Committee 
for Clinical Investigation of the Hospital Universitario 
Puerta de Hierro-Madajahonda (Spain) (Acta nº 261, 
dated 20/12/2010) and the Bioethical Committee of 
the Spanish National Research Council. All subjects 
gave their written informed consent after receiving 
verbal and written information about the study. 

However, anthropometric markers (e.g. hip and 
waist circumferences and conicity index) differ be-
tween men and women17 and several clinical and in-
tervention studies have confirmed differences in res-
ponse to diet on the body weight and/or fat percentage 
between males and females18. Thus, present paper was 
performed only in the 18 men. To confirm such pre-
vious facts in our study, rate of change of two selected 
anthropometric parameters % body fat and BMI- in 
men and women were compared. Both gender showed 
differences in response to diet (Supplementary figures 
1 and 2). 

Meat products

Frankfurters and pâtés were developed at the Insti-
tute of Food Science, Technology and Nutrition (IC-

TAN, CSIC, Madrid, Spain). Three different batches 
were produced: a) reduced-fat-products (RF) (15% 
fat); b) reduced-fat (15% fat) n-3-enriched-meat-pro-
ducts (n-3RF) where the animal fat source (pork bac-
kfat) was replaced by a combination of olive, linseed 
and fish oils; and c) normal-fat control-products (NF) 
(18% fat for frankfurters, 30% fat for pâtés). This oil 
combination was used as an ingredient in an oil-in-wa-
ter emulsion, with olive, linseed and fish oil propor-
tions of 44.39%, 37.87% and 17.74%, respectively. RF 
frankfurters and pâtés were reformulated by reducing 
their fat content, and n-3RF products by reducing the 
fat content and replacing the pork backfat with the oil 
combination mentioned above, yielding meat products 
with an improved lipid profile19,20. The NF products 
were similar (in fat content to those usually found in 
the market. Additionally, the technological viability of 
these products has been established19,20. In the present 
study, some slight composition modifications have 
been introduced in the frankfurter development in or-
der to achieve the established fat levels. 

Containers of 250 g of pâté and 200 g of vacuum 
packed frankfurters were prepared. At the beginning 
of every intervention period, the meat products were 
delivered under refrigeration and stored at 4ºC until 
consumption. Frankfurters and pâtés were ready for 
consumption. Once open, the containers should be 
consumed during a week period.

Intervention study design

Volunteers were enrolled in a non-randomized se-
quentially controlled study of 5 months duration. 
Each one consumed 200 g frankfurters and 250 g pâ-
tés per week, in each of the three periods, followed 

Supplementary figure 1.—Marginal measures rate of change 
(%) of body fat in men and women for the three experimental 
periods. RF, Reduced-fat-meat-product; n3RF, n3-modified-re-
duced-fat-product; NF, Normal-fat-product.

Supplementary figure 2.—Marginal measures rate of change 
(%) of body mass index (BMI) in men and women for the three 
experimental periods. RF, Reduced-fat-meat-product; n3RF, 
n3-modified-reduced-fat-product; NF, Normal-fat-product. 
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by a 4-week washout in each study phase11. During 
the washout periods the subjects followed their habi-
tual diets, making it possible to compare the effect of 
consumption of the “healthier” meat-products against 
their habitual diets and thus proving the effectiveness 
of regular consumption of these products21. During the 
first dietary intervention volunteers consumed RF-pro-
ducts in which the fat source was 100% of animal ori-
gin. In the second dietary intervention they consumed 
450 g of n-3RF-enriched frankfurters and pâtés, pro-
viding 2 g of n-3PUFA per day, of which 1.5 g was 
linoleic acid and around 0.4 g eicosapentaenoic acid 
plus docosahexaenoic acid. Finally, during the third 
dietary intervention normal fat frankfurters and pâtés 
(NF) were consumed. These NF-products were similar 
in fat content to those usually found in the market.

Anthropometric measurements

Anthropometric measurements were performed in 
each period. Body weight and height were measured 
in fasting conditions to the nearest 0.1 kg and 0.1 cm 
respectively using an electronic digital scale (Omron 
BF400 Body Fat Monitor with scale, Hoofddorp, the 
Netherlands). Body Mass Index (BMI) was calcula-
ted as body weight (kg) divided by the square of body 
height (m2). Waist circumference was measured to the 
nearest 1mm midway between the lowest rib margin 
and the iliac crest while hip perimeter was the higher 
circumference obtained at the level of greater trochan-
teres. Circumferences were measured with the subject 
standing with weight distributed equally between the 
two legs and feet about 12-15 cm apart. The ratio be-
tween waist and hip perimeters was obtained. Body fat 
mass (in percentage) was assessed by bioimpedance 
(Omron BF306, Hoofddorp, the Netherlands). In ad-
dition to BMI and other commonly used indices, the 
conicity index22 was evaluated. Conicity index (CI) 
was calculated using the following formula CI = Waist 
circumference / [0.109 x the square root of (weight /
height)] where waist circumference and height were 
expressed in meters and weight in kg22. The Ideal-body-
weight (in percentage) was calculated dividing weight 
between ideal weight and multiplying this ratio by 100. 
Ideal weight data was taken from Alastrué tables23.

Dietary assessment 

In order to evaluate food consumption and hence nu-
trition intake and nutritional status, volunteers were in-
terviewed by a dietician for 1 to 1.5-h. Food intake and 
food habits were registered. Photographs of sample por-
tions were used to estimate the serving size and volumes 
consumed when this information was not clearly availa-
ble. The dietary information was divided into 72-h food 
and drink consumption, food frequency and food con-
sumption pattern registries. The energy and nutrient in-

takes per person and the health eating index (HEI) were 
calculated using a computer program (DIAL Madrid, 
Spain)24 to evaluate global diet quality consumed. The 
foods consumed were grouped into cereals, milk, eggs, 
sugar, oils and fats, vegetables, legumes, fruits, meat 
and meat products, fish, shellfish, drinks and miscella-
neous. The following nutrients were quantified: prote-
ins, lipids, carbohydrates, fibre, vitamin B1, vitamin B2, 
niacin equivalents, vitamin B6, folates, vitamin B12, vi-
tamin C, retinol equivalents (retinol eq.), vitamin D, vi-
tamin E, biotin, vitamin K, vitamin B5, calcium, iron, io-
dine, zinc, magnesium, selenium, and fluorine. The HEI 
index used, based on a 10-component, 100-point scale, 
was a slight modification of Norte Navarro and Ortiz 
Moncada25, taking into account recommended energy 
intakes of 1600, 2200 and 2800 kcal24,26 and the required 
servings24,27. Diets with HEI scores of < 70 were labe-
lled “inadequate”, while those with HEI-scores of ≥ 70 
were considered “adequate”28.

Statistical analysis

The Kolmogorov-Smirnov test was used to assess 
normal value data distribution. The paired Student 
t-test was employed to determine the effect of the di-
fferent meat-products in each intervention period. The 
general linear model of repeated measures followed 

Table I 
Baseline characteristics of the volunteers (n=18) at the 

start of the intervention study

Baseline levels

Age (years) 44.9±10.3

BMI (kg/m2) 28.6±2.5

Weight (kg) 84.8±10.3

Waist circumference (cm) 100.3±7.1

Fat Body Mass (%) 29.2±4.0

Total cholesterol (mg/dL) 229.5±20.5

Triglycerides (mg/dL) 131.5±76.9

Glucose (mg/dL) 89.4±16.7

Blood pressure (mm Hg)

Systolic 120.3±10.5

Diastolic 76.6±9.6

Alcohol consumption 7 never

9 sometimes (1-2 drink/week)

2 daily

Smoking 13 non-smokers

5 smokers (10-20 cigarettes/day)
Values are mean ± SD of 18 volunteers. To transform mg/dL of 
cholesterol, triglycerides and glucose in mmol/L divide them by 
38.68, 89, and 18, respectively.
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by Least significant different (LSD) post hoc test were 
used to evaluate differences among the three periods, 
based on rate of change (final value - baseline value / 
baseline value). Significance was set at p < 0.05. Con-
tingency tests such as the Chi-square test were emplo-
yed to assess change prevalence in the contribution of 
nutrients to the RDA. Pearson correlations between 
the rate of change of selected anthropometrical para-
meters and those of dietary compounds were tested. 
All statistics were performed with the SPSS v.15.0 sta-
tistical package.

Results 

As commented, 22 volunteers completed the study. 
However, the low number of participating women and 
the differences in response in weight and fat changes 
between male and female (Supplementary figures 1 
and 2) encouraged us to study male volunteers’ data. 
Baseline characteristics of volunteers are shown in ta-
ble I. According to the BMI, 22% were obese while 
33% exceeded the waist circumference cut-off points 
of 102 cm for men. A large proportion presented high 
basal levels of cholesterol (72% ≥ 220 mg/dL), trigly-
cerides (22% ≥ 150 mg/dL) and blood pressure (11% 

≥ 130 mm Hg of systolic and 33% ≥ 85 mm Hg dias-
tolic blood pressure). Twenty eight percent of volun-
teers smoke between 10 and 20 cigarettes a day. 

The composition of meat products included in the 
diet of the volunteers is shown in table II. Pâtés were 
richer than frankfurters in energy, fat, cholesterol, 
most minerals and vitamins. RF and n-3RF presen-
ted lower energy, fat and SFA, MUFA and PUFA than 
NF-products, with n-3RF pâtés/frankfurters registe-
ring a n-6/n-3 ratio 10-times lower than the other assa-
yed meat products.

Table III shows the dietary intervention effect on 
anthropometric measures. Differences between pe-
riods for the rate of change were significant for body 
fat mass (p = 0.018) and waist/hip ratio (p = 0.031). 
Body fat mass significantly increased (p < 0.05) du-
ring the NF period and decreased in the RF period. The 
waist circumference (p < 0.05) and the waist/hip ratio 
(p < 0.01) were significantly decreased in the RF-pe-
riod.

The energy and macronutrient contributions of the 
diets consumed during the three intervention phases 
are shown in table IV. At baseline for the RF period, 
proteins, carbohydrates, lipids, and alcohol contri-
bution to the total energy (%En) was approximately 
16.1%En, 40.2%En, 41%En, and 2.7%En, respecti-

Fig. 1.—Effect of the three intervention 
phases on non-fulfilment of the recommen-
ded dietary allowances for some minerals 
(figure 1a) and vitamins (figure 1b). Bars 
show number of volunteers failing to pro-
vide 70% of RDA in each intervention and 
their respective baseline.

  (1) Reduced-fat-meat-product (RF) 
baseline, 
  (2) Reduced-fat-meat-product (RF) 
intervention;
  (1) n3-modified-reduced-fat-product 
(n-3RF) baseline,
  (2) n3-modified-reduced-fat-product 
(n-3RF) intervention; 
  (1) Normal-fat-product (NF) baseline, 
  (2) Normal-fat-product (NF) intervention.
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vely. Rate of change in energy and in macronutrient 
did not significantly differ between periods except for 
n-3 (g/day and %En) (both p < 0.001), the n-6 PU-
FA/n-3 PUFA ratio (p < 0.001) and the carbohydrates/
SFA ratio (p = 0.023). Rate of change displayed signi-
ficant differences for PUFA (g/day) and the n-6 PU-
FA/n-3 PUFA ratio, lipids (%En), SFA (%En) and the 

carbohydrates/SFA ratio during the n-3RF period. Rate 
of change were significant for MUFA (g/day and %En) 
at the NF period. 

The vitamin and mineral contents of the basal diets 
and the changes induced through the three dietary in-
terventions are shown in table V. With the exception 
of vitamin B5 and biotin and sodium, P, Cu and Ni 

Table II 
Composition of frankfurters and pâtés per 100 g wet matter

Frankfurters Pâtés

RF n-3 RF NF RF n-3 RF NF

Macronutrients1

Energy (kcal) 213 217 239 203 212 346
Protein (g) 17.9 19.4 18.3 13.3 14.2 13.2
Carbohydrates (g) 0 0.09 0 1.3 1.4 1.3
Dietary fiber (g) 0 0.31 0 0 0.29 0
Total fat (g) 15.3 15.1 18 15.2 15.5 30.8
SFA (g) 5.7 2.8 6.7 4.7 3.1 9.5
MUFA (g) 7.2 6.7 8.5 8.4 6.3 17.1
PUFA (g) 1.5 4.8 1.8 1.3 5.2 2.6
PUFA/SFA 0.3 1.71 0.27 0.28 1.68 0.27
[PUFA+MUFA]/SFA 1.5 4.11 1.54 2.06 3.71 2.07
n6/n3 PUFA 6.5 0.47 7.5 5.5 0.46 11
Cholesterol (mg) 49.8 41 51.4 138 129 147
Water (g) 66.8 65.2 63.7 69.2 64.8 50.7
Minerals2

Ca (mg) 4.7 7.1 4.8 30.2 32.4 30.7
Fe (mg) 1.3 1.2 1.3 6.4 6.4 6.5
I (mg) 4.1 2.5 4.5 10.6 9 12.4
Mg (mg) 21.2 23.7 21.2 21 23.3 21.7
Zn(mg) 1.6 1.5 1.6 2.8 3.7 2.9
Se (mg) 9.1 9.2 9 21.5 21.6 21.7
Na (mg) 909 823 927 909 827 1004
K (mg) 198 211 199 218 231 232
P (mg) 116 117 116 192 194 199
Vitamins2

Vitamin D (µg) 0 0 0 0.47 0.47 0.47
Vitamin E (mg) 0.017 0.75 0.02 0.22 0.89 0.24
Vitamin B1 (mg) 0.54 0.54 0.54 0.28 0.27 0.29
Vitamin B2 (mg) 0.14 0.14 0.14 1.1 1.1 1.1
Niacin Eq. (mg) 8.8 8.3 8.9 9.5 9 10.2
Vitamin B6 (mg) 0.36 0.31 0.37 0.34 0.3 0.4
Folates (µg) 3.9 6.8 4 46.7 49.3 47.2
Vitamin B12 (µg) 2 2 2 13.5 13.5 13.5
Vitamin C (mg) 0 0.04 0 7.7 7.7 7.7
Retinol Eq. (µg) 0 0 0 11882 11882 11882
1Adapted from Delgado-Pando et al.19,20. 2Calculated from DIAL data base24.
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the mineral and vitamin changes observed were simi-
lar for the three periods. Some minerals and vitamin 
intakes as Cl (p < 0.001), Na and Cu (both at least 
p < 0.05), retinol equivalents (p < 0.001), vitamin B12 
(at least p < 0.01) increased due to the inclusion of the 
meat-products in the three phases of the study.

The basal diets for the three periods failed to pro-
vide 70% of RDA for some minerals (Ca, I, Zn, Mg) 
and vitamins (folates, retinol equivalents, vitamin D, 
vitamin E) in many volunteers. The number of volun-
teers in this situation tended to decrease for some vi-
tamins and minerals (marginally significantly p < 0.1) 
(Fig. 1a and 1b).

Basal data for HEI and the changes that occurred 
during the three intervention periods are shown in fi-
gure 2. There was no significant change in any of the 
three periods.

Rate of change in BMI and in ideal body weight 
percentage correlated inversely and significantly with 
rate of changes in the carbohydrate/SFA ratio for the 
n3RF period (r = -0.658; p = 0.003, and r = -0.618; 
p = 0.006, respectively) 

Discussion 

Present study, reports for the first time that the con-
sumption of modified-RF exerts, in addition to the 
previous CVD risk improvement observed11, modest 
benefits on some selected obesity markers, without 
affecting HEI, macronutrient and energy but their 
n-3PUFA and n-6/n-3 ratio intakes. The initial volun-
teers’ characteristics clearly suggest that participants 
were at increased CVD risk. The anthropometrical 
changes observed, although modest, seem relevant as 

Ta
bl

e 
II

I 
Ba

sa
l a

nt
hr

op
om

et
ri

ca
l m

ea
su

re
m

en
ts

 a
nd

 r
at

e 
of

 c
ha

ng
es

 d
ue

 to
 th

e 
in

te
rv

en
tio

n

RF
-

ba
se

lin
e

RF
RF

 
Ra

te
 o

f c
ha

ng
e

n-
3R

F-
ba

se
lin

e
n-

3R
F

n-
3R

F 
Ra

te
 o

f c
ha

ng
e

N
F-

ba
se

lin
e

N
F

N
F

Ra
te

 o
f c

ha
ng

e
p ╒

W
ei

gh
t (

kg
)

84
.8

±1
0.

3
84

.6
±1

0.
3

0.
15

 (-
0.

76
, 1

.1
)

84
.3

±9
.9

84
.4

±1
0.

2
0.

11
 (-

0.
82

, 1
.0

4)
84

.5
±1

0.
5

84
.9

±1
0.

5
0.

44
 (-

0.
24

, 1
.1

3)
0.

49
0

Id
ea

l B
od

y 
W

ei
gh

t (
%

)
11

1.
2±

10
.2

10
9.

9±
10

.6
-0

.3
9 

(-
1.

03
, 0

.2
5)

10
9.

5±
10

.4
10

9.
7±

10
.9

0.
11

 (-
0.

82
, 1

.0
4)

10
9.

9±
10

.9
11

0.
2±

10
.6

0.
44

 (-
0.

24
, 1

.1
3)

0.
32

6

B
M

I (
kg

/m
2 )

28
.6

±2
.5

28
.5

±2
.6

-0
.3

9 
(-

1.
03

, 0
.2

5)
28

.4
±2

.7
28

.5
±2

.7
0.

39
 (-

0.
53

, 1
.3

1)
28

.5
±2

.7
28

.6
±2

.6
0.

56
 (-

0.
23

, 1
.3

4)
0.

21
1

H
ip

 c
irc

um
fe

re
nc

e 
(c

m
)

10
7.

1±
5.

4
10

7.
7±

6.
5

0.
61

 (-
0.

34
, 1

.5
6)

a
10

8.
0±

4.
9

10
7.

2±
5.

2
-0

.7
2 

(-
1.

55
, 0

.1
1)

b
10

6.
6±

5.
4

10
7.

2±
5.

6
0.

61
(-

0.
95

, 2
.1

8)
ab

0.
15

1

W
ai

st
 c

irc
um

fe
re

nc
e 

(c
m

)
10

0.
3±

7.
1

99
.4

±7
.2

*
-0

.9
4 

(-
1.

73
, -

0.
15

)
98

.9
±6

.2
99

.0
±6

.1
0.

11
 (-

1.
09

, 1
.3

2)
99

.1
±6

.5
99

.0
±6

.4
-0

.1
1 

(-
1.

19
, 0

.9
7)

0.
27

9

W
ai

st
/H

ip
 ra

tio
0.

94
±0

.0
4

0.
92

±0
.0

4*
*

-1
.5

6 
(-

2.
46

, -
0.

65
)a

0.
92

±0
.0

4
0.

92
±0

.0
4

0.
94

 (-
0.

66
, 2

.5
5)

b
0.

93
±0

.0
3

0.
92

±0
.0

4
-0

.7
2 

(-
2.

37
, 0

.9
3)

ab
0.

03
1

C
on

ic
ity

 in
de

x
1.

3±
0.

1
1.

3±
0.

1
-0

.7
8 

(-
1.

57
, 0

.0
1)

1.
3±

0.
04

1.
3±

0.
04

0.
17

 (-
1.

21
, 1

.5
4)

1.
3±

0.
05

1.
3±

0.
04

-0
.2

2 
(-

1.
21

, 0
.7

7)
0.

44
7

B
od

y 
Fa

t M
as

s (
%

)
29

.2
±4

.0
28

.6
±3

.1
*

-2
.0

3 
(-

4.
13

, -
0.

09
)a

28
.5

±4
.1

28
.1

±4
.0

-1
.3

 (-
3.

98
, 1

.3
1)

a
28

.2
±4

.0
28

.8
±3

.7
*

2.
56

 (0
.3

7,
 4

.7
4)

b
0.

01
8

M
ea

n 
± 

SD
; R

F,
 re

du
ce

d 
fa

t p
ro

du
ct

; n
-3

R
F,

 n
-3

 e
nr

ic
he

d 
re

du
ce

d 
fa

t p
ro

du
ct

; N
F,

 n
or

m
al

 fa
t p

ro
du

ct
; +

p<
0.

1,
 m

ar
gi

na
lly

 s
ig

ni
fic

an
t; 

*p
 <

 0
.0

50
, *

*p
 <

 0
.0

10
, *

**
p 

< 
0.

00
1 

w
ith

 re
sp

ec
t t

o 
its

 re
sp

ec
tiv

e 
ba

se
lin

e;
 R

at
e 

of
 c

ha
ng

e 
(%

), 
10

0*
(m

ea
n 

(C
I 9

5%
) o

f R
F 

or
 n

-3
 R

F 
or

 N
F 

- b
as

el
in

e/
ba

se
lin

e)
. V

al
ue

s i
n 

th
e 

sa
m

e 
ro

w
 b

ea
rin

g 
di

ffe
re

nt
 le

tte
r w

er
e 

si
gn

ifi
ca

nt
ly

 d
iff

er
en

t (
re

pe
at

ed
 m

ea
su

re
s l

in
ea

l g
en

er
al

 
m

od
e,

 p
 <

 0
.0

5)
 ╒

 s
ig

ni
fic

an
ce

 fo
r r

at
e 

of
 c

ha
ng

e.

Fig. 2.—Change in the healthy eating index (HEI) of the 18 
volunteers during the three intervention periods.  Redu-
ced-fat-meat-product (RF) diet;  n3-modified-reduced-fat-pro-
duct (n-3RF) diet;  Normal-fat-product (NF).
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reduction in body fat and waist circumference or the 
waist/hip ratio have been found to decrease both CVD 
and Metabolic Syndrome risks29.

The energy intake at baseline for the RF-period 
was balanced with the theoretical energy expenditu-
re in only 47.6% of the volunteers, which consumed 
less than 80% of the theoretical energy expenditure. 
Diet at baseline for the RF-period were similar to those 
observed in other Spanish studies, with a low energy 
contribution from carbohydrates, a high to very high 
contribution from fat, and a moderately high contri-
bution from proteins30,31. Diets were also rich in SFA, 
exceeding the recommended level of 10%En30,31, or 
the 7%En suggested as a secondary outcome for pre-
vention of some chronic diseases13. These diet results 
explain, at least partially, the high cholesterol, trigly-
ceride and LDL cholesterol levels observed in these 
volunteers11, as diets rich in SFA are known to increase 
serum total and LDL cholesterol13,32 and to contribute 
to lipogenesis, insulin resistance, blood pressure and 
other components of the Metabolic syndrome33,34.

The initial dietary n-6/n-3 ratio of volunteers was 
higher than the ideal 4 suggested13, but according to 
the WHO35 it is not necessary to consider this ratio 
when n-6 and n-3PUFA contributions are within nu-
tritional targets. Fifty-six per cent of volunteers consu-
med more than the recommended range of 10-15%En 
for proteins, 77.8% exceeded the recommended intake 
for lipids (20-35%En); 88.9% consumed less than the 
recommended carbohydrate intake (50-60%En); and 
5.6% consumed more than 10%En from alcohol. 

Diets followed during the three intervention periods 
were similar. Thus, volunteers seem to have maintai-
ned their habitual diets as regards macronutrients, one 
of the aspects addressed in the study (Table IV). As 
expected, during the n-3RF dietary period the n-3PU-
FA content increased while the n-6/n-3 ratio decrea-
sed with respect to RF and NF periods. Again, these 
dietary modifications support the lipoprotein profile 
improvement previously observed in these volunteers 
during the n3RF-period11 while during the RF-inter-
vention the diet changed slightly, explaining the ab-
sence of effects with respect to baseline. 

The contribution of minerals and vitamins in the 
RF basal diet had the same limitations as other stu-
dies36,37, because it failed to provide 70% of the RDA 
for some minerals (Fig. 1a) and vitamins (Fig. 1b) in 
many volunteers, suggesting the need for nutritional 
advice and/or intervention. Some mineral and vitamin 
intakes increased due to the inclusion of the meat-pro-
ducts in the three phases of the study. As indicated, 
the pâtés contained liver, which is known to contain 
high concentrations of some vitamins (e.g. vitamin A 
and vitamin B12) and minerals (e.g. Fe)38, thus explai-
ning the observed increases. Due to the similarity of 
composition of the products tested, changes observed 
in vitamins and minerals were similar for the three 
periods. The reasons for sodium and folate changes 
are not clear given the similarity of food intake be-

tween phases and the standard content of the assayed 
meat-products. 

The number of volunteers who did not cover 70% 
of the RDA for some vitamins (e.g. retinol equivalents 
and vitamin D) and minerals (e.g. Zn) tended to de-
crease (Figs. 1a and 1b). This situation must be related 
to the high concentrations of these micronutrients in 
the meat-derivatives tested. However, in most cases 
the dietary changes observed in those micronutrients 
were not relevant but similar in all three periods. 

The dietary similarity in energy, fiber, macro and 
most micronutrients between periods explain the ab-
sence of significant changes in diet HEI during the 
study. As noted, HEI gives information on global diet 
quality based on food group consumption and variety 
and some quality aspects of diet such as SFA, fat and 
sodium25. As in other studies28,39,40, a high percentage 
of individuals followed unacceptable diets (HEI < 70). 
This percentage was not significantly affected in the 
course of the present study (Fig. 2).

In comparison to SFA, PUFA have been found to 
decrease lipogenesis and increase lipolysis13. Further-
more, diets enriched in n-3PUFA vs. n-6PUFA induced 
modest decrease in fat mass14. These facts explain the 
correlations found between differences in rate of chan-
ge for BMI and ideal-body-weight with that of body 
fat mass. As the carbohydrate/SFA ratio17,39 and the 
body fat mass41 have been related to insulin sensitivity, 
it can be speculated that the changes observed in the 
carbohydrate/SFA ratio and body fat mass would also 
affect insulin resistance. This hypothesis needs further 
confirmation and must be tested in future studies.

Conclusions

Modified meat products decrease body fat mass. 
With the exception of the amount and energy contri-
bution of n-3PUFA, the n-6/n-3 ratio and a few mi-
nerals and some vitamins, the inclusion of modified 
meat-products with improved-fat content and com-
position in the volunteer diets, did not significantly 
modify their eating habits and the variety and quality 
of the diet. Thus, present pâtés and frankfurters act as 
functional food, adding benefits to the ones already 
observed in the lipoprotein profiles of same volunteers 
during the intervention study11. Furthermore, taking 
into account present results, it will be able for us to 
associate, in future studies, possible changes in the 
biochemical profiles of volunteers only with the nutri-
tional input from the meat-products consumed. 
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Abstract

Introduction: although supplementation of specific mi-
cronutrients may improve immunologic factors, few stu-
dies about the combination of micronutrients with plant 
extracts on the occurrence of acute respiratory infections 
(ARI) have been published.

Objectives: to assess the effect of a nutritional supple-
ment with micronutrients and plant extracts on the inci-
dence of ARI in susceptible adults between January and 
April, 2012.

Methods: a randomized, double-blind, parallel, place-
bo-controlled clinical trial was performed. Participants 
were adults susceptible to ARI who were healthy at the 
time of evaluation, signed informed consent forms and 
were not taking medication. They completed a medical 
history; weight, height, vital signs and laboratory analy-
ses were assessed. Subjects were randomly assigned 
for consumption of the supplement or a placebo, for a 
90 days period. Subjects made daily diary entries indica-
ting the presence ARI symptoms. Those who became ill 
notified researchers and the attending physician confir-
med the presence of an infection. Fisher’s exact test was 
used to compare the proportion of ill subjects between 
groups. Relative risk and risk difference were also calcu-
lated (p < 0.05 significant).

Results: of 59 included subjects, 45 (25 women) com-
pleted the study (21 in the supplemented group and 24 
in the placebo group). There were no significant diffe-
rences at baseline between groups. After the interven-
tion, the supplemented group had a lower incidence of 
ARI compared with the placebo group (57.1% vs. 91.7%, 
p = 0.013, RR = 0.62, 95%CI 0.42, 0.92).

EFECTOS DE UN SUPLEMENTO  
NUTRICIONAL EN LA INCIDENCIA  
DE INFECCIONES RESPIRATORIAS  

AGUDAS EN ADULTOS SUSCEPTIBLES:  
UN ENSAYO CLÍNICO CONTROLADO

Resumen

Introducción: aunque la suplementación de micronu-
trientes específicos puede mejorar determinados facto-
res inmunológicos, han sido publicados pocos estudios 
sobre la combinación de micronutrientes con extractos 
herbales y la incidencia de infecciones respiratorias 
agudas (ARI) .

Objetivos: evaluar el efecto de un suplemento alimen-
ticio con micronutrientes y extractos herbales en la in-
cidencia de ARI en adultos susceptibles, en enero-abril 
de 2012.

Métodos: se realizó un ensayo clínico paralelo, aleato-
rizado, doble ciego, controlado con placebo. Se incluye-
ron adultos susceptibles a ARI, sanos en el momento de 
la evaluación, que firmaron un consentimiento informa-
do y que no tomaban medicamentos. Completaron una 
historia clínica y se evaluó: peso, talla, signos vitales y 
de laboratorio. Se asignaron aleatoriamente para con-
sumir durante 90 días el suplemento o un placebo. Los 
sujetos registraron diariamente si presentaban o no sín-
tomas de ARI en un diario. En caso de enfermedad, se lo 
notificaron a los investigadores y el médico responsable 
confirmó la presencia de infección. Se utilizó la prueba 
exacta de Fisher para comparar la proporción de enfer-
mos entre los grupos y se calculó el riesgo relativo y la 
diferencia de riesgos (p < 0,05 significativa).

Resultados: de 59 sujetos incluidos, 45 (25 mujeres) 
completaron el estudio (21 del grupo suplementado y 24 
del placebo). No hubo diferencias significativas al inicio 
entre grupos. Al finalizar la intervención, el grupo suple-
mentado tuvo una menor incidencia de ARI en compara-
ción con el placebo (57,1% vs 91,7%, p = 0,013, RR = 0,62, 
IC95% 0,42, 0,92).
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Vallarta Poniente, C.P. 44500. Guadalajara, Jalisco (México). 
E-mail: maria.bernal@omnilife.com
Recibido: 11-X-2014. 
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Discussion: the consumption of a supplement with 
vitamins, minerals and plant extracts may decrease the 
incidence of ARI in susceptible adults.
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Discusión: en conclusión, el consumo de un suplemen-
to a base de micronutrientes y extractos herbales puede 
disminuir la incidencia de ARI en adultos susceptibles.
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95%IC: 95% confidence interval.
ARI: Acute respiratory infections.
BMI: Body Mass Index.
CONAQUIC: National Association of Clinical Che-

mists.
DBP: Diastolic blood pressure.
HR: Heart rate.
IDEA: Instituto Diagnóstico Especializado Arbole-

das.
IPAQ: International Physical Activity Questionnaire.
ISAK: International Society for the Advancement of 

Kinanthropometry.
PACAL: Quality Assurance for Laboratories Pro-

gram.
PREVECAL: Internal Evaluation Quality Program.
PSS: Perceived Stress Scale.
SBP: Systolic blood pressure.

Introduction

Acute respiratory infections (ARI) are those that 
affect the respiratory system and include the common 
cold, flu, pharyngitis, sinusitis, laryngitis, bronchitis 
and pneumonia. They are one of the leading reasons 
for which medical care is given worldwide and can be 
caused by both viruses and bacteria. These infections 
are more prevalent during the winter season and usua-
lly last fewer than 15 days. On average, adults have 
2-3 episodes per year. They present with symptoms 
which may include cough, rhinorrhea, nasal obstruc-
tion, sore throat, hoarseness, difficulty breathing or 
fever (in some cases).1-2 Some factors which may fa-
cilitate the spread of the causative agents of ARI are: 
contact with infected people, overcrowded conditions 
(at home or work), poor ventilation in crowded rooms, 
sudden changes in temperature, smoking, stress, fati-
gue, emotional disturbances, physical activity, alcohol 
consumption, and diet.3-6 The cost of treating ARI is 
high, as these infections affect people’s sense of well 
being, their productivity and rates of absenteeism. In 
addition, treating ARI generates costs associated with 
medication and hospitalization2.

Dietary supplements are used to complement nu-
trient needs and therefore, they may be useful to stren-
gthen the immune system. Various degrees of micro-
nutrient deficiency, even of individual micronutrients, 

are known to markedly impair immune function. The 
extent to which these deficiencies contribute to clini-
cally significant infections is unclear. Nevertheless, 
several studies indicate that adequate micronutrient 
supplementation may improve various immunologic 
factors7.

Besides micronutrients, dietary supplements focu-
sed on immunity may be also based on plant extracts 
or on a combination of micronutrients with plant ex-
tracts. Although the individual effects of each of these 
ingredients have been documented7, few studies have 
demonstrated the effect of the consumption of a com-
bination of micronutrients and plant extracts on the 
occurrence of ARI8.

Objectives

To evaluate the effects of a supplement with vita-
mins, minerals and plant extracts on the incidence of 
ARI in susceptible adults.

Methods

Study design, subjects and sample collection

We conducted a randomized, parallel, double-blind, 
placebo-controlled clinical trial from January to 
April, 2012 (without considering the recruitment pe-
riod, which lasted 2 weeks approximately). Although 
it may seem that the supplementation period lasted 
for 4 months, consumption of the product was six 
days of the week (from Monday to Saturday), so the 
duration of the study was adjusted for 90 days of ac-
tual consumption. No important changes occurred to 
methods after trial commencement. This study was 
conducted according to the guidelines laid down in 
the Declaration of Helsinki and all procedures were 
approved by the Committees on Research Ethics 
and Biosafety of the Centro Universitario de Cien-
cias de la Salud from Universidad de Guadalajara 
(CI-01112). Also, this clinical trial was registered 
in the local research record from the health authori-
ty (Registro Estatal de Investigación, Secretaría de 
Salud, 19/UG_JAL/2012) and in ClinicalTrials.gov 
(NCT02210156, https://www.clinicaltrials.gov/ct2/
show/NCT02210156).
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Two authors (BOMF and PFM) invited to participa-
te all staff who worked at the Centro de Respuesta a 
Empresarios Omnilife department (Omnilife’s Entre-
preneur Support Department or CREO by its initials in 
Spanish), the company’s call center. We selected this 
department within Omnilife since it has a high inci-
dence of ARI as reported internally by the company’s 
medical service (accounting for 55% of doctor’s visits 
within the department in 2010). Some of the factors 
that may increase the risk of ARI in this particular 
population are: overcrowding, frequent contact with 
people with ARI episodes, lack of ventilation3, among 
others, and hence, they represent a high number of in-
dividuals susceptible to ARI.

We held a preliminary session with the department’s 
entire staff to explain the procedures; we asked sub-
jects interested to participate in the study to sign an 
informed consent form and provide a clinical history. 
The latter included an assessment of stress, using the 
Perceived Stress Scale (in which higher scores indi-
cate higher levels of stress)9-10, and physical activity, 
using the International Physical Activity Questionnai-
re or IPAQ (in which physical activity is categorized in 
three levels: light, moderate and vigorous)11-12.

In a second session the same week, participants vi-
sited the company’s medical service for measurements 
of their weight and height in accordance with the In-
ternational Society for the Advancement of Kinanthro-
pometry (ISAK)13, control laboratory tests (with a 12-
hour fast) and a medical examination to rule out the 
presence of infections.

Weight measurements were taken using a Tanita 
BC553 Ironman Inner Scan Body Fat Scale (capacity of 
150 kg, accuracy to 0.1 kg). Height measurements were 
made using a Seca 206 Stadiometer (accuracy to 0.1 
cm, measuring range to 220 cm). Both measurements 
were performed by two certified and standardized 
anthropometrists (ISAK Level II). Body mass index 
(BMI) was subsequently calculated using both varia-
bles as follows14: BMI = weight in kg/(height in m)2.

The medical examination was performed by the at-
tending physician and a nurse. It consisted of an as-
sessment of vital signs following procedures described 
in the literature15 and a physical examination of bo-
dily organs and systems. Temperature was measured 
using a Microlife MT 1931 digital thermometer (me-
asuring range from 32 to 43.9°C, accuracy to 0.1°C). 
Heart and respiratory rates were measured using a 3M 
Littmann Classic II S.E. stethoscope. Blood pressure 
readings were taken using a 3M Littmann Classic II 
S.E. stethoscope and an Aneroid Sphygmomanometer 
ce0483 (18-300 mmHg measurement range, accuracy 
to 2 mmHg).

Laboratory tests were conducted with the support 
of an external laboratory (Instituto Diagnóstico Espe-
cializado Arboledas, IDEA by its initials in Spanish), 
which is certified by the Quality Assurance for Labo-
ratories Program (PACAL), and the Internal Evalua-
tion Quality Program (PREVECAL); in addition, its 

staff is certified in clinical diagnosis by the National 
Association of Clinical Chemists (CONAQUIC). In-
cluded were a blood test of six items (fasting glucose, 
uric acid, creatinine, blood urea nitrogen, cholesterol 
and triglycerides) analyzed by the spectrophotometric 
method, a complete blood count with a flow cytome-
try/microscopy analysis of platelets, and a spectrosco-
py analysis to assess liver function.

Following these preliminary assessments, a selec-
tion was made by the main investigator (BOMF) of 
healthy adult subjects (without active respiratory infec-
tions; chronic respiratory disease requiring treatment 
other than bronchodilators at the time of assessment; 
fever; diseases affecting the immune system like au-
toimmune illness, diabetes, etc.; cardiovascular disor-
ders like uncontrolled hypertension; neurological di-
sorders like epilepsy; and allergies to any components 
of the product), no currently pregnant or nursing, who 
presented no abnormalities in their laboratory tests (ac-
tive infections, immunosuppression, renal or hepatic 
impairment), and who did not take drugs that affect 
the immune system (anti-inflammatory drugs, antibio-
tics, steroids) (see details in Fig. 1). In total, 59 sub-
jects were included (mean age of 26.6 ± 5.9) years old, 
55.9% women). We based sample size determination 
on a previous study by Barringer and colleagues8. Ac-
cording to this study, we needed 29 subjects per supple-
mentation group to detect a prevalence difference of 
35%, with an alpha value of 0.05 and a power of 80%.

Following selection of the sample group, subjects 
were requested to suspend the consumption of any 
supplement used to strengthen the immune system (if 
that was the case), and to remain the suspension until 
the end of the study. This was supervised with the help 
of a small following questionnaire, applied at the end 
of each month during the study.

Intervention and follow-up

After stratification by sex, the main investiga-
tor (BOMF) used a random permutation number list 
to randomly assign participants by balanced blocks 
into two groups: one which received the supplement 
(n=30), whose nutritional composition and ingredients 
are shown in table I, and a control group who received 
a placebo, which consisted in a mixture of maltodex-
trins, colors and flavors; (n=29).

Every day from Monday to Saturday during the 
intervention period (90 days of actual consumption), 
two dietitians prepared the products (one preparer per 
product) by dissolving two envelopes of the product in 
240 ml of water in a disposable cup. In order to main-
tain blinding, these dietitians then gave the prepared 
cups to two different supervisors who in turn gave 
the product to each participant for consumption (on-
ce-daily doses). The supervisors recorded product ad-
ministration and consumption for each participant on a 
control form. The preparation and delivery of the pro-
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duct was carried out during two work shifts (morning 
and afternoon), depending on each participant’s work 
schedule. The delivery of the products was performed 
in hours between meals (mid-morning and mid-after-
noon), so product consumption was independent from 
food consumption.

Simultaneously, each week the supervisors provided 
each participant with an ARI symptom and side effect 
diary to be filled in daily (indicating whether or not 
the symptom in question had presented). Participants 
returned their filled-in diaries to the supervisors the fo-
llowing week. In case of ARI symptoms, subjects were 
requested not to self-medicate and to notify the prin-
cipal researcher and attending physician, who would 
make a clinical assessment to confirm the presence or 
absence of ARI and provide any needed medical treat-
ment. In such cases, participants were not to be ex-
cluded from the study, but treatment provided to them 
was documented.

Following each 30-day consumption period, assess-
ments of physical activity, weight, and vital signs were 
again made. A follow-up health status questionnaire 
was also administered at these times. At the end of the 
supplementation period, laboratory control tests were 
repeated and subjects were also asked about their heal-
th perception at that time compared to how they felt at 
the beginning of the study.

From these assessments, we compared between su-
pplementation groups: perceived health status at the 
end of the study compared with that at the beginning; 
incidence (number of subjects reporting at least one 
ARI episode during supplementation period), mean 
number and mean duration of ARI episodes; absen-
teeism at work; drug use and the number of subjects 
who reported more than one episode of ARI. All of 
these factors, except for perceived health at endpoint 
vs. baseline and the incidence of ARI, were also com-
pared only between ill subjects in the supplemented 
group vs. control group patients. From these measure-
ments, our primary outcome was the incidence of ARI 
episodes.

Statistical analysis

Quantitative variables are expressed as mean ± stan-
dard deviation. Qualitative variables are expressed as 
frequency (%). Fisher’s exact test was used to com-
pare distribution percentages of qualitative variables 
between groups and to compare the total proportion of 
ill subjects across intervention groups using intent-to-
treat and per-population concepts16. The risk ratio and 
the risk difference were also calculated for episodes of 
ARI with 95%CI. To compare the mean of quantita-
tive variables between treatments, the Mann-Whitney 
U test was used. Statistical analyses were run using 
the IBM SPSS Statistics program version 22 for Win-
dows (International Bussiness Machines Corporation, 
U.S.A.) and Open Epi version 3.01 (Dean AG, Sulli-

Table I 
Nutritional information and ingredients of the supplement

Nutriment
Amount  

Per Serving  
(20 ml envelope)

Calories (kcal) 0.0

Protein (g) 0.0

Fat (g) 0.0

Carbohydrates (g) 0.0

of which sugars (g) 0.0

Dietary fiber (g) 0.5

Sodium (mg) 4.0

bcarotene (mg) 0.6

Calcium (mg) 98.0

Magnesium (mg) 39.0

Niacin (Equivalents to Nicotinic acid) (mg) 20.0

Vitamin A (Equivalents to Retinol) (µg) 1000.0

Vitamin B1 (thiamine) (mg) 1.5

Vitamin B2 (riboflavin) (mg) 1.7

Vitamin B6 (pyridoxine) (mg) 1.9

Vitamin B12 (cobalamin) (µg) 5.9

Vitamin C (ascorbic acid) (mg) 117.0

Vitamin A (Equiv. to a tocopherol) (mg) 15.0

Zinc (mg) 14.0

Pantothenic acid (mg) 9.8

Biotin (µg) 146.0

Copper (µg) 490.0

Manganese (µg) 490.0

Selenium (µg) 48.0

Vitamin D (Cholecalciferol) (µg) 4.9

Ingredients: water, fruit juice concentrate (apple, orange, pineapple 
and white grape), calcium chloride, magnesium chloride, vitamin E 
acetate, ascorbic acid, citric acid, zinc gluconate, masking flavor, 
acesulfame K, sucralose, vitamin A palmitate, acacia gum, xanthan 
gum, nicotinamide, aloe vera gel powder (Aloe vera), potassium 
sorbate, calcium pantothenate, gotu kola (Centella asiatica), guarana 
(Paullinia cupana), kelp (Laminaria fruitescens) kola nut (Cola 
nitida), schizandra (Schisandra chinensis), sodium benzoate, beta-
carotene, chlorella (Chlorella vulgaris), spirulina (Spirulina maxima), 
wheat grass (Triticum sp), parsley (Petroselinum sativum), manganese 
gluconate, copper gluconate, pyridoxine hydrochloride, riboflavin 
5-phosphate sodium, hawthorn berries (Crataegus monogyna), suma 
(Pfaffia paniculata), vitamin D, thiamine mononitrate, echinacea 
(Echinacea angustifolia), chamomile (Matricaria chamomilla), 
stevia, biotin, sodium selenite, vitamin B12.
Information obtained from the product label in Mexico (Omniplus 
Supreme®).
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van KM & Soe MM, Open Source Epidemiologic Sta-
tistics for Public Health, www.OpenEpi.com); p<0.05 
was considered as significant.

Results

Subject characteristics

Figure 1 shows the flow of subjects throughout the 
study. During the study, there was a loss of 14 subjects 
(23.7%) at follow-up: 9 from the supplemented group 
and five from the placebo group. Four of the 14 ex-
cluded subjects reported some degree of discomfort: 
two experienced gastrointestinal discomfort (one in 
the placebo group) and two reported headaches (of the 
intervention group). Those with gastrointestinal distur-
bances had reported before the presence of gastritis, 

reflux and/or irritable bowel syndrome in their clinical 
history. In the case of people with headaches, one did 
not have previous records, while the other entered the 
company in the same month the trial began, so we do 
not have this information. The final sample was com-
prised of 45 subjects (25 women, 24 in placebo group 
and 21 in supplement group).

The initial assessment revealed no statistically sig-
nificant differences between groups regarding charac-
teristics such as age, weight, height, BMI, physical 
activity, perceived stress, smoking, alcohol consump-
tion or vital signs. However, diastolic blood pressure 
was significantly lower in the supplemented group, 
although this difference was not clinically significant 
(Table II). There were no differences between groups 
in mean laboratory values or significant changes in 
these variables during the period of the study (data not 
shown).

Table II 
Subjects characteristics according to treatment groupa

Variables
Intention-to-treat population Per-protocol population

Intervention
group (n=30)

Placebo
(n=29)

Intervention
group (n=21)

Placebo
(n=24)

Age (years) 26.1 ± 6.3 27.2 ± 5.4 25.8 ± 5.9 26.8 ± 5.8

Sex

Women 17 (56.7) 16 (55.2) 12 (57.1) 13 (54.2)

Men 13 (43.3) 13 (44.8) 9 (42.9) 11 (45.8)

Weight (kg) 71.1 ± 16.4 67.5 ± 13.5‡ 69.6 ± 17.4 66.4 ± 13.1§

Height (cm) 165.9 ± 7.3 164.6 ± 8.4 165.6 ± 6.4 164.7 ± 8.2

BMI (kg/m2) 25.8 ± 5.4 24.8 ± 4.0‡ 25.3 ± 5.9 24.3 ±3.7§

SPB (mmHg) 105.7 ± 13.0 110.4 ± 11.0‡ 103.8 ± 12.8* 110.9 ± 10.8§

DBP (mmHg) 69.3 ± 8.3** 75.0 ± 7.5‡ 68.6 ± 8.5** 74.8 ± 7.3§

HR (beats/min) 72.7 ± 8.6 72.5 ± 7.6‡ 73.4 ± 9.2 73.2 ± 7.9§

Smoking 

Active 6 (20.0) 9 (31.0) 3 (14.3) 8 (33.3)

Passive 8 (26.7) 5 (17.2) 5 (23.8) 5 (20.8)

Non-smoker 16 (53.3) 15 (51.7) 13 (61.9) 11 (45.8)

Regular alcohol consumption

Yes 26 (86.7) 23 (79.3) 17 (81.0) 18 (75.0)

No 4 (13.3) 6 (20.7) 4 (19.0) 6 (25.0)

Physical activity (IPAQ)

Medium-Intense 26 (86.7) 20 (69.0) 19 (90.5) 18 (75.0)

Low 4 (13.3) 9 (31.0) 2 (9.5) 6 (25.0)

Stress (PSS) 18.3 ± 6.4 18.9 ± 5.5 18.8 ± 7.3 17.9 ± 4.9
BMI, body mass index; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; HR, heart rate; IPAQ, International Physical Activity 
Questionnaire; PSS, Perceived Stress Scale.
aData are presented as mean ± standard deviation or number of subjects (percentage).
*U Mann-Whitney test, p <0.05, **p<0.01.
‡n=28; §n=23.
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Incidence of acute respiratory infections (ARI)

A total of 53 confirmed episodes were reported: 
30.2% from the supplemented group (15 cases in 21 
subjects) and 69.8% from the placebo group (37 cases 
in 24 subjects) (data not shown). Of the 45 subjects 
who completed the study, 34 (75.6%) reported at least 
one episode of respiratory disease.

Data on ARI episodes are presented in table III. The 
supplemented group had a significantly lower inciden-
ce of ARI than the placebo group (57.1% vs. 91.7%, 
p=0.013). We also observed that they had a 34.5% 
lower incidence of ARI (95%CI -10.7, -58.4) and were 
38% less susceptible to ARI (RR 0.62, 95%CI 0.42, 
0.92) than the placebo group.

In addition, ARI episodes in the supplemented 
group were fewer in number and of lesser duration 
(0.8 ± 0.8 vs. 1.5 ± 1.1 for the number of infections per 
group and 5.6 ± 7.5 vs. 10.7 ± 9.0 for the mean dura-
tion of episodes in days). However, after adjusting the 
analysis for subjects who reported at least one episode 
of ARI (n=34, 12 in the intervention group and 22 in 
the placebo group), we found no differences between 
groups nor between the mean number of ARI episodes 
(1.3 ± 0.7 in the intervention group vs. 1.7 ± 1.0 in the 
placebo group) or their duration (9.8 ± 7.5 the supple-
mented group vs. 11.7 ± 8.8 in the placebo group). No 
differences related to the other assessed variables were 
found between groups (Table IV).

Symptoms reported by subjects with ARI are pre-
sented in table V. In the intervention group, the most 
frequent symptoms were headache (100%) and sore 
throat (91.7%), while the least common were earache 
(16.7%) and plugged ears (25%). In the placebo group, 
rhinorrhea (95.5%), sneezing (95.5%) and stuffy nose 
(90.9%), were the most common symptoms, while 
plugged ears (40.9%), sinusitis (40.9%) and chest pain 
(50%) were the least frequent ones. These last symp-
toms could be considered more severe than those ob-
served in the intervention group.

However, although symptoms were more frequently 
reported by subjects in the placebo group, there were 
no statistically significant differences between groups, 

except for the watery eyes symptom, which was more 
common in the placebo group (86.4% vs 50%).

When the subjects were asked to subjectively rate 
their health status at the end of the study compared to 
baseline (Table VI), no statistically significant diffe-
rences were found between groups (p=0.064). Howe-
ver, subjects who had consumed the product tended to 
feel better compared with the placebo group.

Discussion

Our results show that the incidence of clinically 
diagnosed ARI was significantly lower within a group 
of susceptible adults who were given the supplement 
during part of the winter and early spring (90 days of 
actual consumption), compared with the other group 
of susceptible adults who were given a placebo (57.1% 
vs. 91.7%). Thus, subjects who received the supple-
ment were 38% less susceptible to develop ARI epi-
sodes.

Micronutrients are important for immune system re-
gulation. Dietary supplementation with a combination 
of nutrients may increase the immune response becau-
se they correct any deficiencies in a safe and positive 
way from a cost-benefit perspective17.

Specifically, the supplement used in this study is 
a calorie-free dietary supplement, sweetened with 
non-caloric sweeteners such as stevia (calorie-free 
sweetener from the plant Stevia rebaudiana, whose 
sweetening power is 300 times higher than that of su-
gar)18 and contains vitamins (vitamin C, vitamin A, 
vitamin E, among others), minerals (selenium, zinc, 
etc.), as well as plant extracts used to strengthen the 
immune system or that have an adaptogenic effect (in-
creasing the body’s resistance to stress), such as Gotu 
kola10, Laminaria20-21, Schizandra22, Chrorella23, Espi-
rulina24-25, Equinacea26-27, in addition to others.

Of the micronutrients present in the supplement, 
those which could further affect the immune respon-
se are vitamin B12, pyridoxine, vitamin C, vitamin A, 
zinc, vitamin E, selenium, vitamin D and copper4,6,28-32. 
Antioxidants and minerals may counteract the damage 

Table III 
Incidence of acute respiratory infections (ARI) episodesa

Intent-to-treat population Per-protocol population

ARI Healthy Total ARI Healthy Total 

Intervention group 15 (50.0)* 15 (50.0) 30 (100.0) 12 (57.1)* 9 (42.9) 21 (100.0)

Placebo 24 (82.8) 5 (17.2) 29 (100.0) 22 (91.7) 2 (8.3) 24 (100.0)

Total 39 (100.0) 20 (100.0) 59 (100.0) 34 (100%) 11 (100%) 45 (100.0)

Risk ratio 0.60 (95%CI 0.41, 0.90) 0.62 (95%CI 0.42, 0.92)

Risk difference -32.8% (95%CI -55.3, -10.2) -34.5% (95%CI -58.4, -10.7)
aData are presented as number of subjects (percentage), otherwise indicated.
Fisher’s exact test:*p<0.05.
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caused by free radicals produced for pathogen remo-
val. They may also regulate transcription factors in im-
mune function that are sensitive to redox and improve 
the production of cytokines and prostaglandins. In ad-
dition, adequate intake and supplementation of pyrido-
xine, vitamin B12, C and E, as well as selenium, zinc 
and copper, promote both the pro-inflammatory immu-
ne response mediated by T helper (Th) cells 1 and in-
nate immunity (present from birth; the first line of de-
fense, including skin, mucous, stomach acidity, etc.). 
This is because they promote sufficient production of 
proinflammatory cytokines, which help to maintain an 
effective immune response. Moreover, vitamins A and 
D play an important role in both types of immunity 
(innate and adaptive, the latter of which is acquired 
throughout life, e.g. after immunization or success-

fully fighting infection) and promote an anti-inflam-
matory Th2 cell-mediated immune response6,31-32.

Few studies have evaluated the effects of multivi-
tamins and/or multiminerals on the incidence of res-
piratory infections. Regarding the effectiveness of 
combinations of micronutrients in preventing ARI, 
Stephen and Avenell17 conducted a systematic review 
on the effectiveness of the combination of at least two 
micronutrients (taken orally, intravenously or as an in-
jection) in the incidence of respiratory disease. Among 
their findings, the authors noted that supplemented 
subjects under the age of 65 experienced statistica-
lly significant fewer episodes of illness than subjects 
who took a placebo (weighted mean difference= -1.2, 
95%CI -2.08, -0.32, p = 0.008), yet there was no di-
fference in the number of subjects who had at least 

Table IV 
Acute respiratory infections (ARI) characteristicsa

Intent-to-treat population Per-protocol population

Intervention 
group (n=30)

Placebo  
(n=29)

Intervention 
group (n=21)

Placebo
(n=24)

Analysis per supplementation group

Mean episodes of ARI 0.7 ±0.8†† 1.6±1.5 0.8 ± 0.8†† 1.5 ±1.1

Mean duration (days) 4.6 ± 6.8† 10.9 ± 11.9 5.6 ± 7.5† 10.7 ± 9.0

Subjects with more than one ARI episode

Yes 21 (70.0) 16 (55.2) 12 (57.1) 11 (45.8)

No 9 (30.0) 13 (44.8) 9 (42.9) 13 (54.2)

Absenteeism

Yes 5 (16.7) 5 (17.2) 4 (19.0) 5 (20.8)

No 25 (83.3) 24 (82.8) 17 (81.0) 19 (79.2)

Episode-related medication

Yes 14 (46.7) 21 (72.4) 11 (52.4) 19 (79.2)

No 16 (53.3) 8 (27.6) 10 (47.6) 5 (20.8)

Analysis in subjects who experienced at least one ARI

Mean episodes of ARI 1.3 ± 0.6 1.9 ± 1.5 1.3 ± 0.7 1.7 ± 1.0

Mean duration (days) 9.2 ± 7.1 13.2 ± 11.8 9.8 ± 7.5 11.7 ± 8.8

Subjects with more than one ARI episode

Yes 6 (40.0) 11 (45.8) 3 (25.0) 9 (40.9)

No 9 (60.0) 13 (54.2) 9 (75.0) 13 (59.1)

Absenteeism

Yes 5 (33.3) 5 (20.8) 4 (33.3) 5 (22.7)

No 10 (66.7) 19 (79.2) 8 (66.7) 17 (77.3)

Episode-related medication

Yes 14 (93.3) 21 (87.5) 11 (91.7) 19 (79.2)

No 1(6.7) 3 (12.5) 1 (8.3) 3 (13.6)
aData are presented as mean ± standard deviation or number of subjects (percentage).
† U Mann-Whitney test: p<0.05; ††p<0.01.
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one episode of illness (RR= 0.81, 95%CI 0.65-1.00, 
p=0.6). The results of our study showed that the su-
pplemented group presented fewer subjects who had at 
least one episode of illness compared with the placebo 
group (57.1% vs. 91.7%, p=0.013; RR 0.62, 95%CI 
0.42-0.92).

One of the analyzed studies in this systematic re-
view was that performed by Barringer et al8. This study 
is very similar to ours in terms of methods and repor-

ted results, although they included 150 adults from 45 
years old and older (completers n=130), they did not 
exclude diabetic patients, they did not only focus in 
respiratory tract infections, and supplementation las-
ted for one year. In their results, authors reported that 
86% of the sample had a respiratory infection (upper 
tract, lower tract or influenza type). The incidence of 
infections and absenteeism was significantly higher 
in the placebo group than in the supplemented group 
(73% vs 43% and 57% vs 21%, respectively). When 
adjusting for age, participants younger than 65 years 
old experienced an apparent reduction in infection be-
cause of vitamin supplementation (78% in the placebo 
group vs 43% in the supplemented group, relative risk, 
0.55, 95%CI 0.38, 0.78). This incidence of infection is 
very similar to that observed in our study, although in 
our case, absenteeism did not differ between groups, 
maybe because of length differences between studies 
(one year vs. 90 days of actual consumption).

Another study, performed by Rösler et al.7 is very si-
milar to ours since the authors investigated the effect of 
a combination of vitamins, minerals and plant extracts 
on the incidence and duration of influenza infections. 

Table V 
Symptoms in subjects with ARI episodes, according to supplementation groupa

Symptoms 
Intent-to-treat population Per-protocol population

Intervention group 
(n=14)b Placebo (n=24) Intervention group 

(n=12)
Placebo
(n=22)

Rhinorrhea 11 (78.6) 23 (95.8) 9 (75.0) 21 (95.5)

Stuffy nose 10 (71.4) 22 (91.7) 8 (66.7) 20 (90.9)

Sneezing 11 (78.6) 23 (95.8) 9 (75.0) 21 (95.5)

Post-nasal drip 3 (21.4) 12 (50.0) 3 (25.0) 12 (54.5)

Sinusitis 5 (35.7) 11 (45.8) 5 (41.7) 9 (40.9)

Watery eyes 7 (50.0) 21 (87.5) 6 (50.0) 19 (86.4)*

Scratchy/sore throat 13 (92.9) 22 (91.7) 11 (91.7) 20 (90.9)

Cough 10 (71.4) 19 (72.9) 8 (66.7) 18 (81.8)

Phlegm/mucous 9 (64.3) 17 (70.8) 7 (58.3) 16 (72.7)

Hoarse voice 9 (64.3) 15 (62.5) 7 (58.3) 14 (63.6)

Chest pain 7 (50.0) 12 (50.0) 7 (58.3) 11 (50.0)

Fever 6 (42.9) 14 (58.3) 5 (41.7) 13 (59.1)

Headache 14 (100.0) 21 (87.5) 12 (100.0) 19 (86.4)

Muscle ache 8 (57.1) 17 (70.8) 7 (58.3) 16 (72.7)

Fatigue or tiredness 9 (64.3) 19 (79.2) 7 (58.3) 18 (81.8)

Sleeplessness 6 (42.9) 15 (62.5) 5 (41.7) 14 (63.6)

Earache 3 (21.4) 12 (50.0) 2 (16.7) 11 (50.0)

Plugged ears 3 (21.4) 9 (37.5) 3 (25.0) 9 (40.9)
a Data are presented as frequency (percentage).
b One subject did not specified symptoms presented.
Fisher’s exact test:*p<0.05.

Table VI 
Health perception at the end of the studya

Intervention 
group (n=21)

Placebo 
(n=24)

Total 
(n=45)

Better 9 (42.9) 4 (16.7) 13 (100.0)

Same 12 (57.1) 19 (72.9) 31 (100.0)

Worse 0 (0.0) 1 (4.2) 1 (100.0)
aData are presented as number of subjects (percentage).
Fisher’s exact test (excluding the only subject with “worse” health 
perception): p=0.064.

032_8219 Efectos de un suplemento.indd   729 10/07/15   17:37



730 Nutr Hosp. 2015;32(2):722-731 María Fernanda Bernal-Orozco et al.

The study was completed by 80 subjects (from 100 ini-
tial participants), of whom 38 took the supplement and 
42 took the placebo for 12 weeks. The authors found 
that the supplemented group had 1.6 episodes of in-
fluenza during the supplementation period (60 cases 
in 38 subjects), while the control group had 2.7 (113 
cases in 42 subjects, p=0.0003). In addition, the mean 
infection duration was also significantly lower for the 
supplemented group at 10.0 ± 6.7 days vs. the con-
trol group at 28.5 ±13.6 days (p=0.0003). The authors 
concluded that this supplement was associated with a 
significant reduction in the incidence of influenza in-
fections. These results are very similar to those repor-
ted in our study, although in comparison, the number 
of infections was higher in the intervention group (1.6 
vs. 0.8 reported in our population), as was the duration 
of episodes of illness (10 vs. 5.6 days).

The beneficial effects of multivitamin and multi-
mineral supplementation has also been observed in 
diabetic patients33, patients with leprosy32, critical pa-
tients34 and children35-36, although conflicting results 
were also found in this specific population37-39 as well 
as in older adults40-41.

Among the strengths of our study are: its captive 
population, and in consequence, a higher degree of 
supervision of the consumption of the product and fo-
llowing procedures, and a higher degree of control for 
the timely detection of respiratory infection episodes, 
although it is important to notice that supplementation 
adherence is crucial to extrapolate results to the rest of 
the population, as we can assume with any supplemen-
tation study. Another strength of this study is that it is 
one of the few that reports the effectiveness of taking 
supplements with more than two micronutrients toge-
ther with plant extracts in order to prevent acute res-
piratory infections. It thus shows the advantages of in-
gesting the enough amount of micronutrients in terms 
of benefiting and strengthening the immune system.

Weaknesses of this study include its final sample 
size and the losses experienced during follow-up, 
which has also been reported in other intervention stu-
dies7. As well, one of the disadvantages of studying the 
effect of micronutrients combined with herbal extracts, 
is that it is difficult to prove which specific ingredients 
are the responsible for the ARI’s incidence reduction, 
or in fact, if this combination is the responsible one. 
From our point of view, and taking into consideration 
the evidence of the participation of micronutrients and 
herbal extracts in the immune system function4,6,10,20-32, 
it may be possible that the combination of ingredients 
and the synergy between them is responsible for ARI’s 
incidence reduction, although more studies are nee-
ded to respond to this complex issue. In addition, no 
immunological parameters to corroborate or monitor 
episodes of infection were evaluated, since the aim of 
our study was to assess the clinical application of the 
product and its effectiveness in preventing ARI episo-
des. So, future studies are justified to comprehend the 
immunological mechanisms affected by consumption 

of the supplement. We would also like to contrast the 
effectiveness of the product with that of others avai-
lable on the market and to analyze its effects on po-
pulations presenting other characteristics (immunosu-
ppression, recurrent respiratory diseases, the elderly, 
diabetes, etc.). Similarly, it would be interesting to 
assess the effectiveness of the product in periods of 
supplementation exceeding 90 days, and during a time 
of the year when the incidence of ARI is lower.

Finally and as a conclusion, the consumption of a 
supplement comprising vitamins, minerals and plant 
extracts may decrease the incidence of ARI in suscep-
tible adults.
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Abstract 

Objective: to investigate the species and breeding den-
sity of acaroid mites in stored fruit-derived Chinese me-
dicinal materials in Anhui province. 

Methods: samples of stored fruit-derived Chinese me-
dicinal materials were collected from 30 herb stores and 
storehouses in 17 Anhui cities, where the breeding aca-
roids mites were detected. 

Results: 20 species of acaroids mites were found in 33 
samples, belonging to 15 genus, 5 families of the acaridae 
respectively, among which T. putrescentiae, A. farinae, 
C. lactis, and C. berlesei are predominant species. 

Conclusion: stored fruit-derived Chinese medicinal 
materials in Anhui areas suffer from serious acaroid mi-
tes pollution. Therefore, proactive measures should be 
taken to control acaroid mites from breeding in an effort 
to reduce the harm on medicinal materials.

(Nutr Hosp. 2015;32:732-737)
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ESTUDIO DE LA CONTAMINACIÓN POR 
ÁCAROS EN PRODUCTOS MEDICINALES 

CHINOS ALMACENADOS DERIVADOS  
DE LA FRUTA

Resumen

Objetivo: investigar las especies y la densidad de repro-
ducción de ácaros en productos medicinales chinos alma-
cenados derivados de la fruta en la provincia de Anhui.

Métodos: muestras de productos medicinales chinos 
almacenados derivados de la fruta fueron recogidos a 
partir de 30 herbolarios y almacenes en 17 ciudades de 
Anhui, donde se detectó la reproducción de ácaros.

Resultados: se detectaron 20 especies de ácaros en 
33 muestras, pertenecientes a 15 géneros, 5 familias de 
ácaros respectivamente, entre los cuales T. putrescentiae, 
A. farinae, C. lactis y C. berlesei son las especies predo-
minantes.

Conclusión: los productos medicinales chinos almace-
nados derivados de la fruta en la zona de Anhui sufren 
una grave contaminación por ácaros. Por lo tanto, se de-
ben tomar medidas dinámicas para controlar la repro-
ducción de ácaros en un esfuerzo por reducir los daños 
en los productos medicinales.

(Nutr Hosp. 2015;32:732-737)
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Allergic disease is recognized by WHO as one of 
the four major non-infectious diseases that deserve top 
priority in prevention and treatment in the 21st century. 
With an overall incidence of 10%~30%, global allergic 
disease has become a big worldwide issue of public 

health1,2. Allergen is one of the important factors that 
bring about allergic diseases and mite allergen is con-
sidered to be a major one3-6. As an aspiration allergen 
widely extant in nature, mite allergen has long recei-
ved special attention for its universality and particula-
rity7-10. Therefore, it’s of great significance in the pre-
vention and treatment of allergic asthma to investigate 
acaroid mites in different habitats and stores. From 
November 2009 to November 2011, this laboratory 
investigated breeding acaroid mites in 33 species of 
stored fruit Chinese medicinal materials, which were 
collected from 30 herb stores and storehouses in 17 
Anhui cities. Here’s the report.

033_9115 Estudio de acaroid.indd   732 13/07/15   15:41



733Nutr Hosp. 2015;32(2):732-737Study of Acaroid Mites Pollution in Stored 
Fruit-Derived Chinese Medicinal Materials

Material and Methods

Sample Collection

According to the breeding habit of acaroid mites, herb 
stores and storehouses were investigated and ecological 
instruments were used to get relevant information; at 
the same time, fruit Chinese medicinal materials sold 
in herb stores or stored in storehouses were sampled, 
mainly including: Crataegus pinnatifida Bunge, Ligus-
trum lucidum Ait, Chaenomeles sinensis (Thouin) Koe-
hne,fructus choerospondiatis, ZizyPhus sPinosus Hu, 
Ziziphus zizyphus, FRUCTUS LYCII, Rubus idaeus and 
so on. Apart from that, dust in the investigated places 
were also sampled. The storage period of all the sam-
ples should at least 6 months. Each kind of fruit Chinese 
medicinal materials is collected in 10 samples and each 
sample should be weighed on the scale to make sure it’s 
10 gram. All samples were sealed in sampling bags se-
parately to be carried back to the laboratory. Shakesieve 
shock is adopted to separate the sample into material 
object and dust.After this was done, acaroid mites were 
detected out. 

Separation and Classification of Acaroid Mites

Airecticopy and Tullgren was adopted to separate 
acaroids mites from material object while waternacopy 
was used to separate those from the dust11. With refe-
rence to methods mentioned in the previous literature12, 
slide specimen were made with the acaroid mites sepa-
rated from the samples. Under the light microscope, the 
mites were identified and counted after their morpholo-
gical characteristics were observed. Their species were 
classified in Hughes(1976)’s classification system13.

Information Analysis

The number of acaroids mites in different samples of 
stored material was counted, and the breeding density 
of acaroid mites was calculated in accordance with the 
formula (D=N/T×100%) (N is the number of acaroid 
mites, T is the sample quality, and D is the breeding den-
sity of acaroid mites); the richness index of species was 
shown in Margalef index, Rmargalef=(S-1)/lnN (S is the 
number of species, N is the total number of every indivi-
dual species); the diversity index of species was shown 
in Shannon-Wiener index, H’=-ΣPilnPi) ( Pi=Ni/N, or 
the probability that the 1st individual belongs to the ith 
species); index the evenness index of species was shown 
in Pielou index, that is, J=H’/Hmax (Hmax =lnS).

Results

Species and Density of Acaroid Mites in Different Dry 
Fruit Samples

Species and density of acaroid mites in 33 kinds of 
fruit Chinese medicinal materials are shown in table I, 
which demonstrates that different species of acaroids 
mites differ in ecological habits and habitats. We can 
also see that the breeding density of acaroids mites di-
ffer greatly in different dry fruits, and that they breed 
in a wide range of dry fruits. 20 species of acaroid 
mites were separated from 33 kinds of fruit Chinese 
medicinal materials, belonging to 15 genus and 5 fa-
milies of the acaridae respectively, as is shown in ta-
ble II. The results show that acaroid mites breeding in 
stored fruit Chinese medicinal materials of Anhui area 
are wide in species.

Ecological Parameters of Acaroid Mites in Chinese 
fruit-derived medicinal materials

Among the 33 samples of different Chinese fruit-de-
rived medicinal materials, Ligustrum lucidum Ait, 
FRUCTUS LYCII, Castanea mollissima, Solanum 
mammosum L, and Actinidia chinensis rank the top 
five successively in terms of breeding density of aca-
roids mites. The breeding density, number of species, 
richness index, diversity index, and evenness index are 
shown in table III, which demonstrates that different 
species of acaroids mites differ in ecological habits and 
habitats. The highest breeding density is in Ligustrum 
lucidum Ait, while the highest richness index, diversi-
ty index and evenness are all in Castanea mollissima. 
From the table IV we can conclude that stored Chinese 
fruit-derived medicinal materials suffer from serious 
acaroid mites pollution, with a diverse species and a 
relatively stable species class.

Seasonal Changes of Acaroid Mites in Chinese fruit-
derived medicinal materials

Seasonal Changes of 33 Species of Chinese fruit-
derived medicinal materials

In light of the results, 3 kinds of dry fruits with the 
highest number of breeding acaroids mites from the 
samples were chosen. They are Ligustrum lucidum Ait, 
Hazelnut, and Trichosanthes kirilowii Maxim. They 
were cultivated and observed under artificial circum-
stances.We found that the T. putrescentia, C. berlesei 
and other species of acaroid mites breeding initially 
took up respectively 53%, 36% and 11%. However, 
after every 2W we found that the number of T. putres-
centia raised from 12.47 per gram at 2W to 15.71 per 
gram at 4W. When it came to 8W, it gradually raised 
to 23.63 per gram, following by a decline to 19.54 per 
gram at 12 W; the number of C. berlesei experienced a 
decline from 8.54 per gram at 2 W to 5.71 per gram at 
8W and to 0 at 12W.
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Discussions

At present, house dust mites and stored product 
mites are wide in species, belonging to Aearida, Ori-
batida, Aetinedida and Gamasida. Mites belonging 
to Aearida surpass half of the total number14-17, inclu-
ding 7 families, namely, Acaridae, Lardogly phidae, 
Glycyphagidae, Chortoglyphidae, Carpoglyphidae, 

Histiostomidae, and Pyroglyphidae18. Acaroid mite is 
a tiny arthropod widely distributed around the world, 
most of which live on themselves, feeding on organic 
ort of animals or plants. Their ideal habitat includes 
grains, Chinese medicinal materials, dry fruits and ve-
getables in storages, as well as textile fabric and dust 
in human dwellings18,19. Acaroid mites are selective 
about humiture and food in their breeding places20 . 

Table I 
Breeding Density of Acaroid Mites in Chinese fruit-derived medicinal materials

Sample Weight/g Species of Breeding Acaroid Mites

Ligustrum lucidum Ait 78.97 T. putrescentia, C. berlesei, L. michaeli

FRUCTUS LYCII 64.13 T. putrescentia, G. ornatus, D. farina

Castanea mollissima 54.48 T. putrescentia, C. lactis, G. domesticus, A. ovatus

Solanum mammosum L 44.63 C. lactis, C. berlesei, E. maynei

Actinidia chinensis 36.51 T. putrescentia, C.lactis, G. domesticus

Hazelnut 36.13 T. putrescentia, S. nesbitti, C. berlesei

Vitis vinifera 29.62 G. domesticus, C.lactis, C. berlesei

Juglans regia 22.17 T. casei, C. berlesei

Ficus carica Linn 20.93 G. domesticus, G. ornatus, B. tropicalis

Rosa laevigata Michx.  19.43 C. lactis, G. ornatusKramer, M. fungivorus

Rubus idaeu 19.38 T. putrescentia, C. lactis, G. ornatus

Trichosanthes kirilowii Maxim 18.68 T. putrescentia, G. fuscus, C. berlesei

Hippophae rhamnoides Linn 18.13 T. putrescentia, C. lactis, E.maynei

Litchi chinensis Sonn 16.27 T. casei, C. lactis, C. berlesei

Chaenomeles sinensis (Thouin) Koehne 12.67 T. casei, C. berlesei

Cornus officinalis Sieb. et Zucc 12.35 G. domesticus, T. putrescentia

Crataegus pinnatifida Bunge 11.25 C. lactis, G. domesticus, A. siro

Torreyagrandis ‘Merrillii’ 10.73 G. domesticus, T. putrescentia

Siraitia grosuenorii 10.32 T. putrescentia, S. nesbitti

Malus 10.08 G. domesticus, C. lactis, G. ornatus

Ziziphus zizyphus 9.76 G. domesticus, G. ornatus, C.lactis

Amygdalus Communis Vas 8.79 G. domesticus, C. lactis, C. berlesei

Ficus carica Linn 8.63 T. putrescentia, T. longior

Sapindus 8.56 T. casei, C. lactis, T. putrescentia

Eriobotrya japonica (Thunb.) Lindl 8.51 C. lactis, C. berlesei, S. nesbitti 

Citrus medica L. var. sarcodactylis Swingle 8.49 L. konol, T. putrescentia, E. maynei

Fructus Mori 8.32 T. putrescentia, G. domesticus, G. bicaudatus

Chinese olive 5.68 D. fainae, T. longior

Malus hupehensis(Pamp.) Rehd 4.85 T. longior, C.lactis, G. domesticus

Elaeagnus angustifolia Linn 4.71 C. berlesei, E.maynei

fructus choerospondiatis 4.64 C. lactis, G. domesticus, D. fainae

Ziziphus jujuba Mill. var. spinosa (Bunge) Hu ex H. F. Chow 3.22 C.lactis, A. siro

Pomegranate Rind 2.85 G. domesticus, C. lactis, T. putrescentiae

033_9115 Estudio de acaroid.indd   734 13/07/15   15:41



735Nutr Hosp. 2015;32(2):732-737Study of Acaroid Mites Pollution in Stored 
Fruit-Derived Chinese Medicinal Materials

Situated at the eastern part of China and at the middle 
and lower reaches of Yangtze River, with a wide span 
from south to north, Anhui province enjoys a subtro-
pical humid monsoon climate. It also enjoys ample ra-
infall and four distinctive seasons. Its annual average 
temperature ranges from 15ºC to16ºC.In summer and 
autumn, the average temperature reaches 29~33ºC,and 
the humidity is around 68%~76%, wich is very con-
ductive to breed a large amount of acaroid mites. LI 
Chao-pin and other people21 surveyed the composition 
and diversity of stored acaroid mites in Anhui province 
and found that the average breeding density, species ri-
chness and diversity in southern Anhui regions (inclu-
ding Wuhu area) are higher than that in Huaibei Plain, 
Jianghuai Hily Region, and plain in central Anhui.

In order to discuss acaroid mites in dry fruits and 
the growth and decline of acaroid mites community 
in different months, such indexes as average breeding 
density, diversity index, richness index and evenness 
index of acaroid mite community from the same sto-
rage respectively in January, April, July and October 
were compared and analyzed in this study. It turned 
out that the highest richness index and diversity in-
dex were in July, while the highest average breeding 
density was found in October, and the highest even-

ness index in April. The distribution of acaroid mites 
is influenced by humiture, illumination, their own 
eating habits, human interference factors and other 
factors22-24. We explain the results mentioned above 
from the fact that, the average relative humidity and 
temperature of the storage sampled in July were res-
pectively 75.6% and 31ºC. Closed in a long time, un-
ventilated and with a poor air flow and unscheduled 
cleaning; the storage had acaroid mites breeding in 
large amount. However, when samples were collec-
ted in October, the temperature and humidity there 
were respectively 25ºC and 66%. Because acaroid 
mites have a relatively long breeding season, many 
female acaroid mites spawn in summer and breed in 
large number in autumn. Therefore, despite a little de-
cline in richness and diversity, breeding density rea-
ches the peak in October. Apart from that, with a low 
temperature, spring is not suitable for acaroid mites 
to breed, while for those having a relative low requi-
rement for humiture, such as T. putrescentiae, they 
can easily live and breed. As a result, the evenness 
of them is the highest in April. From all mentioned 
above, excluding human factors and food influences, 
the average breeding density, diversity index, and ri-
chness index of the community as well as evenness 
index are closely related with humiture. In summer 
and autumn, when the humiture is high, the indexes 
mentioned before are high; if the humiture is not sui-
table for acaroid mites to live, they would choose to 
exist in resting body25. 

Ligustrum lucidum Ait, Hazelnut, and Trichosanthes 
kirilowii Maxim enjoy a relatively high average bree-
ding density of acaroid mites, mainly T. putrescentiae 
and C. berlesei. To understand parameter change rules 
of the two acaroid mites’living habits and environ-
ment, we cultivated Ligustrum lucidum Ait, Hazelnut, 
and Trichosanthes kirilowii Maxim in the laboratory.

As the result shows, the number of C. berlesei con-
tinued to decrease, while T. putrescentiae continued to 
breed and their number reached the peak at 8W, the 
number of species saturated; after that, as other spe-
cies of mites appeared and the food is relatively insu-
fficient, which caused a slight decline in T. putrescen-
tiae’s number at 10W and 12W. These change rules 
are relevant with acaroid mites’habits and interspecies 
predominance. Within the same community, there’s 
usually one predominant species of mites, which has 
a distinctive controlling function on the formation of 
community structure and environment. They usually 
enjoy a large number, a high biomass, and a relati-
vely high living ability. Therefore, they breed in large 
quantity in this stored material while restraining other 
species of mites from breeding16,26,27. However, after 
acaroid mites breed to a certain extent, their natural 
enemy, Cheyletus eruditus, start to appear and breed in 
large quantity, in a dynamic equilibrium20,28.

From all mentioned above, we believe that acaroid 
mites breed extensively in stored dry fruits of Anhui 
province. We detected G. domesticus and T. putres-

Table II 
Species of Acaroid Mites in Chinese fruit-derived 

medicinal materials

Genus Family Species

Acaridae Acarus A.siro

Tyrophagus T. putrescentiae

T. longior

T. palmarum

Mycetoglyphus M. fungivorus

Aleuroglyphus A. ovatus

Suidasia S. nesbitti

Cologlyplus C. berlesei

Tyrolichus T.casei

Lardoglyphidae Lardoglyphus L. konoi

Glycyphagidae Glycyphagus G. ornatus

G. domesticus

G. bicaudatus

Blomia B. tropicalis

Lepidoglyphus L. michaeli

Gohieria G. fuscus

Carpoglyphidae Carpoglyphus C. lactis

Pyroglyphidae Dermatophagoides D. farinae

D. pteronyssinus

Euroglyphus E. maynei
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centiae in Ligustrum lucidum Ait, FRUCTUS LYCII, 
Castanea mollissima and many other dry fruits. The 
richness index, diversity index and breeding density 
of acaroid mites in July are the highest in the year, 
which have much to do with humiture. We observed 
the growth and decline of C. berlesei and T. putrescen-
tiae under artificial circumstances, and found a sharp 
decline in the number of C. berlesei and firstly an in-
crease and then a decline in the number of T. putres-
centiae. We think that acaroid mites and variations in 
their species reflect changes in the local environment 
and climate, but the idea needs further study.

During separation process, we only identified part 
of mite species in the samples, leaving other species 
apart from acaroid mites uncounted. As far as acaroid 
mites are concerned, they can’t be totally separated 
out. Therefore, species of acaroid mites in the samples 
are actually more than that recorded here. The bree-
ding density of sampled mites is represented through 
the number of mites in the overall samples, which is 
indirectly calculated through that in proportional sam-
ples. Therefore, it can only give a general reflection of 
breeding density in various samples. The study shows 
that, when the breeding density of acaroid mites in sto-
red dry fruits increases to a certain amount, acaroid 
mites would move and spread around. While moving, 
they would spread many species of microorganism 
like bacterium and fungus. Therefore, rubber powder 
in storages should be appropriately deposited to pre-
vent transmission by acaroid mites.

Information about the species, density, and diversity 
of Chinese fruit-derived medicinal materials in diffe-
rent parts of Anhui province was initially surveyed, in 
an effort to provide theoretical references for proper 
acaroid mites prevention scheme.
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Abstract

Introduction: there is still little evidence on the metabolic 
trans fatty acids (TFA) effects at recommended fat levels. 

Objective: to investigate the differential TFA effects on 
some nutritional parameters, TFA retention, and triacyl-
glycerol (TAG) regulation in rats fed recommended and 
high-fat diets.

Methods: male Wistar rats were fed (30 days) diets con-
taining recommended (7%,w/w) or high-fat (20%,w/w) 
levels, supplemented or not with TFA (C7, C20, TFA7 
and TFA20).

Results: TFA7 (vs.C7) rats showed an increased body 
weight associated with higher fat pads and liver and 
serum TAG. The hypertriacylglyceridaemia was re-
lated to a decreased muscle LPL activity, while the hi-
gher hepatic TAG content was associated with both an 
increased SREBP-1c gene expression and ACC activity, 
and a reduced CPT-Ia gene expression. The TFA20 diet 
did not potentiate the higher body weight, fat pads and 
TAG levels induced by the C20 diet. Although the hepa-
tic TAG-secretion rate (TAG-SR) increased by TFA20 vs. 
C20, the same triacylglyceridaemia was associated with a 
compensatory increase of the adipose tissue LPL activity. 
The attenuated hepatic TAG accretion in TFA20 was re-
lated to an increase of TAG-SR and to a lower increase of 
SREBP-1c and SCD1 mRNA expressions, paralleled to a 
relative decrease of SCD1 index and ACC activity.

Discussion and conclusion: TFA alters nutritional para-
meters and lipid metabolism in rats. However, different res-
ponses to the TFA on TAG levels and their regulation were 
observed between rats fed recommended and high-fat diets. 
These divergences might be related to different tissue TFA 
retentions and rumenic acid bioconversion.

(Nutr Hosp. 2015;32:738-748)
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LOS ÁCIDOS GRASOS TRANS MODIFICAN 
PARÁMETROS NUTRICIONALES Y EL 

METABOLISMO DE TRIACILGLICÉRIDOS EN 
RATAS: EFECTOS DIFERENCIALES A NIVELES 

RECOMENDADOS Y ELEVADOS DE GRASA

Resumen

Introducción: existen escasas evidencias sobre los efectos 
metabólicos de los AGT a niveles recomendados de grasa.

Objetivo: investigar los efectos diferenciales de los áci-
dos grasos trans (TFA) sobre parámetros nutricionales, 
retención de TFA y regulación de triacilglicéridos (TAG) 
en ratas alimentadas con niveles recomendados o eleva-
dos de grasa.

Métodos: ratas macho Wistar fueron alimentadas 
(30 días) con dietas que contenían un 7% o 20% de gra-
sas suplementadas o no con TFA (C7-C20-TFA7-TFA20).

Resultados: TFA7 (vs. C7) incrementó el peso corporal 
asociado a mayores panículos adiposos y TAG. La hiper-
triacilgliceridemia fue relacionada con una menor activi-
dad LPL muscular, y el incrementado TAG hepático con 
una elevada expresión génica de SREBP-1c y actividad 
ACC, y reducida expresión génica de CPT-Ia. Los TFA 
no potenciaron los elevados pesos corporales, los paní-
culos adiposos y los TAG inducidos por C20. Aunque 
la secreción hepática de TAG (TAG-SR) incrementó en 
TFA20 vs. C20, la similar triacilgliceridemia fue asocia-
da a un compensatorio incremento de la actividad LPL 
en tejido adiposo. La atenuada acumulación hepática de 
TAG en TFA20 estuvo relacionada con una incrementada 
TAG-SR y un menor incremento de la expresión génica 
de SREBP-1c y SCD1, paralela a un relativo descenso del 
índice SCD1 y de la actividad ACC.

Discusión y conclusión: los TFA alteran los parámetros 
nutricionales y lipídicos en ratas. Sin embargo, diferentes 
respuestas sobre los niveles y regulación de los TAG por 
los TFA fueron observadas entre ratas alimentadas con 
niveles recomendados y elevados de grasa dietaria. Estas 
divergencias pueden estar relacionadas con diferentes re-
tenciones de TFA y su bioconversión a ácido ruménico.
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Abbreviations:

ACC: acetyl-CoA carboxylase.
AIN: American Institute of Nutrition.
CPT-Ia: carnitine palmitoil transferase-Ia.
EAT: epididymal adipose tissue.
FA: fatty acids.
FAME: fatty acid methyl esters.
FAS: fatty acid synthase.
LPL: lipoprotein lipase.
PHVO: partially hydrogenated vegetable oil.
PPAR-α: peroxisome proliferator-activated recep-

tor-alpha.
PUFA: polyunsaturated fatty acids.
RA: rumenic acid.
SFA: saturated fatty acids.
SCD1: stearoyl-CoA desaturase-1.
SREBP-1c: sterol regulatory element-binding pro-

tein-1c.
TFA: trans fatty acids.
TAG: triacylglycerol.
TAG-SR: triacylglycerol secretion rate.
VA: vaccenic acid

Introduction

Epidemiological studies have shown that a high in-
take of industrial trans fatty acids (TFA) increases the 
risk of coronary heart disease and other non-commu-
nicable diseases through their adverse effects on cir-
culating lipid and lipoprotein levels, endothelial func-
tion and inflammatory response1,2. However, in recent 
years, the human intake of industrial TFA has consi-
derably decreased3,4, which has been correlated with a 
potential beneficial influence on cardiovascular risk5.

Several biochemic al disorders associated with high 
intakes of industrial TFA in humans have also been 
observed in experimental animal models fed TFA-rich 
diets, thus allowing the study of some of the mechanis-
ms involved in these metabolic alterations6-9. Howe-
ver, in experimental animals, there are controversial 
results regarding the effect of a high intake of TFA on 
serum and liver triacylglycerol (TAG) levels, as well 
as on their regulation mechanisms8,10-14. Furthermore, 
there is little evidence available on moderated or low 
consumption of TFA on the potential metabolic alte-
rations. Therefore, the aim of the present study was to 
investigate the differential effect of TFA on some nu-
tritional parameters, serum and tissue TAG levels and 
the mechanisms involved in TAG regulation in rats fed 
diets with recommended and high-fat levels.

Methods

Animals, diets and experimental protocol

The experimental procedures were approved by 
the Ethics Committee of our School of Biochemis-

try and compiled according to the Guide for the Care 
and Use of Laboratory Animals15. Male Wistar rats 
weighing 100-120g were housed in collective stain-
less-steel metabolic cages (n=6/group) under contro-
lled conditions (23±2°C and 12h light–dark cycle) 
and subjected ad libitum to different diets.

The diets (Table I) differed either in 1) fat level: 
7% (recommended) or 20% (high), and/or 2) the pre-
sence or absence of TFA. The composition of the con-
trol (C7) diet was based on the American Institute of 
Nutrition ad hoc writing committee recommendation 
(AIN-93G)16, except for the fatty acid (FA) source 
that was based on AIN-7617. The high-fat diet (C20), 
was enriched in fat by substituting 13g of carbohy-
drate/100g of diet with an equal amount of corn oil, 
reaching 20g of fat/100g of diet. The TFA7 diet was 
obtained by substitution of 1% (w/w) of corn oil of 
the C7 diet with 1% (w/w) of a partially hydrogenated 
vegetable oil (PHVO) rich in TFA (51%); while the 
TFA20 diet was obtained by replacing 2.86% (w/w) 
of corn oil of the C20 diet with the same amount of 
PHVO rich in TFA. The PHVO contained a complex 
mixture of TFA with four main isomers: 9t-, 10t-
, 11t- and 12t-18:1. The energetic densities of the 
diets were: C7 and TFA7: 16.5 MJ/Kg and C20 and 
TFA20: 19.2 MJ/Kg; while the energy contributions 
of TFA (% of energy) were: TFA7: 1.17 and TFA20: 
2.87. The relative composition of the individual TFA 
isomers was identical between the TFA7 and TFA20 
groups. Each diet was freshly prepared every 3 days 
throughout the experimental period and maintained 
at 4°C.

In one series of 30 animals, 6 rats were killed at 
the start of the experiment with the purpose of de-
termining initial composition and energetic content 
of the carcass. The remaining 24 animals were wei-
ghed, food intake was recorded and faeces were co-
llected three times a week during the whole dietary 
treatment. Food intake was adjusted for waste by co-
llecting food spillage. Faeces were stored at -80°C 
until analysis. On the morning of day 30, the rats 
(n=6/group) were sacrificed under anaesthesia (1 mg 
of acepromazine + 100 mg of ketamine/kg of body 
weight), the bodies were shaved and the abdomens 
were cut open to remove visceral organs. The car-
casses were weighed, chopped and frozen at -80°C 
until compositional evaluation. A second series of 24 
animals (n=6/group) was treated with the same diets 
and sacrificed as described above, with the purpose 
of collecting blood and dissected tissues according 
to the intended purpose. Serum was obtained by cen-
trifugation immediately after blood collection. Liver, 
gastrocnemius muscle and epididymal adipose tissue 
(EAT) were frozen, weighed and stored at -80°C until 
analysis. A third series of rats (n=6/group) was em-
ployed to estimate the in vivo hepatic triacylglyce-
rol-secretion rate (TAG-SR).
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Table I 
Composition of the experimental diets

Dietary constituent (g/kg dry diet) C7 TFA7 C20 TFA20
Corn starch 529.5 529.5 399.5 399.5
Casein 100 100 100 100
Sucrose 200 200 200 200
Corn oil 70 60 200 171.4
TFA rich fat - 10 - 28.6
Fibre 50 50 50 50
Vitamin mixture 10 10 10 10
Mineral mixture 35 35 35 35
L-Cystine–L-methionine 3.0 3.0 3.0 3.0
Choline 2.5 2.5 2.5 2.5
Energy (MJ/kg) 16.5 16.5 19.2 19.2

Fatty acid composition*
14:0 0.05 0.06 0.05 0.06
16:0 12.29 12.11 12.29 12.10
7c16:1 0.11 0.09 0.11 0.09
17:0 0.07 0.06 0.07 0.06
18:0 1.90 3.17 1.90 3.17
(6-8)t18:1 ND 0.81 ND 0.81
9t18:1 ND 1.04 ND 1.04
10t18:1 ND 1.52 ND 1.53
11t18:1 ND 1.38 ND 1.38
12t18:1 ND 1.07 ND 1.07
(6-8)c18:1+(13/14)t18:1 ND 1.18 ND 1.17
9c18:1 30.39 27.90 30.39 27.89
11c18:1 1.15 1.45 1.15 1.46
19:0 ND 0.08 ND 0.08
9t12t18:2 ND 0.19 ND 0.20
9c12t18:2 ND 0.11 ND 0.11
9t12c18:2 ND 0.10 ND 0.10
9c12c18:2 52.34 44.95 52.34 44.95
9c12c15c18:3 0.96 0.83 0.96 0.82
20:0 0.45 0.39 0.45 0.39
8c20:1 0.20 0.18 0.20 0.18
22:0 ND 0.05 ND 0.05
∑ Minors 0.10 1.37 0.10 1.37
∑ TFA ND 7.32 ND 7.32
∑ SFA 14.76 15.92 14.76 15.92
∑ MUFA 31.85 29.62 31.85 29.62
∑ PUFA 53.30 45.78 53.30 45.77

Diets were prepared according to AIN-93G16, except for the FA source that was based on AIN7617. *Values are presented as weight percentages 
of total FAME.
C7: control diet, corn oil at recommended fat level; TFA7: diet at recommended fat level with substitution of 1% corn oil by TFA rich fat; C20: 
diet corn oil at high fat level; TFA20: diet at high fat level with substitution of 2.86% of corn oil by TFA rich fat. TFA: trans fatty acids; SFA: 
saturated fatty acids; MUFA: monounsaturated fatty acids; PUFA: polyunsaturated fatty acids.
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Laboratory analyses

• Fatty acid composition of dietary fats
The FA composition of dietary fats was determined 

by gas chromatography under the conditions, stan-
dards, solvents and chemicals previously reported13.
• Nutritional parameters

Nitrogen in samples from the carcass homogenate 
was determined by the Kjeldahl method18. Carcass 
protein levels were estimated by multiplying their 
nitrogen contents by 6.25. Water content was deter-
mined by drying aliquots of the carcass and food to 
a constant weight in an oven at 60°C. Total fat in the 
dried samples of carcasses, foods, and faeces was ex-
tracted with light petroleum-ether. The fat extract was 
evaporated in a vacuum system and the total fat was 
gravimetrically measured. The energy intake was cal-
culated by multiplying the weight of the dry food con-
sumed daily by the number of kJ/g of dry diet. Energy 
efficiency was estimated from the final carcass energy 
content and carcass energy at the start of the experi-
ment in the weight-matched rats killed on day 0 divi-
ded by energy intake during 30 days. The fat apparent 
absorption, as a bioavailability index, was assessed as 
the percentage of fat intake that was not excreted in 
the faeces19.
• Triacylglycerol levels in serum, liver and muscle

TAG levels in serum were determined using a com-
mercially available test kit (Sociedad de Bioquímicos, 
Santa Fe, Argentina). Portions of liver or gastrocne-
mius muscle were powdered and homogenized in sa-
line solution for TAG content quantification by the 
Laurell’s method20.
• Serum and tissues fatty acids analysis and estima-

tion of TFA retention and some key product/precur-
sor ratios involved in the FA metabolism
The extraction of total lipids was performed by Bli-

gh and Dyer’s method21, followed by the transesterifi-
cation with a methanolic potassium hydroxide solution 
and the analysis of FA by gas chromatography as pre-
viously described13. TFA retention (%) in serum, liver 
and EAT was estimated by the percentage of the indi-
vidual TFA isomer measured in the serum or tissue/
percentage of TFA isomer in the dietary fat ratio mul-
tiplied by 100. The 9c16:1/16:0 and 9c18:1/18:0 ratios 
were considered to assess the stearoyl-CoA desatura-
se-1 (SCD1) index22 as well as the 9c,11t18:2/11t18:1 
ratio to estimate the relative conversion rate of vacce-
nic acid (VA) to rumenic acid (RA).
• In vivo hepatic triacylglycerol-secretion rate

The hepatic triacylglycerol-secretion rate (TAG-SR) 
was determined in another set of rats (n=6/group) sub-
mitted to the same dietary treatments by the method 
of Otway et al.23. Further details have been previously 
reported24.
• Lipoprotein lipase activity in adipose tissue and 

gastrocnemius muscle
The adipose tissue lipoprotein lipase (LPL) activity 

was quantified in EAT acetone powder by the fluoro-

metric method of Del Prado et al.25. To assess muscle 
LPL activity, gastrocnemius muscle samples were ho-
mogenized in a NH4Cl/NH4OH–Heparin buffer. Then, 
the quantification of the LPL activity in muscle was 
performed by the fluorometric method25.
• ACC enzyme activity in liver

The Acetyl-CoA Carboxylase (ACC) activity was 
assessed in liver homogenized according to Zimmer-
mann et al.’s technique26.
• Extraction and analysis of RNA and quantification 

by RT-PCR
Total RNA was isolated from liver samples using 

Trizol (Invitrogen, Carlsbad, Calif., USA) accor-
ding to the manufacturer’s instructions. RNA sam-
ples were then treated with a DNA-free kit (Applied 
Biosystems, Foster City, Calif., USA) to remove any 
contamination with genomic DNA. The yield and 
quality of the RNA were assessed by measuring ab-
sorbance at 260, 270, 280 and 310nm and by electro-
phoresis on 1.3% agarose gels. 1.5mg of total RNA 
of each sample was reverse-transcribed to first-strand 
complementary DNA (cDNA) using a M-MLV Re-
verse Transcriptase (Invitrogen, Argentina). Relative 
FA synthase (FAS), sterol regulatory element-binding 
protein-1c (SREBP-1c), SCD1, peroxisome prolifera-
tor-activated receptor-alpha (PPAR-α) and carnitine 
palmitoil transferase-Ia (CPT-Ia) mRNA levels were 
quantified using real-time PCR with a StepOne TM 
Real-Time PCR Detection System (Applied Biosys-
tems). Actin mRNA levels were similarly measured 
and used as the reference gene. 0.1ml of each cDNA 
was added to the PCR reagent mixture, SYBR_Green 
Master Mix (Applied Biosystems), with the ups-
tream and downstream primers (600nmol/l for FAS 
and SCD1 and 900nmol/l for CPT-Ia, PPAR-α and 
SREBP-1c). Specific primers were synthesized com-
mercially (Invitrogen Custom Primers) and the se-
quences were:

FAS: 5’-AGCCCCTCAAGTGCACAGTG-3’ 
(forward); 

5’-TGCCAATGTGTTTTCCCTGA-3’ (reverse).
SREBP-1c: 5’-GGAGCCATGGATTGCACATT-3’ 

(forward); 
5’-GCTTCCAGAGAGGAGCCCAG-3’ (reverse). 
CPT-Ia: 5’-ACGTGAGTGACTGGTGGGAAGA-

AT-3’ (forward); 
5’-TCTCCATGGCGTAGTAGTTGCTGT-3’ 

(reverse). 
SCD1: 5’-TGGGTTGGCTGCTTGTG-3’ 

(forward); 
5’-GCGTGGGCAGGATGAAG-3’ (reverse).
PPARα: 5’-CCCCACTTGAAGCAGATGACC-3’ 

(forward); 
5’-CCCTAAGTACTGGTAGTCCGC’ (reverse).

All the PCR procedures were performed according 
to the techniques previously described14 and the results 
expressed using the recommended 2-∆∆Ct method27. 
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Statistical analysis

Values were expressed as mean±standard errors of 
mean (SEM) of 6 animals/group. Statistical differen-
ces between mean values were established by two-way 
ANOVA (2x2) using the levels of dietary fat and TFA 
supplementation as independent variables. All post 
hoc multiple comparisons were made using Scheffe’s 
critical range test. For TFA retention, statistical diffe-
rences between means were established by unpaired 
Student’s t test. Differences were considered statistica-
lly significant at p<0.05.

Results

Nutritional parameters

Energy intakes, growth variables, carcass compo-
sition and tissue weights are shown in table II. Even 
though the energy food intake was similar among all 
groups of animals, an increased body weight gain was 
noted in the TFA7, C20 and TFA20 groups vs. C7. 
The change of body weight gain in the TFA7 group 
was not associated with changes in energy efficiency 
and carcass energy retention; however an increase in 
these parameters was induced by the high-fat diet. In 
addition, the changes in body weight gain were para-
lleled to an increase in the epididymal fat pads. No 
changes in carcass composition, or liver and gastroc-
nemius muscle weights were induced either by TFA 
and high-fat diets. In contrast to the results observed 
at recommended levels of fat, comparing with C20, 
TFA20 did not modify all the mentioned nutritional 
parameters.

Serum and tissue trans fatty acid retention

Dietary TFA were retained into serum, liver and EAT 
(Table III). The total and individual TFA retentions in 
EAT were significantly greater than those observed in 
liver and serum. In addition, the average isomer re-
tention in the TFA20 group was 291%, 66% and 34% 
higher than in the TFA7 group in adipose tissue, liver 
and serum, respectively. Comparing all the trans-18:1 
isomers, the TFA retention in serum was: 9t18:1 ≈ 12t
18:1 > 11t18:1 > 10t18:1 ≈ (6-8)t18:1; in liver: 9t18:1 
≈ 12t18:1 > 11t18:1 > 10t18:1 > (6-8)t18:1 and in adi-
pose tissue: 9t18:1 ≈ 12t18:1 > 11t18:1 > 10t18:1 > (6-
8)t18:1. Compared with the trans-18:1, due to the low 
dietary levels of non-conjugated trans-18:2, the TFA 
retention of these isomers showed a wide variability. 
The levels of RA biosynthesized in tissues from VA 
were in EAT TFA7: 0.86±0.05 vs. TFA20: 1.45±0.04 
(p<0.05); in liver TFA7: 0.30±0.03 vs. TFA20: 
0.28±0.04 (p>0.05); and in serum were non-detected 
either in TFA7 as well as TFA20.

Serum and tissues triacylglycerol contents and their 
bioregulation

The TAG levels in serum were increased in a simi-
lar magnitude in the TFA7, C20 and TFA20 vs. C7 
group (Table IV). Comparing with the C7 diet, rats fed 
TFA7 and TFA20 diets showed a significant increase 
in the TAG content in liver, but a higher increase was 
observed in animals fed C20 diets. Thus, the TFA20 
diet, slightly but significantly attenuated the TAG ac-
cretion induced by C20 diet in liver. In the gastrocne-
mius muscle, TFA did not increase the TAG content at 
recommended levels of fats, and it attenuated the TAG 
accretion induced by the high-fat diet. 

The hepatic TAG-SR was significantly increased in 
the TFA20 vs. C20 group, but was not altered in the 
TFA7 vs. C7 group. LPL activities in EAT were signi-
ficantly increased in TFA7 vs. C7, and even greater in 
TFA20. In contrast, the LPL activity in the gastrocne-
mius muscle was reduced in TFA7, C20 and TFA20 vs. 
C7; but no additive effect was observed. 

The liver expression of some key genes related to 
the synthesis (SREBP-1c, FAS and SCD1) and oxida-
tion (PPAR-α and CPT-Ia) of FA are shown in table V. 
Regarding the hepatic FA biosynthesis, the SREBP-1c 
mRNA expression was significantly higher in TFA7, 
C20 and TFA20 vs. C7, without additive effects when 
both variables were presented. Strikingly, comparing 
with the C7 diet, rats fed TFA7, C20 and TFA20 diets 
showed a significant decrease in the FAS mRNA ex-
pression. However, TFA20 slightly but significantly 
attenuated the reduction in the FAS mRNA expres-
sion induced by the C20 diet. Hepatic SCD1 mRNA 
expression was reduced by TFA and increased by 
high fat diets. Additionally, the SCD1 index, estima-
ted throughout the 9c18:1/18:0 ratio, showed the fo-
llowing values: C7: 112.1±3.1a; TFA7: 152.4±6.0b; 
C20: 161.2±3.7b and TFA20: 90.7±2.9a. Moreover, 
the hepatic ACC activity was measured and the values 
were (nmol NADH consumed/min/mg of protein): C7: 
113.0±5.3a; TFA7: 137.3±3.4b; C20: 197.4±2.6c and 
TFA20: 116.4±1.0a.

Concerning the fatty acid oxidation, PPAR-α and 
CPT-Ia mRNA expressions were significantly increa-
sed by the high fat diets; however the PPAR-α gene 
expressions was not modified by TFA either at 7% or 
20% of dietary fat, while the CPT-Ia gene expression 
decreased by TFA at recommended fat levels.

Discussion

Taking into account that there is little information 
available from experimental animal models concer-
ning TFA effects on TAG regulation at recommended 
fat levels and their relation with the nutritional status, 
the aim of this work was to investigate the differential 
effect of industrial TFA on some nutritional parame-
ters, serum and tissue TAG levels; the mechanisms in-
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volved in the TAG regulation in rats fed with diets at 
recommended and high fat levels were also analyzed. 
It is important to note that in the FA composition of the 
experimental fats we combined linoleic acid-rich oil 
with PHVO oil containing different proportion of TFA. 
The purpose of using an oil containing a high n-6:n-3 
ratio was to generate an unsaturated FA unbalance fre-
quently observed in the Western diets. Because the FA 
proportion in the diet influences the FA retention in 
the tissues, and thereby the biological effects14,28, the 
relative composition of the individual TFA isomers 
and the other FA was identical between the TFA7 and 
TFA20 diets. The TFA level chosen in the TFA7 diet 
(1.17% of energy) can be achieved in populations con-
suming high levels of PHVO. Finally, in comparison 
with other studies where the elaidic acid was the main 

TFA isomer in the diet, it is remarkable to note that the 
individual TFA levels of the PHVO used for diet pre-
paration was 10t18:1>11t18:1>12t18:1>9t18:1>(6-8)
t18:1.

It has been shown6,13,14 that the TFA levels retained 
into a particular tissue depend on the specific TFA, 
tissue and FA composition of the diet. In the present 
study it is shown that by maintaining the same rela-
tive composition of the individual FA, the TFA re-
tention in liver and more clearly in EAT, but not in 
serum augmented with increased amounts of fats and, 
consequently, the TFA consumed. These results might 
suggest that the TFA retention in serum was mainly 
associated with the relative dietary composition of the 
TFA, while the TFA retention in liver and more mar-
ked in EAT was associated with the total amount of 

Table III 
Effect of experimental diets on fatty acid isomers retention

Fatty acids
Isomer retention (%)

TFA7 TFA20

Serum

 (6-8)t18:1 22.4±1.5a 28.2±2.9b

 9t18:1 82.1±3.3a 97.6±5.3b

 10t18:1 21.1±3.6a 31.3±5.4b

 11t18:1 42.4±3.2a 61.4±5.4b

 12t18:1 73.1±9.4a 105.4±9.5b

 ∑TFA 46.8±2.8a 63.4±4.5b

Liver

 (6-8)t18:1 21.1±1.1a 41.5±5.5b

 9t18:1 90.8±7.0a 154.7±5.3b

 10t18:1 35.1±2.3a 53.1±4.0b

 11t18:1 40.8±2.2a 100.1±3.6b

 12t18:1 67.6±2.3a 168.9±2.1b

 ∑(9-12)t18:2 98.5±9.4 94.3±9.1

 ∑TFA 54.5±2.7a 101.5±2.8b

Epididymal adipose tissue

 (6-8)t18:1 83.9±5.7a 327.9±4.6b

 9t18:1 142.0±6.5a 585.5±21.6b

 10t18:1 45.7±4.1a 327.5±12.4b

 11t18:1 99.8±9.5a 419.8±18.4b

 12t18:1 78.0±5.0a 601.6±4.0b

 ∑(9-12)t18:2 337.5±36.9a 818.1±42.3b

 ∑TFA 117.1±6.0a 469.1±10.7b

Data are expressed as mean±SEM (n=6) and was calculated as percentage of the TFA isomer measured into the tissue/percentage of TFA isomer 
in the diet ºmultiplied by 100. Different letters in each row indicate statistical differences at p<0.05 (Student’s t test). 
TFA7: diet at recommended fat level with substitution of 1% corn oil by TFA rich fat and TFA20: diet at high fat level with substitution of 2.86% 
of corn oil by TFA rich fat. TFA: trans fatty acids
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TFA consumed and the relative oxidative rate or me-
tabolic fate of each TFA isomer. Likewise, few studies 
have reported about the relative oxidation rate and the 
specific biological effects of individual t18:1 isomers. 
A low relative retention of 10t18:1 in liver and EAT 
has been also previously inferred in the liver of experi-
mental rats13 and these results might be associated with 
a higher oxidative rate of this isomer. It is important to 
mention that Park et al.29 did not observe changes in 
body fat in mice fed 10t18:1, whereas Anadón et al.30 
suggested that this isomer tended to increase serum 
TAG levels in rats. On the other hand and in agreement 
with Du et al.31 9t18:1 presented the highest relative 
retention in liver and EAT among the monoenic-TFA. 
This isomer has been mainly related to increased le-
vels of circulating lipids and lipoproteins32. Similar to 
what has been previously reported for another animal 
model13, in the present study VA was moderately re-
tained in tissues. This isomer may provide some be-
neficial effects on health30,33, or ameliorate some de-
leterious effects of the other TFA isomers, by itself or 
through its bioconversion to RA. It is important to note 
that the similar levels of RA observed in the liver of 
animals fed TFA7 and TFA20, might suggest that the 
hepatic levels of this FA depend on the proportion of 
VA in the diets, whereas in EAT it has been influenced 
by the level of dietary fat and amount of VA consumed. 
Nevertheless, the relative conversion of RA from VA 
was decreased by high levels of fats in both tissues 
(RA/VA; liver: TFA7: 0.54 vs. TFA20: 0.19 and EAT: 
TFA7: 0.62 vs. TFA20: 0.24). The results of the dis-
tinctive effects of individual TFA, including biosyn-
thesized RA, influenced by different dietary fat levels, 
may explain the different effects on nutritional status 
and lipid regulation.

In agreement with results published elsewhere, at 
recommended fat levels TFA increased the body wei-
ght gain associated with higher fat pads6, while TFA at 
high-fat levels did not potentiate the higher body wei-
ght gain and fat accretion induced by a high-fat diet8,10. 

In this work, different responses to TFA on TAG 
levels and their regulation between rats fed recom-
mended and high fat diets were found. At recommen-
ded fat levels, the hypertriacylglyceridaemia induced 
by TFA might be explained by a decreased muscle 
TAG removal. While, despite the elevated TAG-SR, 
the TFA did not intensify the hypertriacylglyceridae-
mia produced by high-fat. The similar serum TAG le-
vels between C20 and TFA20 could be explained by 
a compensatory TAG removal from adipose tissue. 
The differences with previous investigations showing 
hypertriacylglyceridaemia8 might be attributed to the 
fact that the predominant TFA was elaidic acid, while 
in the present study the prevailing TFA were 10t18:1 
and VA. In agreement with this explanation, Anadón 
et al.30 showed that rats treated with VA rich fat did 
not increase the serum TAG levels, rather tended to 
decrease them. Moreover, reinforcing previous results 
from our laboratory in other experimental animal mo-

dels with the same PHVO13, it seems that the adipose 
tissue TAG removal might play a more important role 
than the hepatic TAG-SR in the plasma TAG regula-
tion. This effect appears to be related to the dietary 
TFA composition.

A more complex metabolic state with different 
changes in liver TAG content and its regulation has 
been observed by TFA and high fat diets. The increa-
sed levels of liver TAG induced by TFA at recommen-
ded levels of dietary fats were related to an increased 
hepatic FA biosynthesis and a reduced β-oxidation. 
Even though we have measured the expression of ge-
nes related with some key transcription factors and 
enzyme involved in the hepatic TAG regulation, the 
higher SREBP-1c and the lower CPT-Ia gene expres-
sions might explain, at least in part, the elevated liver 
TAG accretion. The higher SREBP-1c could induce a 
higher lipogenesis through the ACC enzyme, regard-
less of the fact that the expression of genes encoding 
FAS and SCD1 enzymes was not increased. The in-
creased ACC activity observed in TFA7 could contri-
bute to a high production of malonyl-CoA increasing 
the FA synthesis and inhibiting the mitochondrial fatty 
acid oxidation by blocking the CPT-Ia. In addition, the 
expression of CPT-Ia enzyme has been reduced in the 
TFA7 group contributing to the unbalance between FA 
biosynthesis/β-oxidation. Similar results were also re-
ported under other experimental conditions7. However, 
Cho et al.34, comparing with high TFA diets, showed 
that low trans structured fat decreased the hepatic stea-
tosis by lowering the hepatic lipogenic enzyme acti-
vities but elevated the plasma lipids in an atherogenic 
animal model. In addition, the alterations induced by 
the PHVO in mice with the same TFA composition 
appear to be related to other mechanisms of action14, 
suggesting that the animal species might also provide 
different results.

Different effects on hepatic TAG regulation have 
been observed at high fat diets. In comparison with the 
effect of TFA7, it is important to mention that in the 
absence of TFA a high fat diet may lead to a higher 
hepatic TAG accumulation associated with an accen-
tuated increase of the gene expression of SREBP-1c 
and SCD1, together with an increase of the SCD1 in-
dex and of the ACC enzyme activity. Nevertheless, the 
TFA20 diet did not potentiate the high hepatic TAG ac-
cretion, but even attenuated such alteration. This effect 
might be supported by the lower increase of the ex-
pression of genes encoding the SREBP-1c and SCD1 
in parallel with a relative decrease of the SCD1 index 
and of the ACC enzyme activity. However, Jeyakumar 
et al.35 showed that despite higher hepatic ACC, FAS, 
SCD1 and SREBP-1c protein levels, steatosis was not 
present in TFA-fed rats. The divergence with other re-
searchers concerning the mechanism involved in the 
hepatic TAG regulation might be associated with the 
type of TFA isomers, among other reasons. Neverthe-
less, the findings of this work suggest that the metabo-
lic FA milieu generated at recommended and high fat 
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levels induced different TFA responses on the hepatic 
TAG regulation. 

In brief, diets containing TFA (1.17% of energy) at 
recommended fat levels as well as 2.86% of energy of 
TFA at high-fat levels differentially alter body wei-
ght gain, fat accretion, serum and liver TAG levels 
and their regulation in rats. This divergence might be 
related to the metabolic FA milieu induced by diffe-
rent TFA retentions and RA bioconversion into the 
tissues.
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Abstract 

Introduction: the well known antioxidant properties 
of white tea include the prevention of cancer, neurode-
generative diseases and oxidative stress. Adriamycin can 
generate an amount of oxidative stress in vivo.

Objective: evaluate long term intake of white tea on 
plasma antioxidant capacity and on the fatty acid profi-
le of liver and heart microsomes in animals subjected to 
acute oxidative stress. 

Methods: rats were given distilled water (controls), 
15 mg/d (dose 1) or 45 mg/d (dose 2) of solid white tea 
extract/per kilogram of body weight for 12 months. 
After this time, all the animals received an injection of 
adriamycin (ADR) (10 mg/kg body weight), except half 
of the control group, which were given an injection of sa-
line solution. Samples of plasma and liver and heart were 
taken. The antioxidant activity, the carbonyl groups and 
hydroperoxide concentration were analyzed in plasma, 
and the fatty acid profiles of liver and heart microsomes 
were obtained. 

Results & discussion: only the hydroperoxides showed 
significant changes, while slight tendencies were obser-
ved in antioxidant activity and the carbonyl groups. 
Although the long term intake of white tea and the ad-
ministration of adriamycin did not change the fatty acid 
profile, slight tendencies existed for the SFAs, MUFAs 
and PUFAs.

(Nutr Hosp. 2015;32:749-756)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9270
Key words: Adriamycin. Fatty acids. Oxidative stress. 
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EFECTO DE LA INGESTIÓN A LARGO 
PLAZO DE TÉ BLANCO SOBRE EL ESTRÉS 

OXIDATIVO AGUDO EN RATAS

Resumen

Introducción: las propiedades antioxidantes del té 
son ampliamente conocidas, entre las que se incluyen la 
prevención del cáncer, diversas enfermedades neurode-
generativas y otras patologías relacionadas con el estrés 
oxidativo. Por otro lado, la adriamicina es un agente an-
titumoral que tiene la capacidad de generar estrés oxida-
tivo in vivo. 

Objetivo: valorar el efecto de la ingesta de té blanco a 
largo plazo sobre la capacidad antioxidante plasmática 
y el perfil de ácidos grasos de microsomas de hígado y 
corazón en animales sometidos a estrés oxidativo agudo.  

Métodos: se dispuso de ratas a las que se les administró 
diferentes dosis de té blanco: 0,15 y 45 mg de extracto só-
lido de té/kg de peso corporal durante 12 meses. Tras este 
periodo de tratamiento con té blanco, todos los animales 
recibieron una inyección intraperitoneal de adriamicina 
(ADR), 10 mg/kg de peso corporal, excepto la mitad del 
grupo control, que recibieron una inyección de solución 
salina. Fueron obtenidas muestras de sangre, corazón e 
hígado. Se analizó la capacidad antioxidante total y se 
realizaron análisis de oxidación proteica y lipídica en 
plasma. Además, se obtuvo la fase microsomal de hígado 
y corazón. 

Resultado y discusión: se observó una fuerte oxidación 
lipídica en plasma y una recuperación en los animales 
tratados con las diferentes dosis de té. La actividad an-
tioxidante y la oxidación proteica, aunque relevantes, 
solo muestran una ligera tendencia a recuperarse con el 
tratamiento con té. En cuanto al perfil de ácidos grasos, 
solamente se observan ligeras tendencias en el porcentaje 
de ácidos grasos saturados, monoinsaturados y poliinsa-
turados.

(Nutr Hosp. 2015;32:749-756)
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Abbreviations 

ABTS: 2,2’-azino-bis-3-(ethylbenzothiazoli-
ne-6-sulphonic acid).

ADR: Adriamycin.
EGCG: Epigallocatechin gallate .
ECG: Epicatechin gallate .
EGC: Epigallocatechin .
HUFAs: Highly unsaturated fatty acids .
MUFAs: Monounsaturated fatty acids.
PUFAs: Polyunsaturated fatty acids.
PXI: Lipid Peroxidation Index .
ROS: Reactive Oxygen species.
SFAs: Saturated fatty acids
UI: Unsaturation Index. 

Introduction

Reactive oxygen species (ROS) are naturally pro-
duced during in cellular pathways of aerobic metabo-
lism, including oxidative phosphorylation, electron 
transport chains in mitochondria and microsomes, the 
activity of oxido-reductase enzymes, or even immuno-
logical reactions such as active phagocytosis1. These 
free radicals are neutralized by an elaborate antioxi-
dant defense system consisting of enzymes such as ca-
talase, superoxide dismutase, glutathione peroxidise, 
and numerous non-enzymatic antioxidants, including 
vitamins A, E and C, glutathione, ubiquinone, flavo-
nids and others.

Polyphenols are the most abundant antioxidants in 
the diet. Indeed, fruits, vegetables, beverages (tea, 
wine, juices), plants, and some herbs are loaded 
with powerful antioxidant polyphenols. Phenolic 
compounds have received increasing interest from 
consumers and manufacturers because numerous 
epidemiological studies have suggested associations 
between the consumption of polyphenol-rich foods 
or beverages and the prevention of certain chronic 
diseases such as cancers and cardiovascular disea-
ses2,3.

Tea (Camellia sinensis) has beneficial properties in 
the prevention of diseases such as cancer, heart disea-
se and neurodegenerative diseases4. Such effects have 
been attributed to the flavonoid content of tea, which 
may be beneficial in pathological situations associated 
with the high production of free radicals5.

The amount of fatty acids and the level of antioxi-
dants found in biological membranes differ between 
species and the tissues of the same species. The va-
riation in peroxidable long chain fatty acids and an-
tioxidants found in membranes makes them vulnerable 
to lipid peroxidation. Unsaturated fatty acids are more 
susceptible to ROS induced damage, the sensitivity 
to lipid peroxidation increasing as a function of the 
number of double bonds6. The measurement of lipid 
peroxidation is one of the most commonly used assays 
for radical induced damage7,8.

Adriamycin (ADR) is a quinone belonging to the 
group of anthracyclines. ADR is used in chemotherapy 
for treating different kind of cancers, including lym-
phomas, leukaemia or solid tumours due to its ability 
to prevent cell replication9. In addition, ADR produces 
ROS in vivo once it is metabolized, causing toxicity in 
patients and representing a serius problem in the treat-
ment of cancers. However, clinical studies in humans 
have shown that treatment with certain antioxidants 
does not fully reverse the cardiotoxic effect of ADR, 
leading to and there is a search for new agents to rever-
se this secondary effect10.

Our previous research showed that long term treat-
ment with white tea inhibits the oxidative effect of 
ADR in different organs (liver, brain, heart)11, and 
looked at how the mechanisms involved in white tea 
prevent the oxidative damage of ADR in liver12. The 
aim of this study is to analyze the effects of ADR and 
the long term intake of white tea extract on plasma and 
on the fatty acid profile of liver and heart in rats.

Materials and methods

Experimental design

The study protocol was in accordance with the He-
lsinki Declaration and was approved by the Bioethical 
Committee of Murcia University, Spain. Twenty-two 
weaned Sprague–Dawley rats were purchased from the 
University Animal Center REGA-ES300305440012 
(Murcia, Spain). The animals received a commercial 
diet for rodents (Harlan 2014 Global Rodent Maintenan-
ce, Barcelona, Spain) and were kept in cages in groups 
of three or four, with males separated from females.

The animals, n=22 (an equal mixture of males and 
females) were maintained in a room under controlled 
conditions: temperature 23 ± 2 ºC, relative humidity 55 
± 5%, ventilation frequency 18 times/h and a 12:12 h 
light–dark photoperiod. For 12 months, the rats recei-
ved different doses of tea in their drinking water. The 
control (n=12) received distilled water; dose 1 group 
(D1) (n=5) received 15 mg of solid tea extract/kg body 
weight (4 mg polyphenols/kg body weight), and dose 
2 group (D2) (n=5) received a dose of 45 mg of so-
lid tea extract/kg body weight (12 mg polyphenols/kg 
body weight) dissolved in distilled water. The drink 
was available continuously, and rats drank ad libitum. 
We estimated that these doses contained amounts of 
tea equivalent to those consumed by humans drinking 
between zero and three cups of tea per day, reflecting 
Western habits13, and up to nine cups of tea per day, 
reflecting oriental habits14. After 12 months, all the 
animals received an intraperitoneal injection of ADR 
(10 mg/kg body weight), except for half of the animals 
in the control group that received an injection of saline 
solution. In this way, four experimental groups were 
established: control, control + ADR (C + ADR), white 
tea dose 1 + ADR (D1 + ADR) and white tea dose 2 
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+ ADR (D2 + ADR). Forty-eight hours after the ad-
ministration of ADR, and following overnight fasting, 
the rats were weighed and sacrificed under anaesthesia 
(sodium thiopental). The samples of plasma were ob-
tained from recently anesthetized rats at the beginning 
of the operation and were kept frozen at –80 ºC until  
analysis. The heart and liver were removed and imme-
diately rinsed in cold saline solution. The microsomes, 
obtained, as described by Philipp and Shapiro (1979), 
were kept frozen at –80 ºC prior to analysis15.

Preparation of tea infusion

The tea extract was prepared in Barcelona (Spain) 
following the protocol described by Almajano16. The 
tea infusions were freeze dried, and the extracts were 
kept at -20 ºC until use. The total phenol content was 
analysed by the Folin–Ciocalteu method, and the pro-
file of the main catechins was determined by capillary 
electrophoresis. The white tea used contained 2180 ± 
161 mg of total polyphenols/100 g tea leaves, expressed 
as mg gallic acid equivalent per litre of infusion. The in-
dividual catechin content of the white tea was analysed 
by RP-HPLC17. The main catechin observed was epi-
gallocatechin-3-gallate (EGCG) (1525 ± 113.4 mg/100 
g tea leaves). Several other polyphenols were also pre-
sent (mg/100 g tea leaves), including epigallocatechin 
(159 ± 15.2) and epicatechin (54.3 ± 2.5), as well as 
methylxanthines including theophylline and caffeine17.

Hydrophilic antioxidant activity (HAA)

HAA was measured in the plasma using the method 
described by Arnao, Cano and Acosta (1999), which is 
based on the ability of the antioxidants in the sample to 
reduce the radical cation of 2,2’-azino-bis-3-(ethylben-
zothiazoline-6-sulphonic acid) (ABTS), as determined 
by the decolouration of ABTS·+, and measuring the 
quenching of the absorbance at 730 nm. This activity 
is calculated by comparing the values of the sample 
with a standard curve of ascorbic acid and expressed 
as ascorbic acid equivalents (mmol) per milligram of 
protein18. The samples were analyzed in triplicate.

Hydroperoxides

The technique described by Jiang, Hunt and Wolff 
(1992) was used to determine hydroperoxides. This is 
based on the reaction in which Fe2+ is oxidised to Fe3+ 
in acidic conditions. The reaction is characterised by 
the donation of a negative anion mediated by the ac-
tion of Fox’s reagent. It uses a dye, xylenol orange, 
sensitive to the oxidation of iron. In the case of hy-
droperoxides, iron acts as a transition metal. The oran-
ge colour intensity of the xylenol increases with the 
presence of hydroperoxides. The AMN (ammonium 

ferrous sulphate) is the source of iron for lipid peroxi-
dation, while AAPH (2–2 azobis amidinopropane) is a 
strong inducer of lipid peroxidation19.

Carbonyl groups

The concentration of carbonyl groups in plasma, 
which represents the degree of protein, oxidation was 
determined by 2,4-dinitrophenylhydrazine (DNPH) re-
agent, according to the method of Reznick and Packer 
(1994), modified by Bailey (2001). Microsomal sam-
ples were divided into two aliquots of at least 1 mg/ml 
of protein in each. To one of them, 2 ml of 2 N HCl were 
added before incubating at room temperature for 1 h, 
stirring intermittently. This served as the Control tube. 
To the other tube, 2 ml of 10 mM DNPH dissolved in 
2 N HCl was added. This was incubated and stirred as 
above, serving as the experimental sample. After incu-
bation, the reaction in both cases was stopped by adding 
TCA (tri-chloro acetic acid) at 20% and then the mixture 
was centrifuged at 5,000g for 13 min. The pellets were 
washed with 10% TCA and re-spun. The precipitate 
was washed three times with 2 ml of a solution of etha-
nol-ethyl acetate (1:1). The final protein precipitate was 
resuspended in 6 M guanidine– HCl and centrifuged, 
reading the supernatant by a sweep of 344–390 nm. The 
carbonyl content was expressed in nmol/mg protein20,21.

Lipid extraction and fatty acid analysis 

The total amount of lipids in samples was determi-
ned gravimetrically after extraction, essentially as des-
cribed by Folch et al. (1957). The total lipid extracts 
were subjected to acid-catalysed transmethylation 
using the method described by Christie (2003). The fat-
ty acid methyl-esters (FAME) obtained were separated 
and quantified by gas–liquid chromatography using a 
Hewlett–Packard 5890 gas chromatograph equipped 
with a capillary column (SPTH-2560, SUPELCO, 
100 m×0.25 mm I.D., 0.20 μm thickness). Peaks were 
identified by comparing their retention times with 
appropriate FAME standards (purchased from Sigma 
Chemical Company, St. Louis, MO, USA). Concen-
trations of individual fatty acids were expressed as 
percentages of total fatty acids. Various parameters of 
interest, such as the sum of saturated fatty acids (SFA), 
monounsaturated fatty acids (MUFA), polyunsatura-
ted fatty acids (PUFA), highly unsaturated fatty acids 
(HUFA, fatty acids of 20 or more carbon atoms and 3 
or more double bonds) and the peroxidation index (PI, 
as a susceptibility index) were calculated22,23.

Statistical analyses

The results were expressed as means ± SD. The nor-
mality of the variables was confirmed by the Shapiro–
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Wilk test and homogeneity of variance by the Levene 
test. Statistical differences among the four groups of 
treatments were assessed by one-way ANOVA analy-
ses, followed by the Bonferroni or the Games Howell 
test, depending on the homogeneity of the variables. 
The fatty acid composition of whole animals is repre-
sented as the mean ± SD. Comparisons between values 
from the groups were made using a one-way ANOVA, 
and a Tukey-b post hoc test for multiple comparisons. 
The significance level was 95% in all cases (P < 0.05). 
All data were analysed by the computer application 
SPSS for Windows® (version 15.0, SPSS Inc., Chica-
go, USA).

Results

During the 12 months that the dietary treatment las-
ted, food consumption was similar in all the groups, 
and no differences were detected in the body weights 
of the animals as a result of consuming tea (Data not 
shown). 

The analysis of HAA (Figure 1) and carbonyl groups 
(Figure 2) did not show any significant differences 
between the groups. However, it was shown that an-
tioxidant capacity show a trend to decrease in C+ADR 
group and recover its levels in tea groups and the car-
bonyl group pointed to a increase in oxidation of ami-
no acids in control + ADR group but not in D1+ADR 
and D2+ADR group. 

The analysis of hydroperoxides (Figure 3) pointed 
to a significant increase in the control + ADR group. 
The dose 1 + ADR group showed no difference from 
the control + ADR group and dose 2 + ADR group. 
The dose 2+ADR group showed a restoration of basal 
levels.

The fatty acids analysis of liver and heart micro-
somes (Table I and Table II, respectively) identified 
no differences between the groups. However, the PXI 
showed a trend to increase in C+ADR group and to 
decrease in D1+ADR and D2+ADR groups compared 
with the control.

Discussion

In a previous study, we analyzed different organs (li-
ver, brain and heart) observing a response to the long-
term intake of white tea, which prevented ADR from 
damaging the tissues24.

In plasma the results were not as clear as previously 
reported. The pro-oxidant effect of toxin caused led to 
the C+ADR group, showing a tendency to decrease the 
hydrophilic antioxidant capacity (Figure 1). Weiss et 
al. (1992), considered adriamycin to exert a pro-oxi-
dant effect when it is metabolized, producing oxidative 
damage near the site where the free radicals are formed 
(mitochondria, microsomes, etc.), but not reaching the 
plasma; that is, it causes greats damage in the intrace-
llular environment than in the extracellular25. Indeed, 
this would explain the attenuated effect of this subs-
tance observed in plasma.

The effect of adriamycin on plasma lipids and prote-
ins, was more evident than on the AAT in the plasma. 
There was a significant increase in the concentration 
of hydroperoxides and a tendency for the concentra-
tion of carbonyl groups to increase in plasma after 
administration of the drug. ADR caused oxidation in 
plasma, an effect that was even more noticeable in the 
hydroperoxide analysis, perhaps because the FOX is 
the most sensitive, convenient and simple method for 
determining the lipid oxidation in plasma19.

Fig. 1.—Hydrophilic an-
tioxidant activity (HAA) 
expressed in equivalents of 
ascorbic acid (M) per mg of 
protein. Values are the mean 
± SD of 5 animals per group. 
Values with different letters 
indicate statistically signi-
ficant differences among 
treatments (p<0.05).
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It has been reported that tea has antitumoral and an-
timutagenic properties since it blocks the binding of 
substances that promote tumors to receptors26, such as 
hormones and growth factors27,28 and have been attri-
buted palliative effects in neurodegeneration caused 
by ischemia29. Most of these studies were conducted 
with green tea, but there are few studies involving whi-
te tea. Some studies have shown the protective effect 
of both types of tea in mice, in which the total antioxi-
dant capacity increased in different organs and tissues 
such as heart, lung30 and colon31.

In plasma samples, the protective effect of tea has 
been assessed by the AAT technique described by Ar-
nao et al. (1999). None of the analyses showed a sig-
nificant increase in plasma antioxidant capacity in rats 
treated with tea compared with control rats (Figure 1). 

Similar results have been described in mice treated 
with white tea, which did not significantly increase 
plasma antioxidant activity30. Furthermore, it has been 
reported that, upon the administration of antioxidants 
such as selenium in order to counteract the oxidative 
damage caused by adriamycin, significant changeswe-
re observed in liver, but not in plasma32. The decrease 
in oxidative damage in plasma due to the administra-
tion of white tea was not reflected in the concentration 
of carbonyl groups, which only showed a slight trend 
to increase in C + ADR group (Figure 2). However, 
this tendency becomes statistically significant in the 
analysis of hydroperoxides, which returned to baseline 
levels at the lowest dose of white tea (Figure 3). These 
data are consistent with other studies conducted with 
green tea in the plasma of rats, which showed a reco-

Fig. 2.—Concentration of 
carbonyl groups expressed 
in nanomols per mg of pro-
tein. Values are the mean ± 
SD of 5 animals per group. 
Values with different letters 
indicate statistically signi-
ficant differences among 
treatments (p<0.05).

Fig. 3.—Concentration of 
hydroperoxides expressed in 
nanomols per mg of protein. 
Values are the mean ± SD of 
5 animals per group. Values 
with different letters indicate 
statistically significant di-
fferences among treatments 
(p<0.05).
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very of the peroxide caused by oxidative damage due 
to ethanol33 and an increase in antioxidant activity and 
decrease in lipid peroxidation34, and with our previous 
research which described the protective effect of white 
tea intake11,12.

Very few studies in the literature have looked at the 
possible pro-oxidant effect of adriamycin and tea on 
the profile of fatty acids (FA) in liver microsomes, and 
none, to our knowledge, have studied the effect on 
heart microsomes.

This study did not show significant changes in the 
fats profile of liver microsomes after the administra-
tion of adriamycin (Table I). Only a slight trend was 
observed towards a lower proportion of total FSA. 
The results would agree with those described by Ca-
talà et al. (2007), who found a decrease, although sta-
tistically significant in their case, in the amounts of 

SFA and the arachidonic and docosahexaenoic acids 
in mitochondria of hepatocytes after treatment with 
adriamycin35. The effects on mitochondria could be 
explained because this is where the drug exerts its 
pro-oxidant action36.

Our results also failed to show significant changes 
in the proportion of total SFA and in the ratio of n-3 
/ n-6, and only a slight upward trend in total MUFAs 
was observed. Similar results after treatment with the 
same drug were also described by other authors37. In-
deed, in rat hepatocytes treated with adriamycin and 
/ or selenium, the latter as an antioxidant, Bordoni et 
al. (2008) observed no change in the ratios of SFA, 
MUFAs and PUFAS. There was only a slight increa-
se in the concentration of arachidonic acid because 
adriamycin had no effect but the selenium increased 
the activity of the δ-6-desaturase32.

Table II 
Fatty acid composition (% of total fatty acid) of lipids in rat heart

Control (n=4) Control + ADR (n=6) Dose 1 + ADR (n=5) Dose 2 + ADR (n=5)

SFA 35,0 ± 13,1 48,9 ± 5,7 43,5 ± 6,9 41,7 ± 11,3

MUFA 29,7 ± 18,9 12,6 ± 1,9 20,0 ± 3,8 28,1 ± 10,3

n6 PUFA 23,7 ± 10,3 30,5 ± 5,6 25,1 ± 7,2 17,3 ± 6,4

n3 PUFA 11,4 ± 8,6 7,8 ± 0,9 11,3 ± 3,5 12,8 ± 7,6

Total PUFA 35,1 ± 10,9 38,3 ± 6,1 36,4 ± 8,2 30,1 ± 1,2

n-3/n-6 0,6± 0,77 0,26 ± 0,06 0,47 ± 0,19 0,97 ± 0,81

UI 160,2 ± 45,7 149,9 ± 20,9 149,7 ± 26,8 146,1 ± 27,1

PXI 134,0 ± 62,7 135,5 ± 22,1 128,8 ± 27,6 126,1 ± 30,6
Some minor fatty acids (<0.1 g/100 g of fatty acids) are not shown. Data are expressed as mean ± standard deviation. UI: Unsaturation Index. 
PXI: Lipids Peroxidation Index.

Table I 
Fatty acid composition (% of total fatty acid) of lipids in rat liver.

  Control
(n=4)

Control + ADR
(n=6)

Dose 1 + ADR 
(n=5)

Dose 2 + ADR
(n=5)

SFA 39,9 ± 0,3 37,7 ± 8,9 41,5 ± 1,4 41,7 ± 1,3

MUFA 7,7 ± 0,2 9,1 ± 3,8 9,7 ± 0,8 8,3 ± 1,3

n-6 PUFA 42,6 ± 0,3 42,7 ± 7,4 39,2 ± 2,5 40,5 ± 1,9

n-3 PUFA 9,6 ± 0,7 10,4 ± 1,8 9,4 ± 1,4 9,4 ± 0,9

Total PUFA 52,3 ±0,3 53,2 ± 6,4 48,7 ± 1,4 49,9 ± 1,1

n-3/n-6 0,22 ±0,01 0,25 ± 0,06 0,24 ± 0,05 0,23 ± 0,003

UI 202,6 ± 3,8 206,5 ± 12,9 190,3 ± 7,4 194,2 ± 4,6

PXI 195,8 ± 6,1 198,8 ± 10,3 181,6 ± 13,2 187,1 ± 8,4

Some minor fatty acids (<0.1 g/100 g of fatty acids) are not shown. Data are expressed as mean ± standard deviation. UI: Unsaturation Index. 
PXI: Lipids Peroxidation Index.
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Our study did not identify significant changes in the 
fat profile of heart microsomes after the administration 
of adriamycin (Table II) and only showed tendencies 
in SFA, MUFAs and PUFAs. Also, there was a trend 
for the UI to decrease and the PXI to increase, which 
could be explained by the oxidative stress oxidizing the 
double bonds of fatty acids, which are susceptible to da-
mage by ADR. As the heart is one of the most damaged 
organs by ADR38, the observed effect of white tea can be 
considered an important finding of our research.

In conclusion, the protective effect of white tea ad-
ministered long term was only evident in the analysis 
of hydroperoxides in plasma, probably because the me-
thod used was appropriate for use in plasma. However, 
it is evident that ADR caused oxidative damage in plas-
ma and treatment with the white tea extract protected 
against the oxidative stress. The fatty acid profiles did 
not show any significant change, although the slight 
trends observed could have been caused by treatment 
with ADR and the protective effect of white tea against 
oxidative stress.
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Abstract 

Introduction: anthropometry facilitates the evaluation 
of the risks associated with reduced lean body mass, as 
well as of excess adiposity. However, very little is known 
regarding the anthropometric standards among the el-
derly and the differences observed between the genders 
and among the various age groups

Objective: to compare indicators and indices anthro-
pometrics of the elderly by gender and age group. 

Methods: a cross-sectional study was undertaken 
using a representative probability sample, involving 621 
elderly. We evaluated the weight, height, circumferences 
(waist, hip, calf and arm); body mass index, body adipo-
sity index, waist-hip ratio and waist-stature ratio.

Results: women were found to have a higher mean body 
mass index, waist-stature ratio, body adiposity index and 
arm circumference (p < 0.001), whereas men had higher 
values for weight, height and waist-hip ratio (p < 0.001). 
The average arm and calf circumference, however, did 
not differ between the genders (p > 0.05). Weight, and calf 
and arm circumferences were observed to be lower in the 
older age groups (p < 0.001) and the same was true for 
the body mass index and height only in men (p < 0.05). 
The waist circumference, waist-hip ratio, body adiposity 
index and waist-stature ratio did not differ among the 
age groups (p > 0.05).

Conclusion: the total and peripheral body mass, for 
the men, in particular, was lower among the older sub-
jects. Central adiposity did not differ among the age 
groups in both the genders.

(Nutr Hosp. 2015;32:757-764)
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DIFERENCIAS ANTROPOMÉTRICAS 
RELACIONADAS CON GÉNEROS Y EDAD EN 

LOS ANCIANOS

Resumen

Introducción: la antropometría facilita la evalua-
ción de los riesgos asociados con la masa corporal ma-
gra reducida, así como con el exceso de adiposidad. Sin 
embargo, se conoce muy poco acerca de las diferencias 
antropométricas observadas entre los géneros y entre los 
grupos de edad en los ancianos.

Objetivo: comparar indicadores e índices antropomé-
tricos de los ancianos por género y grupo de edad.

Métodos: estudio transversal, con una muestra de 621 
ancianos. Se evaluó el peso, la talla, circunferencias (cin-
tura, cadera, pantorrilla y brazo), índice de masa corpo-
ral, índice de adiposidad corporal, relación cintura-cade-
ra y cintura-talla.

Resultados: se encontró que las mujeres tienen un pro-
medio mayor de índice de masa corporal, relación cintu-
ra-talla, índice de adiposidad corporal y circunferencia 
del brazo (p < 0,001); mientras que los hombres presen-
taron mayores valores para el peso, la talla y la relación 
cintura-cadera (p < 0,001). Las circunferencias de brazo 
y pantorrilla, sin embargo, no fueron diferentes entre los 
géneros (p > 0,05). Se observaron peso y circunferencias 
de pantorrilla y brazo menores en los grupos de mayor 
edad (p < 0,001) y lo mismo sucedió para el índice de 
masa corporal y la talla solo en los hombres (p < 0,05). La 
circunferencia de cintura, índice de adiposidad corporal, 
relación cintura-cadera y cintura-talla no fue diferente 
entre los grupos de edad (p > 0,05).

Conclusión: la masa corporal total y periférica, para 
los hombres, en particular, fue menor entre los sujetos de 
mayor edad. La adiposidad central no fue diferente entre 
los grupos de edad en ambos géneros.

(Nutr Hosp. 2015;32:757-764)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8641
Palabras clave: Envejecimiento. Antropometría. Pesos y 

medidas corporales. Circunferencia de la cintura. Adiposi-
dad.
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Introduction

The increase of the number of the elderly across the 
world, especially in the developing countries, has been 
rapid and expressive1. In Brazil, people 60 years old or 
above comprise 12.6% of the population2 and in 2050 
will be the fifth country in the world having the highest 
number of elderly people 80 years of age and above1.

Corresponding to the demographic changes, there is 
an emergence of an unfavorable epidemiological and 
nutritional profile of the elderly population, with a pre-
valence of overweight persons and a high incidence of 
Non-communicable Chronic Diseases (NCD)3. Despite 
the availability of well-established scientific evidence 
regarding the effect of adiposity in NCD3, define the 
physiological limits of body fat and the diagnosis of 
obesity continues to pose a challenge in the elderly4.

Anthropometry is a noninvasive, inexpensive and 
widely used tool for assessing the weight change and 
body measurements associated with advancing age5. Se-
veral anthropometric indicators have been proposed to 
identify individuals with cardiovascular risk associated 
with abdominal obesity6, in which waist circumference 
and waist-hip ratio have been the most studied and re-
commended, to this end7. However, in elderly, there are 
few studies about these indicators and others, including 
waist-stature ratio8 and body adiposity index9.

From some studies, it is evident that weight gain 
occurs, in the early stages of aging, with a significant 
increase in body fat10. After 65 years, observed a signifi-
cant weight loss, with as much muscle mass as body fat 
being lost11, depending on the ethnic and sociocultural 
patterns within the population12. We compared the indi-
cators and anthropometric measurements of the elderly 
by gender and age groups in this study.

Methods

Design

This is a population-based, cross-sectional study, 
conducted utilizing a random sample of the elderly aged 
60 years and above, living in Viçosa, Brazil.

Sample size

During the period of our study, the population of the 
elderly in the city was 7,980. For the sample size was 
used 95% confidence level, 50% estimated prevalence, 

4% variability and 20% loss for the initial sample of 
670 elderly, selected by the simple random sampling 
method. This loss was incurred due to refusal (3.6%), 
address not being located (1.2%), death (1.3%), remo-
val (1.2%) and inability to directly measure the height 
(10.4%).

Procedures

A trained team interviewed the elderly in their own 
homes, under the supervision of the study investigators.

The interview included a semi-structured question-
naire. If the elderly encountered any difficulty in repor-
ting the information requested, the help of the caregiver 
was sought. 

In this study, the following variables were used age, 
gender, current smoking, alcohol intake, physical acti-
vity, weight, height and circumference of the waist, hip, 
arm and calf.

Anthropometrics measurements

Using the standard procedures13 the following an-
thropometric measurements were obtained. Weight was 
measured on a digital, portable electronic scale, with a 
maximum capacity of 199.95 kg and accuracy of 50 g 
(model LC 200 pp, Marte Scales and Precision Instru-
ments Ltd., Brazil). Height was measured using a por-
table stadiometer, with a maximum calibration of 2.13 
m to the nearest 0.1 mm (brand Altura Exata, Brazil).

The circumferences were obtained using a flexible 
inelastic tape, with a maximum of 1.80 m with 0.1 mm 
of accuracy. Waist circumference was measured at the 
midpoint between the last rib and the iliac crest, during 
expiration, with the elderly in the standing position. Hip 
circumference was measured at the maximum posterior 
protusion of the buttocks, considered the largest circum-
ference. The arm circumference was taken at the mi-
dpoint between the acromion and the olecranon, with 
the non-dominant arm being held at an angle of 90°. 
Calf circumference was measured at the bulk of the 
non-dominant leg, with the elderly sitting in a chair and 
holding the leg flexed at 90°.

We calculate Body Mass Index13 (BMI), Waist-Hip 
Ratio7 (WHR), Waist-to-Stature Ratio8 (WSR) and the 
Body Adiposity Index (BAI )9. The BAI was calculated 
as (hip circumference (cm) ÷ height (m) 1.5) – 18. The 
BMI was classified based on the cutoff points proposed 
by Lipschitz (1994)14, being underweight individuals 
with less than 22 kg/m2 and overweight individuals with 
more than 27 kg/m2.

Statistics analysis

Held doubled entered independently of then data 
analysis errors through the validate command in Epi 
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Info version 6.04 (CDC, Atlanta, GA). We used histo-
grams and Shapiro-Wilk test to verify the normality. 
The variables in the study referred to the frequency and 
percentage or mean and standard deviation.

The association between the categorical variables 
was assessed using the chi-square test and, where appli-
cable, and the chi-square test was used for the linear 
trend. We used Pearson coefficients to calculate the 
correlation between age and the anthropometric varia-
bles. Student’s t test was performed for comparison of 
the means among the genders and ANOVA was used 
for comparison among the age groups, followed by the 
Bonferroni test. 

We used STATA version 9.0 (STATA Corp., Texas, 
USA) and all analyses were performed considering 
p < 0.05 as a significant level. 

Ethics

The Ethics Committee on Human Research of the 
Federal University of Viçosa approved the study and in-
terview of the participants occurred only after obtaining 
free and informed signed consent.

Results

The sample included 621 elderly persons, the majo-
rity of whom were female (53.3%) showing the highest 
mean age (71.54 ± 8.4 vs 69.95 ± 7:56; p < 0.01) and a 
higher prevalence of overweight (59.9% vs 43.3%; 
p < 0.0001), when compared with the men. The preva-
lence of underweight was higher in the males (18.2% vs 
9%, p < 0.0001).

Regarding lifestyle, more women reported enga-
ging in physical activity (38.8% vs 25.5%; p < 0.05), 

while found a higher percentage of men smokers 
(16.2% vs 6.1%; p < 0.001) and consuming alcoholic 
beverages (46.5% vs 22.4%, p < 0.001). The preva-
lence of the elderly who consumed alcohol, smoked 
and who practiced physical activity decreased with 
increase in age in both genders (data not shown in 
the Table).

Concerning the anthropometric parameters, we found 
that women had a higher BMI, WSR, BAI and arm cir-
cumference (p < 0.001). In contrast, men revealed higher 
values for mean weight, height and WHR (p < 0.001). 
The waist and calf measurements alone showed no di-
fference between the genders (p > 0.05) (Table I).

We found correlations inverse and significant, althou-
gh weak, between age and weight, height, BMI, and 
waist, calf and arm circumferences for both genders. 
For WHR, WSR and BAI were not significantly corre-
lated with age in both genders (Table II).

Weight and the arm and calf circumferences were 
lower in the older age groups in both genders (p < 0.001) 
and BMI and height were lower only among older man 
(p < 0.05). The waist circumference, WHR, BAI and 
WSR showed no difference among the age groups, in 
both genders (p > 0.05) (Table III).

Regarding the 50th percentile, we found that com-
pared to age groups 60-69 years, older subjects ( ≥ 80 
years) had the lowest BMI in 3 units for men and 2 units 
for women. Moreover, the arm circumference was 3.7 
cm lower in both genders and the calf circumference 
was lower 3.5 cm in the men and 1.7 cm in the women 
(Tables IV and V).

Discussion

In our study, the mostly was of the women, subjects 
in the age groups between 60 and 69 years of age, with 

Table I 
Mean and standard deviation (SD) of the  

anthropometrics variables by gender of elderly

Variables (n)
Men Women

Mean ± SD Mean ± SD

Weight (Kg) (n = 605) 70.6 ± 0.87* 64.5 ± 0.77

Height (cm) (n = 551) 165.5 ± 0.40* 152.4 ± 0.35

BMI (Kg/m²) (n = 551) 25.8 ± 0.27 28.2 ± 0.32*

Waist circumference (cm) (n = 597) 95.9 ± 0.73 95.60 ± 0.71

WHR (n = 594) 0.98 ± 0.004* 0.94 ± 0.003

WSR (n = 543) 0.58 ± 0.004 0.63 ± 0.005*

BAI (%) (n = 546) 27.9 ± 0.22 36.4 ± 0.39*

Calf circumference (cm) (n = 611) 36.0 ± 0.24 35.9 ± 0.24

Arm circumference (cm) (n = 617) 29.6 ± 0.23 30.8 ± 0.25**
BMI: body mass index; WHR: waist-hip ratio; WSR: waist-stature ratio; BAI: body adiposity index. Student`s t-test: *P value < 0.0001; **P value < 0.001.
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high percentage of overweight, especially among the 
women, and a higher frequency of men with low wei-
ght15. These results were consistent with the findings 
of others studies which indicate that a worse lifestyle 
among the men, with lower prevalence of physical 
activity and a higher prevalence of smoking and con-
sumption of alcoholic drinks15,16.

Throughout their adulthood, most men and women 
reveal a weight gain resulting mainly from an increase 
in body fat17. However, after 65 years of age there has 
been a progressive reduction in the height and body 
reserves, particularly of the subcutaneous fat and lean 
body mass18-20. 

The changes in the body composition, because of 
advancing age are heterogeneous and results of the re-
duction in the body water content, bone mass, muscle 
mass and or adipose tissue10,11. The quality and intensi-
ty of these changes vary according to the physical acti-
vity level, dietary pattern, smoking status21, polyphar-
macy22 as well as ethnicity10,11.

In our sample, only the men showed a significant 
reduction in height, unlike other studies in which men 
and women18,23 or just women15 showed a significant 
decline in height with advancing age. Such differences 
between the studies may be attributed to the ethnic and 
socioeconomic differences24, the living conditions du-
ring childhood25, the postural changes resulting from 
degenerative changes in the intervertebral discs and a 
reduction in the lumbar movement26.

Women had higher BMI values, and among the age 
groups a significant reduction of the same was ob-
served only in men. The literature is quite confusing 
when considering the changes in the BMI among the 
elderly men and women with increasing age, with the 
results showing a decline only in the women18 or both 
genders15 and sometimes even no reading23. Variation 

in design and ethnic can also be factors contributing to 
these differences.

The relationship between BMI and mortality in the 
elderly is different from that found in adults and is de-
fined as “obesity paradox”. Lower mortality rates by 
all causes and cardiovascular disease has been found to 
decrease in subjects with BMI between 25 and 35 Kg/
m² 27,28. The BMI values identified in the extreme per-
centiles of this study show values close to these bands, 
especially in the 60-69 year age group. Although the 
BMI is a good predictor of change in the lean body 
mass and, more strongly, in the fat mass, in the elder-
ly, its use and interpretation have limitations. Stability 
or small decreases in the weight BMI observed with 
increasing age may be masked. In general, occurred 
reduction of muscle mass and changes in the type and 
redistribution of body fat, with increased visceral fat, 
inter- and intramuscular fat and reducing subcutaneous 
fat19,29. This highlights the fact that the assessment of 
the elderly only by weight and BMI is inadequate and 
that it is necessary to examine the specific indicators or 
anthropometric indices that will be more accurate for 
the correct evaluation of the elderly. 

For indicators or anthropometric indices of adi-
posity, we did not find differences in BAI, waist cir-
cumference, WSR and WHR among the age groups. 
In addition, no differences were observed in the waist 
circumference between the genders. Increased central 
adiposity has been identified as a predictor of mor-
bidity27, mortality27,30 and disability in the elderly31. 
However, the absence of cut-off points for waist cir-
cumference, WHR and WHR limits estimate the risk 
of morbidity and mortality. For total body adiposity, 
the ability of BAI to predict any risk associated with 
excess body fat, especially among the senior citizens, 
is doubtful32. 

In this study, we found lower values for arm and calf 
circumference in the older age groups, in both genders. 
Other studies have also reported a reduction in these 
values with increasing age15,33. Calf circumference ≥ 31 
cm has been associated with greater muscle strength, 
better physical performance, lower fragility index 
and better functional status in the elderly34. We think 
that the reduction in body weight with advancing age 
in elderly has been because of the loss of peripheral 
body tissue, specially of lean mass and subcutaneous 
fat, since we did not observed changes in indicators or 
anthropometric indices of central adiposity. Thus, this 
reflects that BMI is better predictor of lean loss than 
fat mass in elderly.

There are some limitations in this study. The an-
thropometric differences and percentile distributions 
for the elderly did not consider distinguishing varia-
bles that directly affect changes in the body composi-
tion over a period of time with alterations in factors 
such as education, income, level of physical activity, 
morbidity, and functional and cognitive disabilities. 
In addition, it is a cross-sectional study and should 
therefore be interpreted cautiously as the differences 

Table II 
Pearson coefficients (r) between age and  

anthropometrics variables by gender in elderly

Anthropometrics variables (n) Men Women

Peso (Kg) (n = 605) - 0.27* - 0.25*

Height (cm) (n = 551) - 0.21* - 0.12**

BMI (Kg/m²) (n = 551) - 0.22* - 0.16*

Waist circumference (cm) (n = 597) - 0.17* - 0.11**

WHR (n = 594) - 0.10 0.06

WSR (n = 543) - 0.10 - 0.04

BAI (%) (n = 546) 0.00 - 0.04

Calf circumference (cm) (n = 611) - 0.34* - 0.27*

Arm circumference (cm) (n = 617) - 0.40* - 0.28*

BMI: body mass index; WHR: waist-hip ratio; WSR: waist-stature 
ratio; BAI: body adiposity index. Pearson’s correlation. *P value < 0.01; 
**P value < 0.05.
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Table III 
Mean and standard deviation (SD) of the anthropometrics variables by gender and age groups of elderly

Variables
Men Women

n Mean SD n Mean SD

Weight (Kg)

60-69 149 73.3a,b 15.6 159 67.4a,b 14.3

70-79 103 68.5a 12.8 108 62.7a 12.6

 ≥ 80 30 64.2b 12.6 56 60.0b 13.3

Height (cm)

60-69 148 166.5a 6.6 155 152. 9 5.5

70-79 99 164.4a 6.5 89 152.0 6.5

 ≥ 80 27 164.1 6.7 32 151.0 5.7

Body mass index (Kg/m²)

60-69 148 26.40a 4.72 156 28.74 5.59

70-79 99 25.35 4.08 89 27.50 5.04

 ≥ 80 27 23.89a 3.94 32 27.20 5.80

Waist circumference (cm)

60-69 151 96.7 13.2 156 96.6 13.0

70-79 102 95.3 10.9 108 95.0 12.2

 ≥ 80 29 91.6 12.0 51 93.8 12.2

Waist-hip ratio

60-69 149 0.98 0.07 156 0.94 0.06

70-79 102 0.98 0.07 107 0.95 0.06

 ≥ 80 29 0.96 0.08 51 0.94 0.07

Waist-stature ratio

60-69 148 0.58 0.07 152 0.63 0.8

70-79 98 0.58 0.06 88 0.63 0.8

 ≥ 80 25 0.56 0.07 32 0.63 0.08

Body adiposity index (%)

60-69 147 27.8 3.6 154 36.6 6,4

70-79 99 28.1 3.9 88 35.8 6.1

 ≥ 80 26 27.6 3.3 32 37.1 7.7

Calf circumference (cm)

60-69 151 36.8a,c 3.8 157 36.8a,b 4.6

70-79 103 35.4a,b 3.9 110 35.0a 3.8

 ≥ 80 32 32.9b,c 4.5 58 34.4b 3.8

Arm Circumference (cm)

60-69 151 30.8a,c 3.7 159 31.8a,b 4.2

70-79 104 28.9a,b 3.5 111 30.2a 4.7

 ≥ 80 32 26.7b,c 4.1 60 29.0b 4.6
ANOVA with Bonferroni post-hoc test. Same superscript letters in the same column indicate significant differences between age groups, P 
value < 0.05.
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did not correspond to changes monitored over a pe-
riod of time, although these findings are consistent 
with those reported in prospective longitudinal stu-
dies. However, these limitations do not invalidate the 
findings of this study, as they may contribute to data 
on the nutritional status of the elderly and its change 
with further aging.

The main strengths of this study are the use of a re-
presentative sample of elderly whose anthropometric 
measurements were objectively obtained by highly 
trained evaluators. Despite the large and growing num-
ber of elderly people in the world, there is a lack of 
studies of this nature. Thus, our results may help build 
an anthropometric standard for the elderly population.

In future, longitudinal research in this study is nee-
ded to explore and thereby comprehend the anthro-
pometric changes according to the age and sex of the 
elderly. In addition, these studies should use a large 
sample size of individuals aged ≥ 80 years.

Conclusion

In conclusion, the prevalence of overweight subjects 
was higher in both the sexes, but low weight was more 
prevalent in older men. Except for the calf perimeter 
and waist circumference, the other measures and an-
thropometric indices differed between the sexes, with 

Table IV 
Percentiles (p) of indicators and indices anthropometrics of the elderly by gender and age group of elderly men

Variables n p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95

Body mass index (Kg/m²)

60-69 148 19.8 20.5 23.7 26.0 28.5 33.0 35.6

70-79 99 19.2 20.0 22.9 25.3 27.9 29.9 31.2

 ≥ 80 27 17.4 18.2 21.1 23.0 27.7 28.9 29.5

Waist circumference (cm)

60-69 151 75.6 80.1 89.0 95.8 103.0 114.7 123.1

70-79 102 79.3 80.0 88.0 95.6 102.0 107.3 112.0

 ≥ 80 29 68.0 72.3 84.1 93.7 102.6 103.6 109.1

Waist-hip ratio

60-69 149 0.87 0.88 0.93 0.98 1.03 1.08 1.10

70-79 102 0.87 0.89 0.94 0.98 1.02 1.08 1.10

 ≥ 80 29 0.82 0.85 0.89 0.97 1.03 1.05 1.07

Waist-stature ratio

60-69 148 0.47 0.49 0.54 0.58 0.62 0.68 0.72

70-79 98 0.47 0.49 0.54 0.59 0.62 0.65 0.68

 ≥ 80 25 0.40 0.48 0.52 0.57 0.60 0.64 0.65

Body adiposity index (%)

60-69 147 22.8 23.6 25.5 27.0 29.2 32.3 35.7

70-79 99 23.1 24.0 25.5 27.7 29.7 32.4 33.4

 ≥ 80 26 21.1 23.4 26.7 27.6 29.5 31.8 33.6

Arm circumference (cm)

60-69 151 25.5 26.4 28.2 30.6 32.6 35.9 37.5

70-79 104 23.0 24.3 26.7 29.1 30.7 33.0 35.0

 ≥ 80 32 20.5 21.2 23.7 26.9 29.4 32.0 33.6

Calf circumference (cm)

60-69 151 31.0 32.2 34.4 36.5 39.4 41.3 43.4

70-79 103 29.2 30.7 33.1 35.6 37.7 40.0 43.5

 ≥ 80 32 26.4 27.0 30.4 33.0 36.1 37.7 38.4
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older women showing higher BMI values, WSR, BAI, 
and arm perimeter, while men showed higher values of 
weight, height, and WHR.

The worst anthropometric profile was observed in 
older men ( ≥ 80 years), with lower values   of BMI, 
calf circumference, and arm perimeter, which makes 
them comparatively more vulnerable to morbidity 
risks that are associated with low birth weight and 
higher mortality. In contrast, the adiposity indices 
BAI, WSR, WHR, and WC did not differ between 
the age groups of both the sexes, including BMI in 
older women.

Further studies are warranted to assist in the establi-
shment of the physiological limits regarding the chan-

ges in body composition and to investigate the vali-
dity of the indices and the anthropometric indicators 
in predicting disability, morbidity and mortality in this 
population group. 
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Table V 
Percentiles (p) of indicators and indices anthropometrics of the elderly by gender and age group of elderly women

Variables n p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95

Body mass index (Kg/m²)

60-69 156 20.9 22.4 24.7 28.0 32.1 36.0 38.2

70-79 89 19.6 21.8 24.4 27.4 30.0 33.9 36.1

 ≥ 80 32 21.1 21.8 23.5 26.0 29.7 34.6 38.4

Waist circumference (cm)

60-69 156 80.4 82.0 86.8 96.2 104.4 112.4 117.1

70-79 108 70.2 81.1 88.3 95.2 103.4 109.5 114.2

 ≥ 80 51 79.0 80.0 84.5 89.8 102.0 108.3 114.5

Waist-hip circumference

60-69 156 0.84 0.86 0.90 0.93 0.98 1.01 1.04

70-79 107 0.82 0.87 0.91 0.94 0.99 1.03 1.05

 ≥ 80 51 0.83 0.86 0.89 0.94 0.98 1.02 1.06

Waist-stature ratio

60-69 152 0.52 0.53 0.57 0.62 0.69 0.73 0.76

70-79 88 0.48 0.53 0.58 0.63 0.68 0.73 0.79

 ≥ 80 32 0.52 0.54 0.58 0.61 0.67 0.71 0.78

Body adiposity index (%)

60-69 154 28.2 29.3 31.9 35.7 40.0 44.4 47.8

70-79 88 27.6 29.2 32.0 35.0 38.6 44.0 46.1

 ≥ 80 32 27.0 30.9 31.5 35.2 39.8 51.1 52.6

Arm circumference (cm)

60-69 159 25.7 26.2 28.5 31.9 34.8 37.5 39.3

70-79 111 22.0 24.5 27.2 30.2 33.0 36.2 38.3

 ≥ 80 60 22.6 23.5 25.6 28.2 32.1 35.4 37.8

Calf circumference (cm)

60-69 157 30.7 31.9 33.5 36.0 39.3 42.5 47.6

70-79 110 28.8 30.3 33.0 35.0 37.9 39.9 40.6

 ≥ 80 58 28.0 30.0 31.8 34.3 36.5 38.7 39.7
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Resumen

Introducción: la sarcopenia es un síndrome carac-
terizado por baja masa muscular junto con pérdida de 
fuerza y/o disminución del rendimiento físico. Debido al 
envejecimiento de nuestra población, se ha producido un 
aumento de su prevalencia relacionada con la edad, a la 
que se suman otros factores causados por ciertas enfer-
medades o la malnutrición. 

Objetivo: ofrecer una herramienta para el diagnóstico 
de sarcopenia que determine de forma accesible la pérdi-
da de masa muscular. 

Material y métodos: se realizó un protocolo antropomé-
trico estandarizado en 883 varones y 506 mujeres, sanos 
y activos, de edad entre 20 y 39 años. Se calcularon los 
siguientes índices de desarrollo muscular: perímetros 
(brazo, antebrazo, muslo y pierna), perímetros corregi-
dos (brazo, muslo y pierna), áreas musculares transver-
sales (CSA de brazo, muslo y pierna) y masa muscular 
total (kg), en porcentaje (%) y relativa a la talla (kg/m2) 
mediante la ecuación de Lee. Se fijó como punto de corte 
el percentil 2,5 (rango inferior del 95% del intervalo de 
confianza) para las variables estudiadas. 

Resultados: se encontraron diferencias significativas 
(p < 0,0001) entre varones y mujeres en todos los indica-
dores. Los valores del punto de corte de diagnóstico de 
baja masa muscular fue en varones de 9,1 kg/m2, y en 
mujeres de 7,3 kg/m2. Y para las CSA (cm2) varón vs. mu-
jer: brazo, 37,7 vs. 24,2; muslo, 154,3 vs. 115,8; y pierna, 
78,8 vs. 60,2. 

Conclusiones: existe dimorfismo sexual que exige cri-
terios diagnósticos diferenciados. La técnica antropomé-
trica puede servir como screening de sarcopenia en el 
estudio de grandes poblaciones.

(Nutr Hosp. 2015;32:765-770)
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ANTHROPOMETRIC PARAMETERS’ CUT-OFF 
POINTS FOR DIAGNOSIS OF SARCOPENIA

Abstract

Introduction: sarcopenia is a syndrome characterized 
by loss of muscle mass associated with reduced muscle 
strength and/or reduced functional capacity. The ageing 
of our population is producing an increase of the preva-
lence related with age in addition to other factors rela-
ted to malnutrition and certain diseases. The aim of this 
study was to provide a tool for diagnosing sarcopenia 
while determining in an accessible way the loss of muscle 
mass. 

Material and methods: an anthropometric standardi-
zed protocol was completed on 883 men and 506 women, 
healthy and active, aged 20-39 years. The following mus-
cular development indices were calculated: body circum-
ferences (upper arm, forearm, thigh, and calf) corrected 
circumferences (upper arm, thigh and calf), cross-sec-
tional area (CSA, upper arm, thigh, and calf) and who-
le-body muscle mass (kg), and as a percentage (%) and 
in relation to height (kg/m2) by Lee’s equation. The cut-
off point was established as the 2.5 percentile (lower en-
dpoint of the 95% confidence interval) for the analyzed 
studied. 

Results: significant differences by gender (p < 0.0001) 
were found in all the indicators analyzed. The cut-off 
points of the loss of skeletal muscle mass were 9,1 kg/m2 
in men; and 7.3 kg/m2 in women. And in the CSA (cm2), 
men vs. women: upper arm, 37.7 vs. 24.2; , thigh, 154.3 vs. 
115.8; and calf, 78.8 vs. 60.2.

Conclusions: there is sexual dimorphism which requi-
res considering differentiated diagnostic criteria. The 
anthropometric technique can serve as screening method 
for sarcopenia on the study of large populations.
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Abreviaturas

BIA: Análisis de bioimpedancia.
CSA: Área muscular transversal, cross-sectional área.
DEXA: Absorciometría dual de energía de rayos X.
EWGSOP: Grupo de Trabajo sobre la Sarcopenia en 

Personas de Edad Avanzada.
IMC: Índice de masa corporal.
IMM: Masa muscular en relación al cuadrado de la 

talla, kg/m2.
ISAK: Sociedad Internacional para el Avance de la 

Cineantropometría.
MM%: Masa muscular en porcentaje respecto al 

peso corporal.
MM: Masa muscular total en kg.
MNA: Mini Nutritional Assessment®.
RM: Resonancia magnética.
TAC: Tomografía axial computariza.

Introducción

La esperanza de vida en las sociedades occidentales 
ha experimentado un rápido incremento, situándose 
actualmente en España alrededor de los 80 años en el 
varón y de los 86 años en la mujer. Este último avance 
se debe fundamentalmente a la mejora de las expecta-
tivas en las personas de edad madura. En España hay 
más de 8 millones de personas mayores de 65 años, 
previéndose, entre el año 2013-2022 un aumento de 
la esperanza de vida para esta edad de 1,5 años1. Uno 
de los procesos fisiológicos asociados con el enveje-
cimiento es la disminución progresiva y marcada de 
la masa muscular esquelética, proceso que fue deno-
minado como sarcopenia2. Este término deriva etimo-
lógicamente del griego, sarx (carne) y penia (carencia 
o pobreza). Él pico de la masa muscular se alcanza en 
la juventud, iniciándose una perdida que puede ser ya 
evidente en la quinta década de la vida y que va au-
mentando rápidamente hasta alcanzar el 40% a los 80 
años3. Existiendo factores genéticos que explican en 
parte la variabilidad interindividual4.

En el Consenso Europeo del EWGSOP (Grupo 
de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad 
Avanzada) se definió a la sarcopenia como el síndro-
me “que se caracteriza por una pérdida gradual y ge-
neralizada de la masa muscular esquelética y fuerza 
con riesgo de presentar resultados adversos como dis-
capacidad física, calidad de vida deficiente y mortali-
dad”5. La patogenia de la sarcopenia es multifactorial 
y está relacionada con el estrés oxidativo, habiéndose 
considerado como más importantes la alteración en la 
síntesis y degradación de las proteínas, los procesos 
inflamatorios, las alteraciones hormonales y la disfun-
ción mitocondrial6. 

Para realizar el diagnóstico de sarcopenia es nece-
saria la determinación de la masa muscular. Existen 
diferentes técnicas de valoración siendo las más preci-
sas las radiológicas resonancia magnética (RM) y to-

mografía axial computariza (TAC) pero estas son muy 
costosas y difícilmente accesibles como prueba de 
screening. También se han utilizado la absorciometría 
dual de energía de rayos X (DEXA), la excreción uri-
naria de creatinina, el análisis de bioimpedancia (BIA) 
y la antropometría. Los puntos de corte se han fijado 
como dos desviaciones estándar por debajo de la me-
dia de la población de referencia joven y sana.

La antropometría es una técnica de fácil realización 
y el instrumental que requiere es barato, pero necesita 
que el operador siga de forma rigurosa la estandari-
zación fijada para el protocolo. En obesos puede per-
der fiabilidad o ser técnicamente imposible la toma de 
ciertas medidas. Otro de los problemas es la escasez de 
referencias en la literatura como técnica diagnóstica de 
sarcopenia. 

El objetivo de nuestro trabajo es el de proporcionar 
los puntos de corte de diferentes índices antropomé-
tricos estimativos de masa muscular obtenidos en una 
muestra de población activa caucásica joven de ambos 
sexos, que puedan servir en el diagnóstico y control de 
la sarcopenia.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo transversal y re-
trospectivo de los sujetos que acudieron a nuestro cen-
tro en los 10 últimos años, desde el 1 enero de 2005 
al 31 de diciembre de 2014. Los criterios de inclusión 
fueron: raza, caucásica; edad, mayor o igual a 20 años 
y menor de 40 años (20-39 años). Los criterios de ex-
clusión fueron tener el índice de masa corporal (IMC) 
en rango de malnutrición (percentil 10) u obesidad 
(percentil 97) según su rango de edad y sexo. Un total 
de 883 varones (26,2±5,1 años) y 506 mujeres (25±4,5 
años) fueron finalmente seleccionados. Todos estaban 
aparentemente sanos y eran practicantes regulares de 
diferentes modalidades deportivas.

El técnico antropometrista estaba acreditado por la 
Sociedad Internacional para el Avance de la Cinean-
tropometría (ISAK) con el error técnico de medición 
requerido para el nivel III6. El material antropomé-
trico fue el homologado por esta sociedad y se com-
puso de: báscula seca, marca Seca, precisión 0,1 kg; 
estadiómetro, marca Holtain, precisión 0,1 mm; cinta 
antropométrica, marca Rosscraft, precisión, 0,1 mm; 
plicómetro o compás de pliegues cutáneos, marca Hol-
tain, precisión 0,2 mm. Antes de la realización de las 
medidas se marcaron con un lápiz las referencias ne-
cesarias para la toma de las variables. Las medidas de 
los perímetros se tomaron en el lado dominante y los 
pliegues cutáneos en el lado derecho. El valor dado 
para cada pliegue cutáneo fue la media de tres tomas 
cuyo rango de variación no fuera mayor del 10%. El 
pliegue cutáneo se tomó con los dedos índice y pulgar 
de la mano izquierda en el punto de referencia marca-
do y a un centímetro se situó el compás sujetándolo 
con la mano derecha. La lectura se realizó a los dos 
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segundos, debido a que el compás realiza una presión 
constante de 10 g/cm2.

El protocolo antropométrico incluyó las siguientes 
variables:

 – Peso corporal (kg). Tomado en ayunas, tras eva-
cuación, a primera hora de la mañana en ropa 
ligera (ropa interior o pantalón corto). El sujeto 
situado de pie sobre la báscula y apoyando el peso 
por igual en ambas piernas. 

 – Estatura o talla (cm). Medida a primera hora de 
la mañana y sin zapatos. El sujeto totalmente er-
guido con los pies juntos y la cabeza colocada en 
el plano de Frankfort, apoyando nalgas y espalda 
en el estadiómetro. Se le realizó una tracción de 
la cabeza en los procesos mastoides y se tomó la 
lectura tras una inspiración máxima manteniendo 
la posición indicada. 

 – Perímetro de brazo (cm). Circunferencia toma-
da a nivel del punto medio entre dos referencias 
óseas; acromial (punto superior y externo del 
proceso acromial) y radial (punto más superior o 
proximal del borde lateral de la cabeza del radio), 
estando el brazo relajado a lo largo del cuerpo. 
La cinta queda perpendicular al eje longitudinal 
del brazo. Tras la lectura de la medida, sin quitar 
la cinta se marca el nivel del punto de toma del 
pliegue tricipital en la zona posterior.

 – Perímetro de muslo (cm). Circunferencia tomada 
a nivel del muslo medio. El punto medio se loca-
liza entre el pliegue inguinal y el borde superior 
de la rótula estando el sujeto en posición sentado. 
La cinta queda perpendicular al eje longitudinal 
del muslo. Posteriormente se toma con el sujeto 
de pie, las piernas ligeramente separadas y apo-
yando el peso por igual.

 – Perímetro de pierna (cm). Se mide la circunfe-
rencia máxima de la pierna tomada con el suje-
to de pie y apoyando el peso por igual en ambas 
piernas. Tras la lectura de la medida, sin quitar la 
cinta marcaremos a este nivel el punto de toma 
del pliegue pierna medial en la zona más medial.

 – Pliegue cutáneo de tríceps (mm). Espesor de una 
doble capa de piel formada en la parte posterior 
del brazo, a nivel de punto medio. Como hemos 
indicado cuando medimos el perímetro del brazo, 
marcaremos el nivel sobre el cuerpo del tríceps y 
lo cruzaremos en la línea media de brazo toman-
do como referencia el olécranon. 

 – Pliegue cutáneo de muslo anterior (mm). Espesor 
de una doble capa de piel formada en la cara ante-
rior del muslo en el punto medio. La referencia es 
la misma que para el perímetro del muslo (entre 
pliegue inguinal y polo superior de la rótula). Se 
toma con el sujeto sentado con la rodilla flexio-
nada o ligeramente extendida dependiendo del 
grado de tensión de la zona.

 – Pliegue cutáneo de pierna medial (mm). Espesor 
de una doble capa de piel formada en la cara me-

dial de la pierna a nivel de la máxima circunfe-
rencia. La referencia como se comentó se marca 
cuando se mide el perímetro de la pierna.

El desarrollo muscular se estimó primero de forma 
regional mediante: los perímetros (P), los perímetros 
corregidos (P. corregido = perímetro (cm) – π*pliegue 
cutáneo (cm)), y por las áreas musculares transversales 
(CSA)8.

CSA brazo (cm2)=

Varones ((perímetro brazo (cm)– π*pliegue cutá-
neo tríceps (cm))2/4π ) – 10

Mujeres ((perímetro brazo (cm)– π*pliegue cutá-
neo tríceps (cm))2/4π ) – 6,5

CSA muslo (cm2)= (perímetro muslo (cm)– π*plie-
gue cutáneo muslo anterior(cm))2/4π

CSA pierna (cm2)= (perímetro pierna (cm)– π*plie-
gue cutáneo pierna medial (cm))2/4π

Al no estar incluido en el protocolo antropométrico 
el pliegue cutáneo del antebrazo, no se pudo calcular 
el perímetro corregido ni la CSA a este nivel. Poste-
riormente de forma global mediante la ecuación de 
regresión desarrollada por Lee et al (2000)9, que tiene 
como patrón oro la resonancia magnética, con una R2 

de 0,91 y SEE de 2,2 kg. Se obtuvo la masa muscular 
(MM) total absoluta (kg) y relativa porcentualmente 
respecto al peso total (MM%) y en relación a la talla 
(IMM, kg/m2). 

MM (kg) = Talla (m) *((0,00744*P. Brazo co-
rregido2) + (0,00088*P. Muslo corregido2) + 
(0,00441*P. Pierna corregido2)) + (2,4*sexo) – 
(0,048*edad) + raza + 7,8

Sexo = 1 para varón y 0 para mujer; edad en años; 
raza = -2 asiática, 1,1 negra y 0 para caucásicos.

Se utilizó el programa de SPSS para el tratamiento 
de los datos. El punto de corte para el diagnóstico se 
estableció en el percentil 2,5; por ser el correspondien-
te al rango inferior del 95% del intervalo de referencia 
de la muestra. La diferencia entre sexos se analizó me-
diante la prueba de U de Mann-Whitney para muestras 
independientes. Se estableció como nivel de signifi-
cancia estadística el 0,05.

Resultados

En relación a las variables generales, en la mues-
tra masculina (n=883) se obtuvo un peso medio de 
78,6±12,2 kg y una talla media de 180,7±9,5 cm, con 
IMC de 23,9±2,2 kg/m2. Mientras que en la muestra 
femenina (n = 506) el peso medio fue de 60,6±8 kg y la 
talla media de 167,1±7,5 cm, con IMC de 21,6±2 kg/m2; 
encontrándose diferencias significativas (p<0,0001) 
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entre ambas muestras. De los 1389 sujetos que cons-
tituyen la muestra total, el 80% estuvieron en el rango 
del normopeso y el 20% en el rango de sobrepeso. Re-
cordemos que fueron excluidos los que se situaban en 
rango de malnutrición u obesidad. 

En la tabla I se muestran los valores de punto de cor-
te de los indicadores antropométricos propuestos para 
el diagnóstico de baja masa muscular. El percentil 2,5 
de los varones tiene valores superiores a las mujeres en 
todos los estimadores de desarrollo muscular tanto en 
valores absolutos como en los relativos. Teniendo los 
varones como media cinco puntos más de porcentaje 
muscular (MM%) y casi dos kilos más de masa muscu-
lar por metro cuadrado de talla que las mujeres (IMM). 
Los parámetros de los distintos niveles corporales dan 
diferencias mayores en la extremidad superior (brazo y 
antebrazo) en relación a la extremidad inferior (muslo 
y pierna). Se constata la necesidad de fijar puntos de 
corte diferenciados por sexos en estos indicadores. 

Discusión

Mediante la técnica antropométrica estandarizada 
hemos calculado diferentes índices antropométricos en 
una amplia muestra de más de 1300 sujetos, jóvenes 
(entre 20 y 39 años), sanos y activos. Se ha obtenido 

el valor inferior de estos parámetros con el fin de que 
puedan servir de punto de corte para la determinación 
de baja masa muscular y con ello apoyar el diagnóstico 
de sarcopenia de una manera asequible en estudios en 
grandes poblaciones. 

La mayoría de trabajos de la literatura proponen la 
utilización del DEXA para valorar la masa muscular 
mediante el índice de masa muscular apendicular y/o 
índice de masa muscular total. En la revisión realizada 
por Pagotto y Silveira10 muestran dieciocho estudios 
a los que hay que añadir tres más recientes11,12,13. Se 
establecen puntos de corte diferentes según sexo y las 
poblaciones de referencia oscilan en un rango de edad 
de los 18-20 años a los 39-40-50 años. En el Índice de 
masa muscular esquelética de extremidades/talla2 dan 
un punto de corte medio para el varón inferior a 7,25 
kg/m2 y para la mujer inferior a 5,5 kg/m2 en población 
caucásica. Y para el Índice de masa muscular total, in-
ferior a 6,77 kg/m2 y 4,51 kg/m2 para varón y mujer 
respectivamente. El DEXA tiene como inconvenientes 
además de su coste, que expone a radiación al sujeto, 
no cuantifica de forma directa la masa muscular, se ve 
influido por el estado de hidratación (las densidades 
del agua y de la grasa son similares) y por la habilidad 
del técnico14. También puede haber diferencias en los 
cálculos según instrumental y software.

En relación a los puntos de corte de masa muscular 
total en relación al cuadrado de la talla, estimada por 
BIA, Masanes15 los fija en población española en va-
lores inferiores a 8,25 kg/m2 en varones y de 6,68 kg/
m2 en mujeres. Valores muy similares a lo reportado 
por otros autores10, como en el estudio de NHANES 
III (National Health and Nutritional Examination Sur-
veys) de Janssen16 que da 8,50 kg/m2 en varones y de 
5,75 kg/m2 en mujeres. Mientras que como porcentaje 
respecto al peso total (MM %), este último autor lo fija 
en menos del 31% y del 22%, varones y mujeres res-
pectivamente. Algo inferior a lo referido por Tichet17 
en población francesa: 34,4% y 26,6%.

Una de críticas en contra de la técnica antropométri-
ca y a favor de la BIA es la de ser operador dependien-
te. Si bien ya hemos comentado que requiere que el 
técnico siga rigurosamente la metodología estandari-
zada y que en obesos pierde precisión o incluso puede 
no ser factible la toma de los pliegues cutáneos. Sin 
embargo no se ha demostrado en los estudios de com-
posición corporal que la BIA sea superior a la antropo-
metría14. En el estudio de bioimpedancia hay factores 
que son difícilmente controlables, siendo el principal 
el estado de hidratación, la resistencia cambia con las 
modificaciones del agua corporal, un aumento de esta 
disminuirá la resistencia. También la distinta impedan-
cia que opone la piel, la forma corporal, la temperatura 
pueden alterar el resultado. Por otro lado, requiere de 
unas condiciones previas como ayuno de 4 a 8 horas, 
no haber realizado ejercicio, o ingerido alcohol. Y 
como en toda técnica puede variar según el equipo uti-
lizado. La ecuación de estimación de la masa muscular 
por BIA más utilizada es la Janssen18 la cual obtiene 

Tabla I 
Puntos de corte (percentil 2,5)

Variable Varón*
n = 883

Mujer
n = 506

Perímetro (cm)

Brazo 27,1 23,5

Antebrazo 24,9 21,7

Muslo 47,7 44,2

Pierna 33,8 31,2

Perímetro corregido (cm)

Brazo 24,5 19,6

Muslo 44 38,1

Pierna 31,5 27,5

Área muscular transversal (CSA, cm2)

CSA brazo 37,7 24,2

CSA muslo 154,3 115,8

CSA pierna 78,8 60,2

Masa muscular (MM)

MM (kg) 28,4 19,5

MM % 38,2 32,9

IMM (kg/m2) 9,1 7,3
CSA (Heymsfield, 1982). MM (Lee, 2000)
*p < 0,0001 diferencia entre sexos.
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una correlación más baja que la basada en la técnica 
antropométrica de Lee9, con una R2 de 0,86 vs 0,91 y 
mayor error, SEE de 2,7 kg vs 2,2 kg; ambas ecuacio-
nes utilizan la RM como técnica de referencia.

Nuestros puntos de corte para la masa muscular to-
tal y relativa no son comparables a los referidos ante-
riormente ya que están obtenidos mediante técnicas de 
estimación diferentes (DEXA y BIA). Una objeción a 
todas ellas es que están basadas en el desarrollo mus-
cular de las extremidades, asumiendo que representan 
la masa muscular corporal global. Con la técnica de 
RM, considerada como el patrón oro, Müller19 estable-
ció unos puntos de corte (<2 STD) a partir del grupo 
de edad de 18 a 39 años, en 8,67 kg/m2 en varones y 
de 6,75 kg/m2 en las mujeres. Si lo comparamos con 
nuestros datos, ya que nuestra ecuación antropométri-
ca toma esta técnica como referencia, comprobamos 
que son similares, ambos alrededor de 9 y de 7 kg/m2.

Entre los puntos de corte de los otros índices an-
tropométricos existentes tenemos el aportado por Ro-
lland20 que utiliza como variable, la circunferencia de 
la pierna, por su correlación positiva con la masa mus-
cular. Este trabajo realizado en una muestra de mujeres 
se determinó que valores inferiores a 31 cm de perí-
metro de la pierna estaban asociados a discapacidad, 
siendo este un buen indicador clínico de sarcopenia. 
También, Bastiaanse21 aplicó este criterio en su estudio 
en discapacitados y Landi22 lo correlacionó con el sín-
drome de fragilidad. En nuestro trabajo esta variable 
obtiene un valor similar en la muestra femenina. 

Históricamente los perímetros de brazo y de pierna 
han sido ya ampliamente utilizados solos o corregidos 
en la valoración de malnutrición calórica, proteica o 
mixta; con puntos de corte de <21 cm para el brazo y 
<31 cm para la pierna en los criterios antropométricos 
del Mini Nutritional Assessment (MNA®)23. 

Landi24 estudió la masa muscular mediante el perí-
metro de brazo corregido en mayores de 80 años, fi-
jando un punto de corte para baja masa muscular del 
perímetro de brazo corregido en <21,1 cm y <19,5 cm, 
varón y mujer respectivamente. También comprobó 
que los que se encontraban por encima del tercil su-
perior tenían menor riesgo de muerte que los del ter-
cil inferior. El percentil propuesto a partir de nuestra 
muestra femenina es casi coincidente, mientras que es 
mayor el de la masculina.

Las CSA han sido también medidas por técnicas de 
imagen como ultrasonidos y TAC, a nivel de muslo y 
brazo constatando la disminución en estos niveles has-
ta del 40% en sujetos mayores respecto a los controles 
jóvenes25. Mediante tomografía Short26 obtuvo a nivel 
de muslo un área muscular de 233±8 cm2 y 344±21 
cm2, mujeres y varones respectivamente en la mues-
tra de 20 a 29 años, reduciéndose progresivamente por 
década llegando a los de + de 70 años a 190±8 cm2 

y 263±16 cm2, es decir, una disminución del 18,5 en 
las mujeres y del 23,5 en varones. Estos valores son 
superiores a los estimados mediante la técnica antro-
pométrica.

En caso no disponer de plicómetro o no ser el plie-
gue cutáneo técnicamente accesible se pueden utilizar 
como primera aproximación los perímetros corpo-
rales. En caso de poder medir los pliegues cutáneos 
correspondientes a los perímetros corporales acon-
sejamos estimar las áreas transversales musculares y 
posteriormente la masa muscular en relación a la talla. 
Con esto estimaremos de forma más precisa el com-
ponente muscular, evitando sobreestimar el desarrollo 
muscular, en caso de obesidades sarcopénicas, en las 
que podremos tener un mayor perímetro a expensas 
de tener mayor acumulo de tejido adiposo subcutáneo. 
La masa muscular en porcentaje respecto al peso total 
puede ser un índice menos valido, ya que depende del 
resto de los diferentes componentes del peso corpo-
ral. Podemos tener los mismos kilos de peso muscular, 
pero nuestro porcentaje puede variar, por ejemplo si 
aumentamos el peso a expensas del componente graso, 
el porcentaje muscular disminuirá.

En resumen, las variables antropométricas pueden 
ser de gran utilidad en el manejo ambulatorio de gran-
des poblaciones para la determinación de la masa mus-
cular, pudiendo realizarse de forma fácil controles evo-
lutivos, constatando también a que nivel se producen 
los cambios. Se necesita seguir el estudio aplicando 
estos puntos de corte en población geriátrica y correla-
cionarlo con las pruebas de su rendimiento físico y test 
de fuerza, así como la repercusión clínica asociada.
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Abstract

Background: the aging population has been accompa-
nied by epidemiological changes of the Brazilian popula-
tion, with the highlight being the continued growth of the 
prevalence of non-communicable chronic diseases espe-
cially cardiovascular or artery-coronary, resulting from 
changes in the lipid profile of the elderly.

Objective: this study had the aim to describe the be-
havioral, anthropometric, lifestyle and body composition 
factors and their association with changes in the lipid 
profile of elderly people. 

Methodology: the sample included 402 participants at-
tended at the Family Health Strategy, Viçosa (MG), to 
which a questionnaire with socio-demographic, behavio-
ral and lifestyle information was applied. Blood sample 
was collected to obtain the lipid fractions, and the wei-
ght, height, waist circumference and body fat percentage 
were measured. Multiple linear regression was perfor-
med to identify independently associated factors with 
changes in each of the selected lipid fractions.

Results: the factors independently associated with in-
creased levels of total cholesterol were the presence of 
sedentary behavior, high body fat percentage, greater 
waist height and greater waist circumference. The con-
sumption of alcoholic beverages and a higher waist-hip 
ratio remained independently associated with decrea-
sed high-density lipoprotein levels. The increased waist 
circumference was independently associated with low 
values of the low-density lipoprotein levels. The value of 
increased triglyceride was independently associated with 
higher waist-hip ratio, higher body mass index and smo-
king. 

PERFIL LIPÍDICO Y FACTORES ASOCIADOS 
EN LOS ANCIANOS ATENDIDOS EN LA 

ESTRATEGIA DE SALUD DE LA FAMILIA, 
VIÇOSA/MG

Resumen

Introducción: el envejecimiento de la población ha ido 
acompañado de cambios epidemiológicos de la población 
brasileña, destacando el crecimiento continuo de la pre-
valencia de enfermedades crónicas no transmisibles, es-
pecialmente cardiovasculares o de la arteria coronaria, 
como resultado de los cambios en el perfil lipídico de las 
personas mayores.

Objetivo: describir las variables antropométricas, esti-
lo de vida y composición corporal como factores de com-
portamiento y su asociación con los cambios en el perfil 
lipídico de las personas de edad avanzada.

Metodología: la muestra incluyó a 402 participantes 
que asistieron a la Estrategia Salud de la Familia, Viçosa 
(MG), a los que se aplicó un cuestionario con informa-
ción socio-demográfica, de comportamiento y de estilo de 
vida. Se recogió una muestra de sangre para obtener las 
fracciones de lípidos, y se midió el porcentaje de peso, 
talla, circunferencia de la cintura y grasa corporal. La re-
gresión lineal múltiple se realizó para identificar factores 
independientemente asociados con los cambios en cada 
una de las fracciones de lípidos seleccionados.

Resultado: los factores asociados de forma indepen-
diente con un aumento de los niveles de colesterol total 
fueron la presencia de conducta sedentaria, un porcen-
taje de grasa corporal alto, mayor altura de la cintura y 
una mayor circunferencia de la cintura. El consumo de 
bebidas alcohólicas y una proporción cintura-cadera más 
alta se mantuvo asociado de forma independiente con la 
disminución de los niveles de lipoproteínas de alta den-
sidad. El aumento de la circunferencia de la cintura se 
asoció de forma independiente con valores bajos de los 
niveles de lipoproteínas de baja densidad. El valor del au-
mento de triglicéridos se asocia de forma independiente 
con una mayor relación cintura-cadera, un mayor índice 
de masa corporal y tabaquismo.
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Introduction 

The aging population is a worldwide trend, revea-
led by the decline in fertility and sustained decrease in 
mortality. With increasing life expectancy, Brazil will 
be the sixth country in the world with the largest num-
ber of elderly people by 20251,2.

The transition from a young to an aging population 
has been accompanied by epidemiological changes of 
the Brazilian population, with the highlight being the 
continued growth of the prevalence of non-communi-
cable chronic diseases (NCDs). Aging is considered 
the greatest risk factor for chronic diseases, especially 
cardiovascular (CVD) or artery-coronary (ACD), re-
sulting from changes in the lipid profile of the elderly3.

Dyslipidemia is defined as a clinical condition cha-
racterized by abnormal concentrations of lipids or li-
poproteins in the blood, one of the main factors that 
determine the development of CVD. High concentra-
tions of triglycerides (TG), total cholesterol (TC) and 
their LDL-cholesterol (LDL-c) fraction, related to the 
decrease in HDL-cholesterol values (HDL-c) increase 
the likelihood of occurrence of these diseases. With 
age, the aging of organs and the emergence of con-
comitant illnesses make elderly patients the preferred 
target for changes in lipid fractions. A comprehensive 
view of factors associated with changes in plasma le-
vels of lipid fractions contributes to the understanding 
of the different characteristics that lead to the deve-
lopment of dyslipidemia in the elderly population4,5. 
However, studies that address the different changes in 
lipid profile in the elderly population are scarce. 

Objective

This study aimed to describe the behavioral, anthropo-
metric, lifestyle and body composition factors and their 
association with changes in the lipid profile of elderly 
patients in the Family Health Strategy, Viçosa (MG). 

Methodology 

Epidemiological, cross-sectional study in random 
sample of elderly (age > 60 years) of both genders, at-
tended in all units of the Family Health Strategy (FHS) 
in the municipality of Viçosa (MG).

The calculation of sample size considered a level of 
95% confidence, with prevalence of 65% dyslipidemia 
and 5% tolerated error. Thus, the sample was calcu-
lated in 331 seniors, to which was added 20% to co-
ver possible losses, totaling 398 seniors to be studied. 
However, seniors who were already scheduled were 
serviced, and the final sample included 402 seniors. 

Data collection was conducted in two meetings at 
the FHS units. In the first meeting, a questionnaire was 
applied with socio-demographic information (gender, 
age, social class, education, ethnicity and marital sta-
tus), as well as behavioral (physical activity level) and 
lifestyle (smoking and drinking) information. In the 
second meeting, blood collection was performed with 
the elderly previously fasting for 12 hours, together 
with the measurement of different anthropometric me-
asurements (weight, height and waist circumference 
measures), as well as the performance of the tetrapolar 
bioelectrical impedance test to obtain the percentage 
of body fat (% BF). 

Weight was obtained by digital electronic scale, 
Kratos brand, with capacity of 150 kg and sensitivi-
ty of 50 g. Height was determined using millimetered 
vertical anthropometer (Welmy), with length of 2 m 
and 0.5 cm wide. Evaluations followed the methodo-
logy recommended by Lohman6. 

From these data, the Body Mass Index (BMI) was cal-
culated using the formula: BMI = Weight (kg)/Height2 
(m). The cutoff points used for classification were pro-
posed by Lipschitz7. 

Waist circumference (WC) was obtained using an 
inelastic tape. The measure was assessed on the um-
bilicus with three replications. The used cutoff points 
were those suggested by the International Diabetes 
Federation8, considering women with values of waist 
circumference over 80 centimeters (cm) and men with 
values over 94 cm classified as having an accumula-
tion of abdominal fat. 

The procedures for application of bioimpedance test 
(Byodinamics 310) were performed by a nutritionist 
with the participant rated at 12 hours of fasting, lying 
with empty bladder, barefoot and with legs apart and 
feet away from each other about 30 cm and no me-
tal material. The electrodes were placed in the hand, 
wrist, foot and ankle, after being properly sanitized 
with 70% ethanol, for purposes of standardization. The 
electrodes were placed on the right side of the body, 
following all the protocol7.

Conclusions: modifiable risk factors associated with 
a changed lipid profile should be prioritized among the 
actions to be considered in structuring health programs 
for the elderly. 

(Nutr Hosp. 2015;32:771-778)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8875
Keywords: Elderly. Dyslipidemia. Health of the elderly.

Conclusión: los factores de riesgo modificables aso-
ciados con un perfil lipídico cambiado deben priorizarse 
entre las acciones a considerar en la estructuración de los 
programas de salud para los ancianos.

(Nutr Hosp. 2015;32:771-778)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8875
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sonas mayores.
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The waist-stature ratio (WST) was determined by 
dividing the waist circumference by the height, both in 
cm. The cutoff point for discriminating the cardiovas-
cular risk was WST>0.59.

The waist-hip ratio (WHR) was estimated dividing 
the waist circumference (cm) by the hip circumference 
(cm), the latter measured as the largest circumference 
of the gluteal region. The data obtained by WHR was 
compared with proposed references, with those fema-
les who had WHR>0.85 and males who had WHR>0.9 
being considered as having central obesity10. 

The conicity index (CI) was determined by measu-
ring the waist weight, height and circumference, using 
the mathematical equation proposed by Valdez11: CI = 
[WC (m)/0.109 x √ weight (kg) / height (m) and the 
cutoff points used by the author to classify the rich 
ones.

The body mass index (BMI) was used to measure 
the body fat using the hips and height measure. The 
BMI classification was based on the one proposed by 
Bergman12: [Hip (cm) / (height (m) x √ height (m))] 
– 1813.

Blood tests were performed at the Laboratory of 
Biopharmaceuticals, Department of Biochemistry and 
Molecular Biology, Federal University of Viçosa, con-
sisted of fasting glucose dosage, TC, HDL-c, TG and 
LDL-c, the latter being measured by the formula pro-
posed by Friedewald14.

According to the IV Brazilian Guidelines on Dys-
lipidemia and Prevention of Atherosclerosis14, the fo-
llowing values of lipid fractions are considered lipid 
change: LDL-c (≥160 mg/dL), TG (≥150 mg/dL), TC 
(≥200 mg/dL) and low HDL-c (men <40 mg/dL and 
women <50 mg/dL). 

Table I 
Lipid profile, according to sociodemographic, behavioral and lifestyle variables of the elderly in the  

Family Health Strategy. Viçosa, Minas Gerais, Brazil, 2013

Variable
TC HDL-c TG LDL-c

Mean s.d p* Mean s.d p* Mean s.d p* Mean s.d p*

Gender
Male
Female

195.0
196.0

43.6
48.0

0.84 40.4
46.9

11.8
11.6

<0.05 127.3
131.6

74.9
62.2

0.55 126.2
125.3

36.1
40.4

0.84

Age
60-69
70-79
≥80

 
197.4
193.8
196.4

  
47.7
45.3
45.2

 
0.78

 
42.6
44.6
47.7

 
11.7 a

12.1
12.7a

 
0.03

 
132.7
132.5
115.1

 
76.3
65.5
43.7

 
0.19

 
128.5
123.6
124.3

 
38.5
38.5
39.2

 
0.53

Social class
AB
CDE

 
203.1
194.7

 
45.7
46.2

 
0.28

 
43.7
44.3

 
13.3
12.0

 
0.77

 
143.7
128.2

 
69.9
67.3

 
0.17

 
128.6
125.3

 
42.8
38.1

 
0.61

Education
Illiterate
1-5
≥5

 
192.7
195.9
200.0

 
53.1
43.9
41.8

 
0.64

 
45.3
44.4
41.9

 
13.1
12.4
8.8

 
0.27

 
124.4
130.1
138.8

 
65.9
69.7
62.2

 
0.45

 
122.9
125.6
130.7

 
42.6
37.0
37.3

 
0.50

Ethnicity
White
Non-White

 
200.3
193.8

 
49.0
44.9

 
0.23

 
45.4
43.8

 
13.5
11.6

 
0.27

 
140.1
125.9

 
75.0
64.3

 
0.05

 
126.7
125.2

 
38.7
38.6

 
0.74

Marital Status
Married
Living alone

 
193.4
198.6

 
45.6
46.8

 
0.29

 
42.7
46.3

 
11.9
12.1

  
<0.05

 
134.6
123.3

 
74.2
56.9

 
0.11

 
124.4
127.2

 
37.0
40.6

 
0.50

Smoking Habits
Never
Yes

194.2
197.6

43.6
49.4

0.48 45.5
42.6

12.0
12.1

0.02 125.7
135.3

60.5
76.0

0.17 124.8
126.7

37.0
40.7

0.65

Drinking Habits
No
Yes

194.3
197.2

45.5
47.2

0.60 44.7
43.6

11.4
13.3

0.40 129.9
129.7

61.0
76.7

0.97 125.4
126.1

38.6
38.6

0.87

NAF
Active
Non-active

195.3
195.7

48.6
45.4

0.93 44.9
44.0

11.3
12.4

0.52 132.1
129.1

72.0
66.2

0.71 125.2
125.8

40.9
37.8

0.90

Sedentary Bevahior
No
Yes

210.8
193.8

41.4
46.4

0.03 44.6
44.2

12.1
12.1

0.84 138.1
128.8

58.2
68.6

0.41 136.0
124.4

36.4
38.7

0.08

*Student’s t test, a Difference between groups, s.d = standard deviation.
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To identify the level of leisure physical activi-
ty (LPA) and sedentary behavior, the longer version 
of the International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ) was applied. Individuals who spent more than 
two hours in a sitting position were considered as ha-
ving sedentary behavior. Individuals classified as not 
active were those who reported not having 150 minu-
tes of leisure-time activities, and the active ones repor-
ted performing over 150 minutes13,15. 

The statistical analysis included the frequency dis-
tribution of qualitative variables of interest and estima-
tes of measures of central tendency and variability for 
quantitative variables. To assess the normality of the 
variables, the Kolmogorov-Smirnov test was perfor-
med. Bivariate assessments were performed to identify 
the association between the explanatory variables of 
interest (sociodemographic, behavioral, lifestyle, an-
thropometric and body composition) and the variables 
of response (TC, HDL-c, LDL-c, TG). At this stage, 
we used the Student’s t test to compare the means of 
two independent groups and ANOVA to compare the 
means of three or more independent groups. In the lat-
ter case, we used the Post-Roc Tukey test. 

The correlation analysis was performed between the 
anthropometric and body composition variables and 
the lipid profile. The evaluation of the independently 

associated factors was performed using multiple linear 
regression to obtain adjusted b coefficients and their 
confidence intervals (CI) of 95%. The variables having 
p lower than 0.2 in the bivariate analysis were included 
in the final multiple regression model. The variables 
that were associated with the response variable with 
level less than or equal to 5% significance remained in 
the final model. 

The analyses were performed using Stata software, 
version 9.1. The level of significance for all tests was 
≤0.05.

The participation of individuals in the survey was 
voluntary, upon authorization by signing the Statement 
of Informed Consent, approved by the Ethics Commi-
ttee on Research with Human Beings of the Federal 
University of Viçosa Of. Ref. No. 03/2013/CEP/07-
12-E216,17.

Results

Of the 402 subjects studied, there was a predomi-
nance of females (60.4%) with mean age of 72.2 (±7) 
years. The table I shows the lipid profile of the elderly 
according to sociodemographic, behavioral and lifes-
tyle variables. The TC levels were statistically diffe-

Table II 
Correlation coefficient and p values   among anthropometric variables, of body composition variables and of the lipid 

profile of the elderly in the Family Health Strategy. Viçosa, Minas Gerais, Brazil, 2013

 TC HDL-c TG LDL-c CCum BMI WST WHR CI BMI %BF

TC 1

Hdl-c 0.19
<0.001

1

TG 0.20
<0.001

-0.34
<0.001

1

Ldl-c 0.92
<0.001

0.09
0.07

0.04
0.45

1

CCum -0.008
0.14

-0.16
0.001

0.29
<0.001

-0.08
0.10

1

BMI -0.02
0.63

-0.11
0.04

0.26
<0.001

-0.04
0.43

0.86
<0.001

1

WST -0.06
0.89

-0.07
0.16

0.29
<0.001

-0.02
0.58

0.87
<0.001

0.86
<0.001

1

WHR -0.02
0.73

-0.25
<0.001

0.30
<0.001

-0.02
0.62

0.50
<0.001

0.33
<0.001

0.64
<0.001

1

CI -0.02
0.67

-0.10
0.05

0.25
<0.001

-0.03
0.54

0.52
<0.001

0.27
<0.001

0.76
<0.001

0.84
<0.001

1

BMI 0.002
0.97

0.09
0.08

0.15
0.004

-0.02
0.66

0.66
<0.001

0.79
<0.001

0.81
<0.001

0.04
0.41

0.30
<0.001

1

%BF 0.09
0.08

0.08
0.16

0.10
0.06

0.04
0.48

0.34
<0.001

0.35
<0.001

0.49
<0.001

0.17
0.002

0.39
0.002

0.53
<0.001

1

CCum = waist circumference measured at the umbilicus; BMI = body mass index; WST = waist height; WHR = waist-hip ratio; CI = conicity 
index; % BF = percentage of body fat.
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rent only in relation to sedentary behavior. HDL-c di-
ffered with respect to gender, age, marital status and 
smoking. TG levels were significantly higher among 
the elderly who declared themselves white in compari-
son to the others. The LDL-c levels showed no signifi-
cant differences with respect to the variables. 

Significant correlations were observed between 
HDL-c with WC, BMI, WHR and CI. Positive and 
significant correlations were observed between levels 
of TG and all anthropometric variables. TC and LDL-c 

did not correlate significantly with any anthropometric 
variable.

Only variables that were associated independent-
ly with altered lipid levels were included in the final 
model, where TC remained independently associated 
with the presence of sedentary (0.002), elevated %BF 
(0.01), higher WST (0.02) and larger WC (0.003) beha-
vior. Low HDL-c was associated with the consumption 
of alcohol (0.005) and higher WHR (<0.001). Increase 
in the LDL-c levels was independently associated with 

Table III 
Coefficient of linear regression (crude and adjusted), respective confidence intervals and p value for TC and HDL-c of the 

elderly in the Family Health Strategy.Viçosa, Minas Gerais, Brazil, 2013

Variables
TC HDL-c

ß CI(95%) ßadjuested CI(95%) p* ß CI(95%) ßadjuested CI(95%) p*

Gender
Male
Female

1
-0.002 -0.05; 0.04

1
0.15 0.10; 0.21

Age < -001 -0.004; 0.002 0.006 0.002; 0.01

Social Class
AB
CDE

1
-0.04 -0.13; 0.03

1
0.02 -0.06; 0.11

Education
Illiterate
1-5
≥5

1
0.03
0.02

-0.03; 0.09
-0.01; 0.06 -0.03 -0.08; 0.11 0.14

1
-0.01
-0.02

-0.08; 0.05
-0.07; 0.01

Ethnicity
White
Non-White

1
-0.02 -0.08; 0.02 -0.05 -0.10; 0.01 0.12

1
-0.02 -0.09; 0.03

Marital Status
Married
Living alone

1
0.02 -0.02; 0.07

1
0.08 0.02; 0.14

Smoking Habits
Yes
No

1
0.01

1
-0.07-0.03; 0.06 -0.12; -0.01

Drinking Habits
Yes
No

1
0.01

1
-0.03-0.03; 0.06 -0.09; 0.02 0.09 0.03; 0.16 0.005

NAF
Active
Non-Active

1
0.006

1
0.03-0.05; 0.06 -0.09; 0.03

Sedentary Behavior
No
Yes

1
-0.09

1
-0.01-0.17; -0.01 -0.09 -0.18; 0.009 0.03 -0.10; 0.08

WC -0.001 -0.003; 0.001 -0.009 -0.01; -003 0.003 -0.004 -0.006; -001

BMI -0.001 -0.007; 0.004 -0.02 -0.06; 0.03 0.44 0.007 -0.01; <-001

WST -0.02 -0.34; 0.29 1.05 0.14; 1.96 0.02 -0.27 -0.62; 0.08

WHR -0.04 -0.37; 0.28 -0.91 -1.27; -0.55 -1.03 -1.40;.65 <0.001

CI -0.06 -0.34; 0.22 -1.02 -3.53; 1.48 0.42 -0.31 -0.63; 0.005

BMI -0.001 -0.006; 0.005 0.005 <-0.001; 0.01

%BF 0.003 -0.004; 0.006 0.005 0.001; 0.01 0.01 0.002 <0.001; 0.006
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increased WC (0.01). The increased TG was positively 
associated with higher BMI (0.005), smoking (0.03) 
and the largest WHR (<0.01).

Discussion

Studies that relate the distribution and factors as-
sociated with different types of dyslipidemia in the 
elderly population are scarce. This fact asserts the 

importance of developing follow-up studies of the 
health profile of the elderly, covering different aspects 
that contribute to the reorganization of primary care 
through a holistic approach to lipid profile, associating 
epidemiological reflection and targeting prevention 
measures18.

At the end of this study, it was possible to establish 
different associations related to changes in serum le-
vels of lipids. The TC was independently associated 
to the presence of sedentary behavior in the elderly 

Table IV 
Coefficient of linear regression (crude and adjusted), respective confidence intervals and p value for LDL-c and TGA of 

the elderly in the Family Health Strategy.Viçosa, Minas Gerais, Brazil, 2013

Variables
LDL-c TGA

ß CI(95%) ßadjuested CI(95%) p* ß CI(95%) ßadjuested CI(95%) p*

Gender
Male
Female

1
-0.016

1
0.08-0.08; 0.05 -0.01; 0.18

Age -0.002 -0.007; 0.002 0.004 -0.01; 0.002

Social Class
AB
CDE

1
-0.02

1
-0.13-0.13; 0.08 -0.28; 0.02 -0.08 -0.23; 0.06 0.26

Education
Illiterate
1-5
≥5

1
0.04
0.08

-0.04; 0.11
-0.02; 0.19

1
-0.03
-0.08

-0.13; 0.06
-0.20; 0.04

0.50
0.18

1
0.06
0.07

-0.04; 0.18
-0.003; 0.14

1
-0.06
-0.13

-0.20; 0.07
-0.29; 0.02

-0.91
-1.65

Ethnicity
White
Non-White

1
-0.01

1
-0.10

1
-0.08-0.08; 0.06 -0.20; 0.007 -0.18; 0.01 0.09

Marital Status
Married
Living alone

1
0.01

1
-0.05-0.05; 0.08 -0.15; 0.04

Smoking Habits
Yes
No

1
0.004

1
0.04

1
0.11-0.06; 0.07 -0.05; 0.13 0.009; 0.22 0.03

Drinking Habits
Yes
No

1
0.004

1
-0.04-0.06; 0.07 -0.14; 0.05

NAF
Active
Non-Active

1
0.01

1
0.01-0.06; 0.08 -0.06; 0.08

Sedentary Behavior
No
Yes

1
-0.10

1
-0.09-0.21; 0.005 -0.09 -0.13; 0.06 0.10 -0.25; 0.06

WC -0.002 -0.005; <0.001 0.01 0.02; 0.003 0.01 0.01 0.009; 0.01

BMI -0.003 -0.001; 0.004 0.02 -0.001; 0.04 0.07 0.03 0.02; 0.04 0.01 0.005;0.03 0.005

WST -0.13 -0.55; 0.27 1.99 1.42; 2.56

WHR -0.12 -0.56; 0.31 2.11 1.51; 2.71 1.64 0.98; 2.31 <0.001

CI -0.13 -0.51; 0.24 0.80 -0.03; 1.65 0.06 1.56 1.04; 2.08

BMI -0.002 -0.009; 0.005 0.02 0.009; 0.031

%BF 0.001 -0.003; 0.005 0.004 0.001; 0.009 0.16 0.009 0.002; 0.01
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and to the increase in %BF, higher WST and WC. The 
study by Oliveira et al. (2014)19 observed a positive 
association between individuals with high WC and 
high levels of TC with cardiovascular risk. With this, 
it is important to strengthen the use of these two pa-
rameters as a global cardio metabolic risk, being an 
indicator of low cost and easy application. Studies that 
took into account the physical activity and its contri-
bution to improvement of the lipid profile also showed 
that physical inactivity is considered a risk factor for 
different changes in lipid levels, because it is related 
to obesity and associated comorbidities. The absence 
of sedentary behavior contributes to a favorable lipid 
profile, since changes in lifestyle involving dietary 
modifications and increased physical activity are re-
commended. The established relationship of increased 
TC and different anthropometric measurements is also 
explained by the presence of poor dietary habits20-22.

Obesity, as well as high levels of body fat, higher 
WST and WC have a direct association with the pre-
sence of cardiovascular disease and other comorbidi-
ties. The positive association between high %BF and 
changes in TC levels in the evaluated elderly corrobo-
rates the findings of Cabrera and Jacob Filho23, where 
obese elderly showed worsening in health indicators, 
characterized by a higher prevalence of diabetes, low 
HDL-c and hypertriglyceridemia among elderly ma-
les. For women, there was only association with higher 
frequency of hypertension in obese patients. The study 
Roriz et al.24 related anthropometric measurements 
with visceral adipose tissue, verifying a positive as-
sociation between Waist-to-Height Ratio and Sagittal 
Abdominal Diameter Height index with visceral adi-
pose tissue in the elderly. The study of Bueno25 revea-
led that elderly people with high %BF presented high 
risk (35.5%) and moderate risk (38.7%) for CVD, in-
directly demonstrating the risk relationship between % 
BF and TC plasma levels. In the same study, as to TC, 
it was evident that 50% of individuals with borderline 
levels were overweight, and that 58.3% with elevated 
levels were overweight. However, no association was 
found between cholesterol and overweight24,25.

HDL-C showed a positive association with the 
consumption of alcoholic beverage and higher WHR, 
so seniors who reported drinking alcohol or having 
routinely consumed it in the past had lower levels of 
HDL-c. This fact contradicts the effect of elevated 
levels of HDL-c in individuals who perform regular 
alcohol consumption. It is important to note that alco-
hol may act as a protector when in moderate amounts, 
decreasing LDL and increasing HDL, but it may be 
a risk factor when consumed in excess, since it can 
cause atrial fibrillation and cardiac arrhythmias. The 
lack of consensus on the assessment of alcohol con-
sumption and the lack of explanation about the type of 
drink consumed by the seniors of the study are limiting 
factors in the analysis of the results26.

Excess of alcohol causes elevated plasma TG levels 
and is related to high mortality rates. Moreover, the 

heightened alcohol intake may predispose to acute 
pancreatitis, accentuating hypertriglyceridemia and 
chylomicronemia. Alcohol consumption by the elder-
ly population is cited as a multifactorial, complex and 
poorly understood problem. In a study that investiga-
ted patterns of alcohol consumption in the Brazilian 
population, it is estimated that 7% of seniors consume 
alcohol daily, 8% 1-4 times a week and 10% make oc-
casional use (1-3 times a month)27. 

Regarding the low levels of HDL-c, this was related 
independently with the largest WHR. In the study with 
elderly women, Krause28 found that the WHR was in-
versely associated with HDL-c levels, corroborating 
this study. Similar results were found by Cabrera and 
Jacob Filho23 in Brazilian elderly women, where the 
prevalence of low HDL-c levels was found in women 
with high levels of central fat mass, suggesting an in-
verse relationship between central obesity and HDL-c. 
The most significant relationship between WHR with 
the components of the lipid profile may be explained 
by the fact that central obesity is directly linked to vis-
ceral fat. This effect influences the atherogenic develo-
pment and leads to reduced levels of HDL-c. 

It is noted that WHR has been used in population 
studies as a predictor of risk of cardiovascular disea-
se, but a major limitation of WHR is the absence of 
specific cutoff points for the elderly population. The 
proposed criteria for young adults are used as referen-
ce for classification, not considering the changes in fat 
distribution inherent to the aging process24,27-29. 

Changes in LDL-c were independently associated 
with increased WC of the assessed elderly. It is known 
that significant relationships between increased WC 
and higher LDL-c is an indicator of unfavorable me-
tabolic changes that lead to the emergence of CVD. 
This positive relationship was observed by Koster30 
where individuals with increased circumference had 
higher risk of mortality. In a study of Moretti29, regard-
less of age, excess weight in the elderly was related to 
changes in the lipid profile, such as elevated LDL-C 
plasma levels and a consequent reduction in HDL-c. 
Different recommendations envisage the reduction 
of LDL-c due to its proven effectiveness in reducing 
CVD mortality, and especially in reducing the recu-
rrence of cardiovascular events such as acute myocar-
dial infarction. However, obtaining lipid levels has not 
been widely achieved by various groups and ages30-32. 

The increase in TG levels was independently asso-
ciated with greater BMI, higher values of WHR and 
smoking habits of the seniors. In a study with adult 
men, Lakka33 examined the variance between tertiles 
of WC and WHR with lipid profile and showed that 
the greater was the global obesity, the higher were the 
TG values and the lower were the HDL-c values. This 
study presents a similarity with the results found in this 
study, where WHR and BMI were directly associated 
with levels of TG and WHR was inversely associated 
with HDL-c. Cabrera and Jacob Filho23, in a study of 
Brazilian elderly women, established direct relations-
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hip between central obesity and TG, corroborating the 
results presented herein.

The scarcity of studies correlating the different as-
pects related to possible changes in lipid levels in the 
elderly, using similar methodology employed in this 
work, limits the comparisons of our results. The fact 
that cross-sectional studies with work collecting data 
on exposure and outcome in a single moment in time 
must be taken into consideration, as they limit associa-
tions of cause and effect among the assessed variables.

Conclusion

Understanding the distribution and factors associa-
ted with different types of dyslipidemia in the elderly 
population is of great relevance to target prevention 
and control of NCDs in the elderly.

The promotion, health education, prevention and re-
tardation of diseases and weaknesses are actions that 
should be promoted in an integrated and expanded 
way, aiming not the management of the chronic disea-
se, but monitoring the health profile of the patient. So, 
it will be possible to ensure better quality of life for 
the elderly and the well-being of the population. Stu-
dies that report a high prevalence of modifiable and 
treatable risk factors for dyslipidemia are important to 
restructure the primary care model focused on preven-
tion of this reversible problem that affects a substantial 
portion of the elderly population. 
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Abstract

Introduction: a compromised nutritional status is one 
of the factors that may increase the morbidity and mor-
tality of chemotherapy patients. The goal of this study 
was to evaluate acceptance of the diet by patients with 
haematological cancer throughout their hospital stay for 
chemotherapeutic treatment. 

Method: this was a cross-sectional, descriptive, quanti-
tative study, carried out from February to October 2014 
in adult patients of both genders diagnosed with lym-
phoma and leukaemia. Food intake was evaluated on a 
daily basis through a recording instrument designed by 
the author. ANOVA test for repeated measurements was 
employed. 

Results: 32 patients were evaluated, with a mean age of 
42 ± 11 years, the majority of whom were women (66%). 
We observed gastrointestinal disturbances in 72% of the 
patients, most commonly nausea (59%), followed by xe-
rostomia (34%), vomiting (28%) and dysgeusia (25%). 
The percentage of leftover food was significant, varying 
from 23% to 35%. Lunch and dinner were the most fre-
quently rejected meals. Light meals were more well-tole-
rated, having been accepted in 75% to 100% of the offers. 

Conclusion: The food records show that during che-
motherapy cycles, patients present significant food re-
jection, specially with larger meals such as lunch and 
dinner, though light meals are better tolerated. Emplo-
ying food options chosen by patients may be a strategy to 
improve dietary acceptance. More studies on this subject 
are necessary in order to improve nutritional care to this 
population, aiming to prevent and/or rehabilitate the nu-
tritional status of these patients.

(Nutr Hosp. 2015;32:779-784)
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EVALUACIÓN DE LA ACEPTACIÓN DE 
LA DIETA POR LOS PACIENTES CON 

CÁNCER HEMATOLÓGICO DURANTE EL 
TRATAMIENTO QUIMIOTERAPÉUTICO

Resumen 

Introducción: el estado nutricional amenazado es uno 
de los factores que puede elevar la morbimortalidad de 
los pacientes sometidos a quimioterapia. El objetivo de 
este estudio fue evaluar la aceptación de la dieta por par-
te de pacientes con cáncer hematológico durante la inter-
nación para quimioterapia. 

Métodos: investigación transversal, descriptiva y 
cuantitativa llevada a cabo entre febrero y octubre de 
2014 con pacientes adultos de ambos sexos diagnostica-
dos de linfoma y leucemia. Se realizó la evaluación dia-
ria del consumo alimentario mediante la utilización de 
herramientas para colección de datos preparado por el 
autor. Se utilizó ANOVA para medidas repetidas. 

Resultados: fueron evaluados 32 pacientes con edad 
promedio de 42 ± 11 años, siendo la mayoría mujeres 
(66%). Observamos trastornos gastrointestinales en el 
72% de los pacientes, la mayoría de las molestias fueron 
náuseas (59%) además de xerostomía (34%), vómitos 
(28%), inapetencia (28%) y disgeusia (25%). El porcen-
taje de resto de ingesta alimentaria fue significativo, os-
cilando entre el 23% y el 35%. El mayor rechazo ocurrió 
en el almuerzo y la cena. Las meriendas fueron mejor 
aceptadas, con un porcentaje del 75% al 100%. 

Conclusión de la investigación: los registros de alimen-
tos mostraron que durante los ciclos de quimioterapia se 
produjo un rechazo significativo de alimentos sobre todo 
en las comidas de mayor volumen, como el almuerzo y 
la cena, mientras que las comidas pequeñas, tales como 
aperitivos, son mejor toleradas. El uso de opciones de 
alimentos enumerados por los pacientes puede ser una 
estrategia para mejorar el cumplimiento de la dieta. Se 
necesitan más estudios sobre este tema para mejorar la 
atención a esta población, con el objetivo de prevenir y/o 
recuperar el estado nutricional de estos pacientes.
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Introduction

Cancer is a disease whose main feature is deranged 
cell growth, which can lead to the infiltration of ad-
jacent tissues and organs1. By 2030, an estimated 21 
million new cases of cancer are likely to be diagnosed 
in the world, leading to 13.2 million deaths2.

Non-Hodgkin lymphoma and leukemia are the most 
prevalent types of hematological cancer, happening 
most frequently in men2. 

Malnutrition is one of the most common problems 
in cancer patients. Its development and the degree in 
which it endangers the patient will depend on seve-
ral factors, such as the type of cancer, the stage of the 
disease and the therapy chosen for treatment. In ca-
ses of hematologic cancer, chemotherapy is the most 
commonly prescribed treatment, although it can be 
combined with radiotherapy and/or surgery depending 
on the compromise of other organs and systems4,5. 
Patients under chemotherapeutic treatment may pre-
sent side effects such as gastrointestinal disturbances, 
which happen due to drug toxicity and their impact on 
the patients general health status. The most frequent 
complaints are nausea, vomiting, distortion of the sen-
se of taste, mucositis, constipation and diarrhoea, all of 
which contribute to low diet acceptance6,7.

Inadequate acceptance of the proposed diet has been 
reported in the literature and may be related to changes 
in eating habits, dissatisfaction with the offered prepa-
rations and the influence of hospitalization itself, fac-
tors which may result in impairment of the nutritional 
status8,9,10.

Cancer patients whose nutritional status is compro-
mised are at increased risk for clinical and surgical 
morbidity and mortality3, as well as diminished res-
ponse and tolerance to treatment and lower quality of 
life. In these cases, appropriate nutritional therapy may 
modify nutritional status, thereby reducing complica-
tion rates and hospital stay11,12.

Individualising these patients nutritional therapy re-
quires adequate assessment of the diet acceptance, as a 
means of ascertaining early and effective intervention. 
In order to do so, dietary parameters may be evaluated 
through several tools. Food records are one of the most 
commonly employed methods, since ingested food is 
registered at the moment of consumption, eliminating 
memory bias13.

Within this context, the goal of the present study 
was to evaluate diet acceptance by patients with hae-
matological cancer throughout their hospital stay for 
chemotherapeutic treatment, aiming to guide interven-
tions for more effective diet therapy.

Method

This was a cross-sectional, descriptive, quantitati-
ve study, carried out between February and October 
2014. The study sample consisted of adult patients 

of both genders with diagnoses of lymphoma or leu-
kaemia, admitted to the Internal Medicine ward of a 
teaching hospital in Santa Catarina for chemothera-
peutic treatment. The patient was evaluated at every 
readmission, according to the chemotherapy regimen 
adopted. Patients with Lymphoma and Leukaemia 
were evaluated for being the most incidental types of 
hematologic cancer in this ward. Individuals in enteral 
and/or parenteral nutrition therapy, bedridden patients, 
adolescents and elderly were not included in the study. 
The study was approved by the Ethics Committee of 
Universidade Federal de Santa Catarina (Protocol No. 
830.004) and all the participants signed a written con-
sent form.

The data collection was performed by the researcher 
nutritionist. Identification data was collected from pa-
tient charts, such as name, age, hospital number, me-
dical diagnosis, time of diagnosis, comorbidities, che-
motherapy protocol prescribed and time of initiation 
of chemotherapy.

From the moment of initiation of chemotherapy, 
patients were approached daily in order to assess the 
occurrence of side effects during the infusion period 
of that cycle. The following symptoms were queried: 
inappetence, anorexia, dysgeusia, dysosmia, nausea, 
vomiting, diarrhoea, constipation, xerostomia, muco-
sitis, early satiety, dysphagia, odynophagia and oeso-
phagitis.

In order to evaluate diet acceptance, all the food 
and drink offered to these patients was recorded at the 
Nutrition Division of the hospital and, after that, the 
food record proposed by Fisberg et al.13 was adapted 
accordingly so that patients or their next of kin could 
mark what was consumed during each meal. Each 
food record consisted of six meals, which in turn 
comprised a series of options made available by the 
Nutrition Division: breakfast (17 options), collation 
(6 options), lunch (19 options), afternoon snack (17 
options), dinner (17 options) and supper (10 options). 
The food record categorised consumption of the meal 
as a whole and the consumption of individual items 
in percentages of acceptance: 100%, 75%, 50%, 25% 
and 0%. There was also a place for patients to record 
any ingested items that were not on the standard chart 
of options.

The food record was completed daily during the 
infusion of a cycle of chemotherapy in order to ena-
ble assessment of diet acceptance during this period. 
Every morning the food record of the previous day was 
collected and verified with the patient. A manual was 
developed and handed out to aid patients in filling out 
the food records.

Recordings were numbered 1 to 7, representing the 
minimum and maximum number of measurements, 
according to the number of days during which chemo-
therapy was administered.

Statistical analysis was performed on the STATA® 
software, version 11.0 for Windows®. Continuous va-
riables were expressed in mean and standard deviation 
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when the distribution was symmetrical, and median 
and interquartile interval when the distribution was 
asymmetric. ANOVA for repeated measurements was 
employed to analyse differences. For all statistical 
tests, the confidence intervals were calculated and the 
chosen level of significance was 95% (p < 0.05).

Results

32 patients were evaluated, with a mean age of 42 
± 11 years, the majority of whom were women (66%). 
56% of the patients had been diagnosed with leukae-
mia. The majority of patients (75%) had had their diag-
noses up to 6 months prior. Regarding comorbidities, 
34% of the patients were carriers of the Human Immu-
nodeficiency Virus (HIV), 12.5% had type 2 Diabetes 
Mellitus (DM), 12.5% had Systemic Arterial Hyper-
tension (SAH) and 6% had liver disease (Table I).

Initiation of chemotherapy infusion occurred at din-
ner time for the majority of patients (75%). The num-
ber of days of chemotherapy varied from 1 to 7, the 
majority of cycles having a duration of 5 days (50%). 
72% of the evaluated patients showed isolated or com-
bined gastrointestinal disturbances during the period 
of chemotherapy infusion. The most commonly repor-
ted symptoms were nausea (59%), xerostomia (34%), 
vomiting (28%), inappetence (28%) and dysgeusia 
(25%).

Regarding the consistency of the prescribed diet, all 
patients had been prescribed a normal diet and only 
12.5% of them had sacarose-restricted diets for having 
diabetes or showing high serum levels of glucose due 
to other prescribed medications.

Mean total acceptance of the prescribed diet, throu-
gh analysis of food records, varied from 65% to 86%, 
distributed as follows: food record 1: 77%; food record 
2: 73%; food record 3: 73%; food record 4: 75%; food 
record 5: 73%; food record 6: 86% and food record 7: 
65%. The percentage of rejection varied between 23% 
and 35%.

We also noted that, out of 157 food records that 
were filled out, only 57 included all 6 meals, repre-
senting a mere 36%. Reasons for patients not having 
had the meal included the presence of gastrointestinal 
disturbances and absence from the ward in order to do 
further exams.

We aimed to identify whether any subgroup had 
shown a higher rate of rejection through analysis of 
the difference in means of consumption. There was no 
statistically significant difference (p 0.41).

Breakfast, collation, afternoon snacks and supper 
were associated with higher rates of acceptance, since 
out of all the food records, 64% (n=100) of the break-
fast records, 56% (n=88) of collation records, 59% 
(n=92) of afternoon snacks records and 68% (n=106) 
of supper records showed percentages of acceptan-
ce between 100 and 75%. Lunch and dinner, on the 
other hand, were associated with the lowest acceptan-

ce levels. Only 39% (n=62) of lunch records and 48% 
(n=75) of dinner records had acceptance levels of 75-
100%.

Analysing the mean consumption of the most fre-
quently offered items on the main meal, which is 
lunch (meat, hard boiled egg, omelet, rice, pasta, po-
lenta, sweetcorn puree, mashed potatoes, pumpkin 
puree, boiled potatoes, boiled cassava, beans, lentils, 
vegetable soup, chicken soup, salad, fruit, pudding 
and gelatine), we noted that some items were rejec-
ted more frequently, such as meat, rice, pasta, polen-
ta, sweetcorn puree, boiled cassava, beans, vegetable 
soup and salad. These items had a mean acceptance of 
41.67%-72.22%. Meat (beef, poultry, pork and fish) 
had a mean acceptance of 63.16%, representing the 
protein sources in this meal with the highest rate of re-
jection. Considering that these items composed one of 
the most rejected meals, their mean acceptance levels 
in all food records were compared, however there was 
still no statistically significant difference (p=0.41). 
The remaining items offered in this meal were more 
well-tolerated, with a mean acceptance of 75-100%.

Table II shows that, throughout the period of che-
motherapy, some foods and/or preparations were be-
tter tolerated, especially items inherent to light meals 
(breakfast, collation, afternoon snack and supper).

As well as the standardised items that composed 
each meal, we identified other foods that were reques-
ted by patients. Among these, we highlight bread and 
fruit for breakfast and fruit smoothies for afternoon 
snacks. Toasted manioc flour mixtures and industriali-
sed juices were requested for lunch. All items reques-
ted by patients had 100% of consumption.

Table I 
Demographics of the study sample regarding age,  

gender, diagnosis, time of diagnosis and comorbidities

Variables N Mean (SD) CI95%

Age (years) 42.09 (11.43) 21.00-58.00

Gender
Female
Male

21
11

65.62
34.37

48.22-83.02
16.97-51.77

Diagnosis
Leukaemias
Lymphomas

18
14

56.25
43.75

38.07-74.42
25.57-61.92

Time of diagnosis
0-6 months
7-12 months
13 months or more 

24
4
4

75.00
12.50
12.50

59.13-90.86
03.85-24.61
03.85-24.61

Comorbidities
HIV
Type DM 2
SAH
Liver disease

11
4
4
2

34.37
12.50
12.50
06.25

16.97-51.77
03.85-24.61
03.85-24.61
02.61-15.11

*Median [interquartile interval]; SD = standard deviation; CI95%= 
Confidence Interval of 95%.
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Discussion

The analysis of table I, which shows demographic 
characteristics of the study sample, shows a notable 
prevalence of female patients, unlike other studies14,7 
where the majority of patients were male. With respect 
to diagnosis, a predominance of leukaemia became 
apparent in this sample, which corroborates the fin-
dings of other studies of patients with haematological 
cancer14.

The assessment of comorbidities evidenced a high 
percentage of patients infected with HIV, which is one 
of the risk factors for the development of lympho-
mas15,16.

The majority of patients (72%) presented one or 
more gastrointestinal symptoms during the infusion 
period of chemotherapy. In an analysis carried out 
with inpatients with a similar diagnostic, the inciden-
ce of gastrointestinal symptoms was even higher, pre-
sent in 95% of patients, with nausea being the most 
frequent17. Another study of 20 elderly patients with 
cancer showed that 70% of them had some gastrointes-
tinal disruption, in isolated or combined fashion18. It is 
clear that chemotherapy triggers several gastrointesti-
nal disturbances that affect food intake, consequently 
leading to compromise of the nutritional status of these 
individuals17,3.

When the dietary acceptance was evaluated, the 
result verified was very significant in relation to the 

percentage of rejection of the foods and preparations 
offered during the chemotherapy cycles, remaining 
between 23% and 35%. A study conducted in the 
same ward, although, including patients with other 
pathologies, registered an even higher rate of rejec-
tion, 36.09%19. In a study conducted by Ferreira et al, 
in another hospital, the percentage of rejection, veri-
fied by the rate of rest-intake of lunch, were also high 
(37%)20. The disease process itself and its associated 
symptoms may contribute to low food intake21,22. A 
multicenter study showed that the majority of lympho-
ma and leukaemia patients reported diminished food 
intake in relation to their previous food habits23. As 
well as aspects related to gastrointestinal disturbances, 
Ravasco et al. associated inadequacies in diet planning 
and menu execution as factors that influence the low 
acceptance of proposed diets24.

A study conducted with 78 women with breast can-
cer, before and after treatment, verified that after the 
disease was diagnosed, there was a global change in 
the quality of the diet, that may be related to the treat-
ment, physical and mental health, in which the authors 
encourage the investigation of factors related to this 
process, in order for there to be an improvement in the 
quality of the diet during treatment10. Another study 
conducted with 86 adults and elderly verified that the 
intake of macro-and micronutrients was inadequate 
for this population, in that the elderly had an inferior 
intake in relation to the adults, as well as an inferior 

Table II 
Most well-tolerated foods during chemotherapy

Foods Mean Acceptance (%) Foods Mean Acceptance (%)

Served in Light Meals Served in Main Meals

Black coffee 86.60 Hard boiled eggs 85.75

Coffee with milk 93.33 Omelet 95.31

Milk 100.00 Polenta 78.13

Porridge 96.29 Mashed potatoes 81.25

Fruit smoothie 81.25 Pumpkin puree 75.00

Tea 100.00 Boiled potatoes 85.47

Juice 97.61 Boiled cassava 76.25

Coconut water 100.00 Lentils 75.00

Laxative drink 91.67 Chicken soup 91.66

Bread (sliced, wheat, wholegrain) 93.05 Fruit 75.44

Cookies 97.50 Pudding 79.51

Fruit 86.66 Gelatine 85.20

Sweets 100.00

Jam 77.56

Honey 93.75

Margarine 85.59    
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nutritional status25. Although these studies have eva-
luated different neoplasias, in different moments, we 
were able to identify data similar to that found in our 
research, such as the change in the quality and quan-
tity of food consumed by the population in question.

We also observed that, on top of a significant per-
centage of leftover food, not all patients ate all the 6 
meals that were offered, and that main meals (lunch 
and dinner) were the most frequently rejected ones. 
Also noteworthy are the food items on table II, which 
shows that nearly 100% of the items served in light 
meals were more well-tolerated during chemotherapy. 
This is in keeping with another study conducted on 
children with leukaemia, which showed low accep-
tance of main meals and preference for light meals. 
The authors emphasised the importance of employing 
hospital gastronomy techniques in order to develop 
specialised and more well-tolerated menus, since 
serving food at room temperature can minimise the 
odours that hot meals usually emit and which may 
worsen nausea and inappetence26.

The analysis of lunch evidenced that 9 out of 19 
items/preparations that were offered in this meal were 
consumed at a rate less than 73%, especially meats 
(63.16%), which were the protein sources most com-
monly rejected. The remaining items in this meal 
were more well-tolerated (75-100%). Similar results 
were reported by a study of 100 patients with cancer, 
who rejected lunch at a high rate, meats also being the 
most rejected protein source among malnourished pa-
tients20. Beef was also reported as the most frequently 
rejected food during chemotherapy by de Silva et al27. 
A potential explanation for this aversion to protein 
sources, especially meat, is that some chemotherapy 
agents induce dysgeusia, which may manifest as a fe-
eling of a metallic taste in the mouth, leading patients 
to reject certain types of food28,29. This fact may be one 
of the explanations for the rejection of meats observed 
in our research, since dysgeusia was one of the most 
reported gastrointestinal disorders. The reduction of 
food intake, in particular those which are sources of 
protein, may cause an aggravation of the disease and 
worsen the response to the treatment employed, resul-
ting in an important depletion of the nutritional status 
with the consequent appearance of symptoms such as 
asthenia and fatigue30.

Oncohaematology patients that have been identi-
fied as having low diet acceptance and consequent-
ly being at nutritional risk are offered, as well as the 
standardised hospital meals, the option of tailoring 
the diet to patients’ personal tastes. A survey of 111 
patients with colorectal cancer identified that indivi-
dualised dietary counselling, during and up to 3 mon-
ths after treatment, resulted in increased food intake, 
diminished symptoms, better nutritional status and 
quality of life31.

The present study has the advantage of data co-
llection having been done entirely by one resear-
cher, therefore diminishing the margin for error. We 

believe that the rapport between researcher and pa-
tient allowed for more precise data regarding diet 
acceptance and the side effects of chemotherapy. In 
relation to the limitations of the study, it is important 
to consider that food intake is influenced by several 
factors, including the fact of being evaluated itself. 
Keeping food records requires from patients conside-
rable levels of motivation and cooperation, since they 
were often indisposed due to the symptoms inherent 
to treatment and would eventually fill out the food 
records at the end of the day, instead of at the time of 
the meal.

Conclusion

The food records show that during chemotherapy 
cycles, patients present significant food rejection, spe-
cially with larger meals such as lunch and dinner, thou-
gh light meals are better tolerated.

The results presented in this study are evidence to 
the impact of the disease and of its treatment on diet 
acceptance. This reinforces the importance of indivi-
dualised nutritional counselling with a view to deve-
loping strategies for increasing the nutritional value of 
the most well-tolerated meals, and to modify the nu-
tritional value of light meals once they represent the 
meals with the highest acceptance, and moreover, to 
seek culinary and dietary resources that impact on the 
menu, causing better acceptance of the other meals.

Serving patients’ individual choices of food and pre-
paration has shown to be very effective with regards to 
the acceptance of the diet. Furthermore, the oral ente-
ral support is also a good strategy to increase the in-
take of calories and nutrients, not requiring necessarily 
the use of industrialized supplements. In this regard, 
a wide variety of food options chosen by the patients 
may be used to improve acceptance of the diet.

More studies on this subject are necessary in order 
to improve nutritional care to this population, aiming 
to prevent and/or rehabilitate the nutritional status of 
these patients.
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Abstract

Introduction: studies show changes in zinc metabolism 
in women with breast cancer. This mineral has antioxi-
dant action, and disorders in its biochemical parameters 
are related to poor prognosis of the disease and increase 
in the carcinogenic process. 

Objective: this study evaluated the activity of enzyme 
superoxide dismutase and biochemical parameters rela-
ted to zinc, and investigated the existence of correlation 
between these variables and the marker of oxidative 
stress in these patients. 

Methods: this was a case-control study with 66 women 
aged between 20 and 50 years old, distributed into: case 
group (women with breast cancer, n = 34) and control 
group (healthy women, n = 32). Zinc intake was analyzed 
by three-day food diary, using Nutwin software, ver-
sion 1.5. Plasma and erythrocyte zinc concentrations 
were determined by flame atomic absorption spectro-
photometry method (λ = 213.9). Superoxide dismutase 
activity was assessed by Griess colorimetric method, and 
plasma thiobarbituric acid reactive substances (TBARS) 
were analyzed. 

Results and discussion: mean levels of zinc intake, su-
peroxide dismutase and TBARS were higher than recom-
mended for the study participants with statistical diffe-
rence for enzyme superoxide dismutase (p < 0.05). Mean 
plasma and erythrocyte concentrations of zinc were re-
duced in both groups (p > 0.05). 

Conclusions: therefore, it can be assumed that zinc in-
take in women with breast cancer does not impact plas-
ma and erythrocyte concentrations of this mineral. High 
superoxide dismutase activity in women with breast can-

RELACIÓN ENTRE ZINCEMIA, ACTIVIDAD 
DE LA ENZIMA SUPERÓXIDO DISMUTASA 
Y MARCADOR DE ESTRÉS OXIDATIVO EN 

MUJERES CON CÁNCER DE MAMA

Resumen

Introducción: diversos estudios muestran alteracio-
nes en el metabolismo del zinc en mujeres con cáncer 
de mama. Este mineral posee acción antioxidante, y los 
disturbios en sus parámetros bioquímicos están relacio-
nados con peor pronóstico de la enfermedad y agrava-
miento del proceso carcinogénico.

Objetivos: este estudio evaluó la actividad de la enzima 
superóxido dismutasa y los parámetros bioquímicos rela-
tivos al zinc e investigó la existencia de correlación entre 
esas variables y el marcador del estrés oxidativo en estas 
pacientes.

Métodos: este fue un estudio caso-control con 66 mu-
jeres, con edad ente 20 y 50 años, distribuidas en: gru-
po caso (mujeres con cáncer de mama, n = 34) y grupo 
control (mujeres saludables, n = 32). La ingestión del zinc 
fue realizada por medio del registro alimentario de tres 
días, utilizando el programa Nutwin versión 1.5. Las 
concentraciones de zinc plasmático y eritrocitario fueron 
determinadas según el método de espectrofotometría de 
absorción atómica de llama (λ = 213,9). La actividad de la 
superóxido dismutasa fue evaluada por el método colori-
métrico de Griess y fueron analizadas sustancias reacti-
vas al ácido tiobarbitúrico (TBARS).

Resultados y discusión: los valores medios de la inges-
tión de zinc, superóxido dismutasa y TARBS eran su-
periores a los recomendados para las participantes del 
estudio, con una diferencia estadística para la enzima su-
peróxido dismutasa (p > 0,05). La media de las concentra-
ciones plasmática y eritrocitaria de zinc fueron reducidos 
en ambos grupos (p > 0.05).

Conclusiones: por lo tanto, se puede suponer que la in-
gesta de zinc en mujeres con cáncer de mama no influye 
en las concentraciones plasmáticas y eritrocitarias de ese 
mineral. La elevada actividad de la superóxido dismuta-
sa en las mujeres con cáncer de mama puede ser debida a 
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Abbreviations

DNA: Deoxyribonucleic Acid.
EAR: Estimated Average Requirement.
TBARS: Thiobarbituric Acid Reactive Substances.
Zn: Zinc.

Introduction

Malignant breast neoplasm is characterized by ab-
normal and uncontrolled multiplication and spread of 
breast tissue cells, which is the result of a progressive 
accumulation of mutations in the genetic material1. It 
is a chronic disease with endogenous and environmen-
tal causes, in which genetic susceptibility interacts 
with sociodemographic, reproductive, nutritional fac-
tors and other risk factors related to lifestyle2.

The relationship between oxidative stress and breast 
cancer has been widely investigated3,4. Some carcino-
gens favor the production of free radicals that damage 
cells, predisposing to malignant transformation. These 
compounds may alter molecular and cellular effects, 
resulting in mutagenicity, cytotoxicity and changes in 
the expression of genes involved in the initiation and 
promotion of carcinogenesis5.

The increased intracellular concentration of reacti-
ve oxygen species, as well as the impairment in DNA 
repair, makes this nucleic acid to be susceptible to 
oxidative damage, which contributes significantly to 
mammary carcinogenesis6. Reactive oxygen species 
participates both in inflammatory reactions and in sig-
nal transduction mechanisms, acting as second mes-
sengers to maintain different cellular functions. This 
inflammatory response, in turn, stimulates the produc-
tion of new free radicals, and thus, the progression of 
tissue injury7. 

Also, in the antioxidant defense, specific enzymes 
attack reactive oxygen species, which prevent, by their 
own reduction, cellular oxidative change and minimi-
ze the toxicity caused by free radicals; and may also 
induce selectively apoptosis in cancer cells and inhibit 
cell proliferation3.

The enzyme superoxide dismutase has anti-carcino-
genic action, inhibiting the initiation, promotion and 
progression phase in breast carcinogenesis8. From this 
perspective, zinc acts as a co-factor of this enzyme 
with an important role in several biological processes, 
inhibiting or activating enzymatic reactions and com-

peting with other elements, changing cell permeability 
and thus, having direct or indirect action in the carci-
nogenic process9. 

Several studies have been conducted to elucidate the 
association between zinc and breast cancer. In 2002, 
Kuo et al10. found reduced serum zinc concentrations 
in patients with breast cancer, suggesting that plasma 
zinc could be used as a possible prognostic and thera-
peutic marker in this type of cancer.

Reduced serum zinc concentrations increase lipid 
peroxidation in mitochondrial and microsomal mem-
branes, and also the osmotic fragility of erythrocyte 
membranes. However, at normal levels, zinc prevents 
lipid peroxidation, playing an important role in protec-
ting cells against redox imbalance11. 

Although some studies have already showed the 
important role of zinc as an antioxidant nutrient in 
several mechanisms involved in the pathogenesis of 
breast cancer; data regarding nutritional status of this 
mineral in women with breast cancer are scarce. The-
refore, determination of plasma and erythrocyte zinc 
concentrations, as well as investigation of a potential 
relationship between these variables and the activity 
of enzyme superoxide dismutase and plasma thiobar-
bituric acid reactive substances (TBARS) contributes 
to the understanding of the role of this mineral in me-
chanisms involved in metabolic disorders associated 
with breast cancer. 

Therefore, this study aims to evaluate the activity 
of enzyme superoxide dismutase and biochemical pa-
rameters related to zinc, as well as to investigate the 
existence of correlation between these variables and a 
marker of oxidative stress in these patients.

Methods

Case-control study involving 66 premenopausal 
women, aged between 25-50 years old, divided into 
2 groups: Case (with breast cancer, n=34) and control 
(without breast cancer, n=32). Women recruited for in-
clusion in the study sample were interviewed for cla-
rification of study protocol. Patients with serum levels 
of follicle stimulating hormone (FSH) > 30 μg/mL and 
those with chronic diseases such as diabetes and hyper-
tension and history of previous treatment for the disea-
se were excluded from the study. Patients using medi-
cations and vitamin / mineral supplements that could 
interfere with zinc metabolism were also excluded.

cer may be due to a compensatory mechanism of regula-
tion via oxidative stress found in this disease. 

(Nutr Hosp. 2015;32:785-791)
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se. Oxidative stress.

un mecanismo de regulación compensatorio mediante el 
estrés oxidativo presente en esa enfermedad.

(Nutr Hosp. 2015;32:785-791)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9204
Palabras clave: Neoplasias de la mama. Zinc. Superóxido 

dismutasa. Estrés oxidativo.

040_9204 Relacion entre zincemia.indd   786 10/07/15   18:24



787Nutr Hosp. 2015;32(2):785-791Relationship between zincemia, superoxide 
dismutase activity and marker of oxidative 
stress in women with breast cancer

Control group consisted of female, premenopausal 
volunteers with no breast cancer diagnosis, FSH not 
greater than 30 μg/mL, no chronic diseases and no 
prior history of treatment for the disease. The study 
was approved by the Institutional Review Board of 
the Federal University of Piauí under number CAAE 
15861213.2.0000.5214. 

Dietary Intake

Food intake was assessed using a three-day food diary, 
including two days during the week and one day on the 
weekend (Saturday or Sunday). Nutritional assessment 
was performed using Nutwin software, version 1.512. 
Methods and recommendations described in the Dietary 
Reference were used to estimate the zinc intake13.

Determination of Plasma and Erythrocyte Zinc

Plasma zinc concentration was determined by ato-
mic absorption spectrophotometry, according to the 
method proposed by Rodriguez et al. (1989). Two ali-
quots of each plasma sample were separated, diluted in 
Milli-Q® water at a 1:5 ratio and aspirated directly into 
the flame of the apparatus. Tritizol® (MERCK) prepa-
red by dilution in Milli-Q® water with 3% glycerol, at 
concentrations of 0.1; 0.2; 0.3; 0.5 and 1.0 μg/mL was 
used as standard solution. Results, calculated from the 
absorbance values obtained, were expressed in μg/dL, 
representing the average concentrations of the samples 
prepared in duplicate.

Erythrocyte zinc concentration was determined by 
atomic absorption spectrophotometry14 following the 
standard methodology by Cordeiro (1994), in which a 
desirable precision level in the analyses and non-inter-
ference matrix in this biological material were found. 
A 400-μL aliquot of red cell mass was diluted with 
1200μL of Milli-Q® water. This dilution was perfor-
med in two steps, named lysate 1 and 2, which co-
rresponded, respectively, to a first dilution of 400-μL 
aliquot at a 1:4 ratio; and a second dilution in which 
200-μL of lysate 1 was pipetted in triplicate and dilu-
ted again at a 1:4 ratio. 

After homogenization, samples of lysate 2 were 
aspirated directly into the atomic absorption spectro-
photometer. Tritizol® (MERCK), prepared by dilution 
with Milli Q® water, at concentrations of 0.1; 0.2; 0.3; 
0.5 and 1.0 μg/mL, was used as standard solution. To 
express results of zinc/hemoglobin mass, hemoglobin 
concentration in lysate 1 was determined in parallel to 
hemoglobin concentration in lysate 1, and dilution was 
adjusted in the final calculation of the analysis. A 20-
mL aliquot of this lysate was diluted in 5 mL of Dra-
bkin’s solution to determine hemoglobin using cyano-
metahemoglobin method15.

UV-visible spectrophotometer (FEMTO 700S Mo-
del) was used for hemoglobin reading, at a 540-nm 

wavelength. Based on zinc and hemoglobin concentra-
tions, zinc concentration was calculated and expressed 
in μgZn/gHb.

Determination of the Activity of Erythrocyte Enzyme 
Superoxide Dismutase

Activity of erythrocyte superoxide dismutase was 
determined by the amount of enzyme capable to inhi-
bit by 50% the formation of nitrite. Nitric oxide was 
quantified by nitrite concentration in erythrocytes 
using Griess colorimetric method16.

Activity of enzyme superoxide dismutase was de-
termined in erythrocytes, prepared by in vitro method. 
Whole blood samples were centrifuged for plasma 
separation at 3000 x g for 10 minutes at 4ºC; plas-
ma was subsequently extracted with automatic pipette 
and transferred into polypropylene Eppendorf tubes 
previously demineralized.

Then, erythrocytes were rinsed with 5 mL of 0.9% 
saline, and homogenized thoroughly by inversion and 
centrifuged. After the last centrifugation, saline was 
aspirated and discarded, and erythrocyte mass was ex-
tracted thoroughly with the help of an automatic pipe-
tte, placed in demineralized polypropylene Eppendorf 
tubes, which were kept at -80°C. 

To analyze the activity of erythrocyte enzyme supe-
roxide dismutase, one 100-μL aliquot of erythrocytes 
was diluted with 1110 μL of phosphate buffer, 75 μL 
of L-methionine, 40 μL of Triton X-100, 75 μL of 
hydroxylamine hydrochloride and 100 μL of EDTA. 
Samples were incubated in water bath at 37° C for 5 
minutes; after this process, 80 μL of riboflavin were 
added and exposed to light for 10 minutes. Finally, 
1 mL of Griess reagent was added and reading was 
performed at λ = 543 nm. Results were, then, used to 
calculate the enzymatic activity through the amount of 
superoxide dismutase capable of inhibiting by 50% the 
formation of nitrite; in this case, 36 ng of superoxide 
dismutase inhibit 50% of nitrite formation.

Determination of thiobarbituric acid reactive substances

Thiobarbituric acid reactive substances (TBARS) 
in plasma were determined using the method sugges-
ted by Ohkawa; Ohishi; Yagi18. Prior to sample pro-
cessing, analytical calibration curve was prepared at 
concentrations of 0.5; 1.0; 2.0; 4.0 and 8.0 nmol/mL, 
using 1,1,3,3-tetraethoxypropane as standard. Absor-
bance was read using a UV/Vis Bel Photonics spectro-
photometer, SP 1102 model (Osasco, SP, Brazil) at a 
wavelength of 532 nm.

Statistical Analysis

Data were exported to SPSS software (for Win-
dows® version 18.0) for statistical analysis of the re-
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sults. Chi-square test was used to check data norma-
lity. Given that variables were normally distributed, 
Student’s t-test was used for comparison between 
study groups and Pearson’s linear correlation coeffi-
cient was used for correlation analysis. Difference was 
statistically significant when p-value <0.05, adopting a 
95% confidence interval.

In order to reduce errors associated with dietary 
assessment, consumption was adjusted for total ener-
gy intake using residual method, and intra-individual 
variation, calculated by the mean of components for 
analysis of variance.

Results

The average age was 40.91±5.98 years old and 
36.41±7.23 years old for women with breast cancer 
(n=34) and control (n=32) group, respectively. Mean 
body mass index was 26.17±4.91 kg/m2 for women 
with breast cancer and 25.20±4.16 kg/m2 for control 
group, and mean waist circumference was 83.62±10.83 
cm and 80.24±9.97 cm for case and control groups, 
respectively.

Table I shows the average daily intake of energy, 
macronutrients and zinc based on the diet consumed 
by the patients with breast cancer and control group. 
Dietary intake of carbohydrate, protein, lipid and zinc 
was adequate. 

Table II shows mean plasma and erythrocyte zinc 
concentrations for patients with breast cancer and con-
trol group. In both groups, plasma and erythrocyte zinc 
concentrations are reduced. With regard to plasma and 
erythrocyte zinc concentrations, there was no statisti-
cal difference.

Table III shows mean and standard deviation of the 
activity of enzyme superoxide dismutase in erythro-
cytes and plasma concentrations of TBARS for pa-
tients with breast cancer and control group. The ac-
tivity of enzyme superoxide dismutase was adequate 
in both groups; however, it was significantly higher in 
women with breast cancer. There was significant sta-
tistical difference between groups (p<0.05), with high 
concentrations in women with breast cancer. Also, 
plasma concentrations of TBARS were increased in 
case and control group.

Table IV shows the results of correlation analysis be-
tween biochemical parameters for zinc, superoxide dis-
mutase and plasma TBARS in patients with breast cancer 
and control group. There was no significant correlation 
between biochemical parameters for zinc, enzyme supe-
roxide dismutase and plasma TBARS in both groups. 

Discussion

This study determined the biochemical parameters 
related to zinc and also investigated the existence of 

Table I 
Mean and standard deviation of energy, macronutrients and zinc found in the diet of patients with breast cancer  

and control group

Energy/Nutrient Case group (n=34)
Mean (SD)

Control group (n=32)
Mean (SD) p-value

Energy (Kcal) 1420.20 (437.12) 2064.41 (536.17)* 0.000

Carbohydrate (%) 55.51 (7.34) 53.60 (9.35) 0.358

Protein (%) 23.90 (8.72) 19.55 (8.38)* 0.043

Lipid (%) 25.70 (4.63) 26.16 (6.84) 0.745

Zinc (mg/day) # 7.87 (2.84) 8.33 (3.82) 0.585
*Values significantly different among women with breast cancer and control group. Student’s t-test (p<0.05). # Raw values of zinc from case 
group were adjusted by energy and corrected by intra- and inter-individual variance; SD = standard deviation; Reference range: 10-35% protein, 
20-35% lipids and 45-65% carbohydrates18; and EAR = 6.8 mg Zn/day, age range between 19-70 years for females13.

Table II 
Mean and standard deviation of erythrocyte and plasma zinc concentrations for patients with breast cancer  

and control group

Parameters Case group (n=34)
Mean (SD)

Control Group (n=32)
Mean (SD) p-value

Plasma Zinc (μg/dL) 60.45 (7.46) 64.59 (10.07) 0.065

Erythrocyte Zinc (μg Zn/g Hb) 37.51 (8.26) 35.97 (5.57) 0.383

No significant difference between women with breast cancer and control. Student’s t-test (p<0.05). Reference range in plasma: 70-110 μg/dL19; 
Reference range in erythrocytes: 40-44 μg Zn/gHb20; SD = standard deviation. 
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correlation between these variables and concentrations 
of enzyme superoxide dismutase and plasma TBARS 
in women with breast cancer. 

With regard to the results obtained from the assess-
ment of nutritional status, it was observed that the mean 
body mass index of patients with breast cancer was 
higher when compared to control group. In this sense, 
it should be noted that excessive weight is positively 
associated with risk to develop this type of cancer both 
in postmenopausal and premenopausal women27. Ad-
ditionally, weight gain in women after diagnosis of 
breast cancer is frequent, which increases the risk of 
mortality and complications in these patients24,25. 

In this discussion, it is important to highlight the 
relevant contribution of abdominal fat in the develo-
pment and progression of breast cancer26. The results 
of this study show that, both patients with cancer and 
control group had higher values of waist circumferen-
ce. Regarding this result, we highlight the influence of 
hormonal changes and inflammatory markers involved 
in the pathogenesis of malignant neoplasm. Therefore, 
reduced concentrations of adiponectin and elevated 
concentrations of C-reactive protein and insulin-like 
growth factor-1 are associated with the risk to deve-
lop this disease. In addition, it is worth mentioning 
that the formation of breast tumor is also influenced 
by hyperinsulinemia, which is characteristic of type 2 
diabetes27. 

With regard to zinc intake found in the participants 
of this study, there was no significant statistical di-
fference between the study groups, and the intake of 

this mineral was higher than the recommended daily 
intake, according to Estimated Average Requirement 
(EAR). It is important to highlight the significant 
amount of food, source of this nutrient, found in the 
diet of study participants and, additionally, an increa-
sed intake of protein was seen in both groups, which 
is normally accompanied by a considerable content of 
zinc, such as, red meat, liver and fish28. 

With regard to plasma zinc concentrations, they 
were reduced compared to normal values in both 
groups, with no significant statistical difference. Some 
factors could have influenced the zinc levels found in 
plasma of the study participants, such as, the dietary 
intake of this mineral. However, both the amount and 
bioavailability of zinc found in the diets were high, 
and thus, they apparently did not affect zinc plasma 
concentrations. 

Another important point that could explain the re-
duced plasma zinc concentrations is related to changes 
in the compartmentalization of this trace element in 
patients with breast cancer. Upon establishment of car-
cinogenesis, a re-distribution of zinc would occur in 
these patients, through the influx of this mineral from 
plasma compartment into the tumor cells, consequent-
ly reducing the zinc levels in this compartment29. 

Regarding this matter, it should be highlighted the 
involvement of zinc transport proteins, playing an 
important role in the distribution of this mineral in 
the tissues. Thus, the presence of breast tumor leads 
to overexpression of genes encoding these proteins 
(Zip6, Zip7 and Zip10), which promote zinc inflow to 

Table III 
Mean and standard deviation of the activity of erythrocyte enzyme superoxide dismutase and plasma TBARS in patients 

with breast cancer and control group

Parameters Case group (n=34)
Mean (SD)

Control Group (n=32)
Mean (SD) p-value

SOD (μgSOD/gHb) 8924.32 (3829.35) 7170.14 (3132.32)* 0.047

Plasma TBARS (μmol/L) 5.02 (4.55) 3.95 (1.85) 0.212
*Values significantly different between women with breast cancer and control group. Student’s t-test (p<0.05). Reference range for SOD: 
6500-14500 μgSOD/gHb [25]. Reference range for TBARS: 1-3 μmol/L22 SOD = superoxide dismutase. SD = standard deviation. TBARS = 
thiobarbituric acid reactive substances. SD = standard deviation.

Table IV 
Simple linear correlation analysis between biochemical parameters for zinc, enzyme superoxide dismutase and  

plasma TBARS in patients with breast cancer and control group

Parameters

Case Group Control Group

Plasma Zn 
(μg/dL)

Erythrocyte Zn 
(μgZn/gHb)

Dietary Zn  
(g/day)

Plasma Zn 
(μg/dL)

Erythrocyte 
(μgZn/gHb)

Dietary Zn
(g/day)

r p r p r p r p r p r p

SOD (μgSOD/gHb) -0.260 0.137 -0.134 0.450 -0.139 0.435 -0.128 0.487 0.136 0.457 0.056 0.763

Plasma TBARS (μmol/L) 0.089 0.615 0.048 0.786 0.165 0.352 0.109 0.554 -0.135 0.461 -0.107 0.560
Zn = zinc. SOD = superoxide dismutase. TBARS = thiobarbituric acid reactive substances.
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the tumor cells and inhibit transmembrane transporters 
of this mineral to other cells, predisposing to malig-
nant transformation and, suggesting that tumor cells 
selectively increase zinc absorption in the disease30. 
Thus, reduced plasma zinc is associated with greater 
risk of developing breast cancer, suggesting that this 
is a prognostic and therapeutic factor for the disease. 

Regarding erythrocyte zinc, the mean levels found 
in this study were reduced in both groups, also with 
no significant statistical difference. It is noteworthy 
that, in the circulation, about 80% of zinc is found in 
erythrocytes, mainly bound to carbonic anhydrase, and 
only 16% are found in plasma31. In an overall analysis, 
taking into account that the half-life of erythrocyte is 
120 days, erythrocyte zinc becomes a parameter for 
the nutritional status of this micronutrient in the long 
term, not reflecting recent changes in the concentra-
tions of this mineral in one individual, and also not 
being affected by the zinc content found in the diet of 
the patients assessed in this study.

With regard to concentrations of enzyme superoxi-
de dismutase found in erythrocytes, it was observed 
that they were adequate in both groups, and higher in 
patients with breast cancer, with significant statistical 
difference between groups. These results corroborate 
the findings by Tas et al.32, Yeh et al.33, Rajnesh et al.34, 
who also found high levels of this enzyme in women 
with breast cancer. 

From this perspective, it should be noted that in-
creased activity of the enzymatic antioxidant defense 
system in women with breast cancer appears to be the 
result of a compensatory regulation mechanism that 
occurs in response to oxidative damage found in these 
women. In this sense, reactive oxygen species act sti-
mulating the expression of genes encoding enzymes 
involved in this system, which may have occurred 
among the female participants in this study.

The results found in the analysis of plasma concen-
trations of TBARS do not show statistical difference 
between the study groups, although the levels found 
in patients with breast cancer were higher. Thus, it is 
appropriate to draw attention to the fact that excessive 
production of free radicals can cause oxidative damage 
in the cell membrane, resulting in lipid peroxidation, 
mutagenesis and, consequently, could worsen the car-
cinogenesis process found in these patients32. 

Another hypothesis that can support the increased 
plasma levels of TBARS is the obesity and overwei-
ght found among patients with breast cancer. Thus, 
it is worth mentioning that obesity contributes to in-
creased mitochondrial respiration and excessive oxy-
gen consumption, which favors the production of re-
active oxygen species, such as anion superoxide and 
hydrogen peroxide. The second mechanism by which 
overweight and obesity can increase lipid peroxidation 
is through progressive and cumulative cell injury re-
lated to increased body mass. Cell injury, in turn, re-
leases cytokines, such as tumor necrosis factor, which 
generates reactive oxygen species35. 

Another important aspect in this discussion is the 
fact that, despite patients with breast cancer have high 
zinc intake, plasma levels of TBARS were more in-
creased in these patients compared to control group, 
which may indicate the inability of zinc to act as a 
component of the antioxidant defense system, proba-
bly due to reduced concentrations of this mineral in the 
blood components assessed. 

Based on the results of this study, it can be assumed 
that reduced zinc concentrations found in women with 
breast cancer, both in plasma and erythrocytes, can be 
due to increased expression of genes encoding proteins 
that promote zinc influx to the tumor tissue, which may 
explain the changes found in the parameters studied. 

Conclusion

Female participants with breast cancer of this study 
have an adequate dietary zinc intake. Nevertheless, 
the biochemical parameters of zinc show reduced con-
centrations of this mineral in plasma and erythrocytes. 
The activity of enzyme superoxide dismutase in the 
erythrocytes and plasma concentrations of TBARS are 
adequate in both groups; however, the enzymatic ac-
tivity was significantly higher in women with cancer. 

The study did not show that zinc affects activity of 
enzyme superoxide dismutase and plasma levels of 
TBARS in women with breast cancer, since correla-
tion analysis did not show a statistically significant 
difference. 
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Summary

Background: evidences have shown a strongly associa-
tion between metabolic syndrome (MS), cardiovascular 
diseases and chronic low-grade inflammation, being this 
last, related with the occurrence of sarcopenia and athe-
rosclerosis. Despite several benefits, the effects of resis-
tance training (RT) on inflammatory profile are contro-
versial. Thereby, this study aims to investigate the effects 
of a RT on the inflammatory profile of men with MS risk 
factors. 

Methods: fifteen sedentary men (57.53 ± 7.07 years 
old) with 2 or more MS components underwent a RT 
for 14 weeks (3 times per week), with intensity ranging 
between 40 and 70% of one repetition maximum. The 
dual-energy X-ray absorptiometry was used to body 
composition assessment and serum was collected to eva-
luate biochemical and inflammatory parameters before 
and after the RT.

Results: despite the absence of changes in body weight, 
total muscular content and biochemical parameters, the 
individuals demonstrated a reduction on body fat con-
tent (p < 0.05). Furthermore, the RT resulted in lower 
circulating levels of tumor necrosis factor alpha and in-
terleukin-6 (p < 0.05), in higher levels of intelerukin-10 
(p < 0.05) and in the stabilization of interleukin-1 beta 
and interferon-gamma concentrations. It was concluded 
that a moderate RT benefits inflammatory profile, con-
tributing to a lower risk of cardiovascular diseases.

(Nutr Hosp. 2015;32:792-798)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8696
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EFECTOS POSITIVOS DEL ENTRENAMIENTO 
DE RESISTENCIA EN LOS PARÁMETROS 

INFLAMATORIOS DE HOMBRES CON FACTORES 
DE RIESGO DE SÍNDROME METABÓLICO

Resumen

Introducción: la evidencia muestra la relación entre 
síndrome metabólico (SM), enfermedades cardiovascu-
lares e inflamación crónica de bajo grado, que está rela-
cionada con la aparición de sarcopenia y aterosclerosis. A 
pesar de muchos beneficios, los efectos del entrenamien-
to de resistencia (ER) sobre la inflamación son contro-
vertidos. Este estudio tiene como objetivo investigar los 
efectos de 14 semanas de ER en el perfil inflamatorio de 
hombres con factores de riesgo para SM. 

Métodos: quince varones sedentarios (57,53 ± 7,07 años) 
con 2 o más componentes del SM fueron sometidos a un 
ER moderado durante 14 semanas (tres veces a la sema-
na), con una intensidad que oscila entre 40 y 70% de una 
repetición máxima. La absorciometría dual de rayos X se 
utilizó para la evaluación de la composición corporal y el 
suero se recogió para evaluar los parámetros bioquímicos 
e inflamatorios antes y después de la ER.

Resultados: a pesar del mantenimiento de la masa cor-
poral, la masa muscular total y los parámetros bioquími-
cos, hubo una reducción en la grasa corporal (p < 0,05). 
Además, el ER disminuyó los niveles de factor de ne-
crosis tumoral alfa e interleucina-6 circulante (p < 0,05), 
aumentó la concentración de interleucina-10 (p < 0,05) 
y mantuvo la interleucina-1 y el interferón-gamma. Se 
concluyó que 14 semanas de ER moderado provocan be-
neficios sobre el perfil inflamatorio, contribuyendo a la 
reducción del riesgo cardiovascular.

(Nutr Hosp. 2015;32:792-798)
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Abbreviations

1RM: one repetition maximum.
CRP: C reactive protein.
CVD: cardiovascular diseases.
DBP: diastolic blood pressure.
DXA: dual-energy X-ray absorptiometry.
ELISA: enzyme-linked immunosorbent assay.
HDL: high-density cholesterol.
IFN-γ: interferon-gamma.
IL-1β: interleukin-1 beta.
IL-6: interleukin-6.
IL-10: interleukin-10.
LDL: low-density cholesterol.
MS: metabolic syndrome.
NFκB: nuclear factor kappa B.
RT: resistance training.
SBP: systolic blood pressure.
SPSS: Statistical Package for Social Sciences.
T2DM: type 2 diabetes mellitus.
TNF-α: tumor necrosis factor alpha.

Background

The metabolic syndrome (MS) is defined as the 
clustering of risk factors, including central obesity, 
dyslipidemia, hypertension, insulin resistance and type 
2 diabetes mellitus (T2DM)1, being related to the high 
occurrence of several cardiovascular diseases (CVD)1. 
In this sense, it is known that a sedentary lifestyle and 
an incorrect diet result in the increased prevalence of 
MS and the regular practice of physical exercises have 
been recommended for the prevention and treatment of 
this syndrome2. 

Several evidences have shown a close relationship 
between MS, visceral obesity and chronic low-grade 
inflammation3. The chronic low-grade inflammation is 
characterized by an increase of circulating proinflam-
matory cytokines levels, being related to disorders 
such sarcopenia, osteoporosis, atherosclerosis and 
T2DM3-5. In obese individuals, leucocytes infiltrate in 
the abdominal adipose tissue and produce several pro-
inflammatory cytokines3. Among the proinflammatory 
predictors of CVD and stimulators of higher rates of 
skeletal muscle catabolism are interleukin-6 (IL-6) 
and tumor necrosis factor alpha (TNF-α)6. In contrast, 
interleukin-10 (IL-10) acts inhibiting the production of 
interleukin-1 beta (IL-1β) and TNF-α4.

The physical exercise has been strongly recom-
mended for the prevention and treatment of MS, 
obesity and low-grade inflammation. Specifically, 
the regular practice of resistance training (RT) has 
been efficient in slowing down the progress of se-
veral age-related chronic diseases7, in the prevention 
of various causes of mortality8, in the increase of ca-
loric expenditure, muscle mass and resting metabo-
lic rate9 and in the decreasing hepatic lipogenesis10. 
However, the effects of RT as a single intervention 

on inflammatory profile have produced controversial 
results11-16.

Considering that the chronic low-grade inflam-
mation is associated with sarcopenia, strength losses 
and cardiovascular diseases3,5, this study aims to in-
vestigate the effects of a resistance training program 
on inflammatory parameters of men with metabolic 
syndrome risk factors.

Methods

Subjects

As the study was advertised on website and local 
institutional newspapers, eighteen men were recrui-
ted to participate after being informed about the pro-
tocol. The inclusion criteria applied were: sedentary 
(without participating in structured exercises for at 
least 6 consecutive months prior to starting the inter-
vention) men, age between 45 and 75 years and the 
presence of at least two factors of MS classification: 
triglycerides levels ≥ 150 mg/dL or specific drug treat-
ment, high-density cholesterol (HDL) levels ≤ 40 mg/
dL or specific drug treatment, fasting glucose levels 
≥ 100 mg/dL or specific drug treatment, systolic blood 
pressure ≥ 130 and/or diastolic ≥ 85 mmHg or speci-
fic drug treatment and waist circumference ≥ 90 cm17. 
Besides, the subjects were asked to maintain their ha-
bitual food intake during the intervention. This study 
was approved by the institutional Ethics Committee 
(number 0032.0.243.000-07) and followed the state-
ments of the Declaration of Helsinki. All the partici-
pants signed a written informed consent. 

Resistance Training

The supervised RT was performed three days per 
week during 14 weeks, with a minimal of 48-72 h of 
recovery between sessions. The first two weeks of the 
RT consisted of one set of 15 repetitions and two sets of 
17 repetitions in five exercises for whole muscles, res-
pectively, at 40% of one repetition maximum (1RM). 
From weeks 3 to 10, subjects performed three sets of 
15 repetitions at 60% 1RM, with the number of exer-
cises increasing until 12. During the last four weeks, 
the subjects performed three sets of 12 repetitions at 
70% 1RM12 in the following exercises: lat pull down, 
bench press, rower machine, triceps pulley extension, 
biceps curl, trunk extension, abdominal curl, leg-press, 
knee flexion, ankle plantar flexion, hip abduction and 
adduction1, during 1 h in average. In the beginning of 
sessions, warm-up was performed through a low inten-
sity walking indoor for 10 min. In the end, stretching 
was performed individually. The stretching exercises 
varied with the sessions and were directed to stretch 
upper and low back, shoulders, arms, chest, abdomen, 
thighs (back, front, inner and outer) and calves.
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Functional Assessments 

All the tests described below were performed by 
the same researcher and at same time of day, before 
and after the 14th week of RT. To estimate the largest 
load that an individual can move in a single maximal 
effort and thus prescribe the training load, a submaxi-
mal test was used to estimate the 1RM in the bench 
press, rower machine, leg press e knee flexion exer-
cises18. Cardiorespiratory fitness was assessed by 
Bruce’s modified protocol in a treadmill19. The levels 
of systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood 
pressure (DBP) were measured after the subjects sat 
quietly for 5 min with a digital sphygmomanometer 
(Omron, Kyoto, Japan). Furthermore, the flexibility 
of lumbar and hamstring muscles were assessed by 
the sit-and-reach test20 and the longest distance rea-
ched on the measuring board was registered after 
three attempts. 

Anthropometric Measurements 

The subjects were weighted in a scale (Plenna, São 
Paulo, Brazil) and height was evaluated with a stadio-
meter (Cardiomed, Curitiba, Brazil). The abdominal 
circumference was measured with a spring-loaded 
metal tape (Cardiomed, Curitiba, Brazil). Body com-
position was determined using dual-energy X-ray 
absorptiometry (DXA) with a densitometer machine 
(Hologic QDR Discovery, Waltham, USA). Briefly, 
after 12 h fasting and 24 h without exercises and wea-
ring only a light coat, subjects lay supine on the DXA 
table with their arms adequately separated from their 
trunk and were instructed to remain still throughout 
the scanning procedure.

Biochemical Assays

Blood samples were collected from a vein of the 
antecubital region after 12 h of fasting and 72 h wi-
thout physical exercise practice. Samples were co-
llected into serum separator tubes (BD Diagnostics, 
Plymouth, United Kingdom) and centrifuged at 1500 
g for 15 min. Then, serum was frozen at -80ºC until 
analysis. The triglycerides, total cholesterol, HDL and 
glucose levels were determined spectrophotometrica-
lly with commercially available assay kits (Labtest, 
Lagoa Santa, Brazil). The concentration of low-den-
sity cholesterol (LDL) was estimated21. The serum 
levels of cytokines IL-1β, IL-6, IL-10, TNF-α and 
interferon-gamma (IFN-γ) were determined by enzy-
me-linked immunosorbent assay (ELISA) using com-
mercial kits for human (eBIOSCIENCE, San Diego, 
USA), according to manufacturer’s instructions. Lipid 
and glucose parameters were analyzed with samples in 
duplicate, while inflammatory parameters were perfor-
med with samples in triplicate. 

Nutritional Data

To minimize a possible bias, subjects were encou-
raged to not alter their habitual dietary intake during 
the intervention and completed a 3-day diet record in 
the beginning and in the end of the RT. The 3-day diet 
record included Sunday, Monday and Tuesday analy-
sis. To determine total caloric intake and the amount 
of macronutrients ingested, it was utilized a specific 
software (Dietwin, São Paulo, Brazil).

Statistical Analysis

The Shapiro-Wilk test was carried out to verify data 
normality. Afterwards, Student’s t test or Wilcoxon 
Rank Test were used to determine significant differen-
ces between the pre and post-training means. Statisti-
cal Package for Social Sciences (SPSS 14.0, Chicago, 
USA) was used and statistical significance was set at p 
< 0.05. Data were expressed as mean ± standard devia-
tion of the mean (SD).

Results

Of the 18 volunteers who started participating in 
the study, 15 individuals (57.53 ± 7.07 years old) con-
cluded the RT and were considered in the statistical 
analysis (three individuals were excluded due the ab-
sence in more than 25% of RT sessions). Besides, the 
sample comprised two smokers, six former smokers 
and seven nonsmokers. Furthermore, 40% of men 
took antihypertensive agents, 33.3% took lipid-lowe-
ring agents and 20% took oral hypoglycemic agents. 
Among the fifteen subjects, the adherence to RT was 
of 82.34%. In table I, it is demonstrated that TR did 
not result in significant changes in most anthropo-
metric, functional and biochemical characteristics. 
However, total body fat content decreased with the RT 
(p = 0.041).

Table II exhibits the results of the submaximal 
strength test before and after the RT. Increases in the 
load lifted/moved in the bench press (p < 0.001), leg 
press (p < 0.001), rower machine (p < 0.001) and knee 
flexion (p = 0.003) exercises were observed.

No significant differences were reported in the total 
caloric intake and the amount of macronutrients in-
gested of carbohydrates, proteins and lipids, demons-
trating the maintenance of habitual intake during the 
intervention (Table III).

Figure 1 shows the impact of RT on serum levels of 
cytokines. It was observed that RT decreased TNF-α 
(174.2 ± 56.59 vs. 140 ± 23.25 pg/mL; p = 0.011) (B), 
IL-6 (155 ± 50.18 vs. 124 ± 26.73 pg/mL; p = 0.019) 
(D), and IL-10 levels (86.53 ± 34.93 vs. 108.53 ± 
24.76 pg/mL; p = 0.037) (E). However, the IL-1β (p 
= 0.074) (A) and INF-γ levels (p = 0.084) (C) did not 
change significantly after the intervention.
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Discussion

This study aimed to investigate the effects of a 
supervised RT on inflammatory profile in men with 
metabolic syndrome risk factors. The main findings 
are that RT provoked improvements in inflammatory 

and anthropometric (body fat content) parameters, in-
dependently of significant changes in body mass and 
in the factors of MS classification. Furthermore, RT 
promoted increases in exercise load during 1RM test, 
indicating a functional adaptation to the stimulus gene-
rated from RT sessions.

Evidences have demonstrated that the age-related 
skeletal muscle catabolism and sedentary lifestyle 
contribute to the high prevalence of metabolic disor-
ders5,22. In this sense, a recent review and meta-analy-
sis demonstrated that RT, as a single intervention, is 
not able to change total cholesterol, triglycerides, 
HDL, LDL and diastolic blood pressure22, as the re-
sults obtained is this study. Furthermore, beneficial al-
terations in inflammatory biomarkers associated with 
the physical training are not dependent of weight loss, 
conflicting with some previous studies23,24.

Although the regular practice of resistance exercise 
provides several health benefits7,9,10, the effects of RT 
on cytokines parameters are inaccurate. In the present 
study, 14 weeks of moderate RT resulted in lower le-
vels of serum TNF-α and IL-6 and higher levels of 
IL-10 in men with MS, while IL-1β and IFN-γ levels 
was not altered. However, other investigations with RT 
protocols in individuals with considerable cardiovas-
cular risk did not find changes in circulating inflam-
matory markers after intervention11-13,25-28. Possible 
reasons for conflicting results may include age of the 
participants, basal levels of cytokines, influence of the 
last exercise session, besides frequency, duration and 
intensity of training.

Studies demonstrate that positive effects of RT on 
inflammatory profile vary according to the biomar-

Table I 
Anthropometric, functional and biochemical characteristics of men with metabolic syndrome risk factors before and  

after the resistance training

Parameters Before After

Body Mass (kg) 89.24 ± 15.5 88.82 ± 14.77
BMI (kg/m²) 29.82 ± 5 29.68 ± 4.81
Abdominal Circumference (cm) 106.47 ± 11.34 105.28 ± 10.66
Total Body Fat Content (kg) 29.78 ± 9.19 28.57 ± 8.71*
Total Muscle Mass (kg) 54.91 ± 5.56 55.29 ± 5.99
Systolic Blood Pressure (mmHg) 122.2 ± 20.26 118.33 ± 16.86 
Diastolic Blood Pressure (mmHg) 73.66 ± 9.65 69.80 ± 9.83
VO2max (mL/kg-1·min-1) 32.29 ± 10.32 33.47 ± 11.34 
Glucose (mg/dL) 96.03 ± 11.85  105.87 ± 23.36 
Total Cholesterol (mg/dL) 156.38 ± 41.09 166.37 ± 45.68 
Triglycerides (mg/dL) 162.46 ± 71.23 159.46 ± 90.37 
HDL (mg/dL) 42.9 ± 14.91 46.78 ± 17.98
LDL (mg/ dL) 80.99 ± 31.52 80.19 ± 49.09
Values expressed as mean ± SD. BMI: body mass index. VO2max: maximal oxygen uptake. HDL: high-density cholesterol. LDL: low-density 
cholesterol. * p < 0.05 after vs. before resistance training.

Table II 
Load lifted/moved in the strength test pre  

and post-training

Exercises Before After

Bench Press (kg) 43.98 ± 11.40 61.36 ± 15.90** 

Leg Press (kg) 98.28 ± 22.67 122.20 ± 20.09** 

Rower machine (kg) 44.76 ± 13.80 57.18 ± 9.80** 

Knee Flexion (kg) 27.22 ± 7.16 41.6 ± 13.65*
**p < 0.01 and *p < 0.01 after vs. before the resistance training.

Table III 
Caloric intake and amount of macronutrients ingested 

along the resistance training

Variables Before After

Total Caloric  
Intake (kcal) 2171.14 ± 461.17 2137.93 ± 494.78

Carbohydrates (g) 242.97 ± 51.54 233.89 ± 65.19

Proteins (g) 97.31 ± 20.86 106.16 ± 22.05

Lipids (g) 94.42 ± 25.50 88.50 ± 24.85
Values expressed as mean ± SD.
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kers. For instance, four months of RT with post-meno-
pausal women decreased IL-6 levels, despite the main-
tenance of TNF-α and interleukin-15 concentrations15. 
Similarly, 12 weeks of RT lowered TNF-α, leptin and 
C reactive protein (CRP) levels, although the mainte-
nance of other plasma and subcutaneous adipose tis-
sue inflammatory markers levels in postmenopausal 
women14. However, 32 weeks of resistance exercise 
decreased IL-6 levels in elderly men, without modif-
ying IFN-γ, TNF-α and CRP concentrations29. In this 
regard, protocols of RT with lower week frequency 
and amount of exercises induced decreasing of CRP, 
IFN-γ, serum amyloid A and heat shock protein 70, 
respectively, despite the unchanged levels of TNF-α 
and IL-616,30. 

Considering that adipose tissue is an endocrine or-
gan4, a reduction in the adipose tissue content may 
influence the production and releasing of proinflam-
matory markers, as confirmed in the present study. It is 
highlighted that the found body fat content reduction 
derives from the RT, since caloric intake and amount 
of macronutrients did not change along the interven-
tion. The IL-6 releasing from adipose tissue and im-

mune cells is linked with several disorders, characte-
rizing the chronic low-grade inflammation status. In 
contrast, investigations have demonstrated that IL-6 
released by skeletal muscle during the physical exer-
cise stimulates the lipolysis, the IL-10 production and 
inhibits the TNF-α production4. In this sense, in vivo 
and in vitro studies have demonstrated that IL-6 relea-
se from myocytes is an essential regulator of skeletal 
muscle hypertrophy mediated by satellite-cells31. The 
physical training also reduces skeletal muscle mRNA 
toll-like receptor 4 (TLR4) and TNF-α6, possibly in-
fluencing circulating cytokines levels.

Other several mechanisms have been proposed to 
explain the positive effects of RT on inflammatory 
parameters in previously sedentary individuals. It 
has been suggested that anti-inflammatory effects of 
RT are mediated by the modulation of cytokines pro-
duction not only in the adipose tissue, but also in the 
skeletal muscle and peripheral blood mononuclear 
cells32. Another hypothesis is that RT results in redu-
ced expression of TLR4 in monocytes, as previously 
demonstrated33. Indeed, TLR4 is known to activate the 
nuclear factor kappa B (NFκB), inducing the expres-

Fig. 1.—Effects of resistance 
training on circulating levels 
of interleukin-1 beta (IL-1β) 
(A), tumor necrosis factor 
alpha (TNF-α) (B), interfe-
ron-gamma (INF-γ) (C), in-
terleukin-6 (IL-6) (D), e inter-
leukin-10 (IL-10). * p < 0.05 
after vs. before the resistance 
training.
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sion of proinflammatory cytokines such TNF-α and 
IL-634. Furthermore, investigations have demonstrated 
that physiological adjustments to muscle contraction 
involves functional changes in macrophages, reducing 
the production of TNF-α and IL-1β due anti-inflam-
matory cytokines, such as IL-1034,35. In this regard, it 
is known that higher levels of proinflammatory cyto-
kines stimulate the migration of monocytes to the arte-
rial layer and its conversion in macrophages, origina-
ting atherosclerosis lesions4.

In conclusion, these results suggest that 14 weeks 
of moderate resistance training induces positive and 
favorable effects on inflammatory profile in men with 
metabolic syndrome risk factors, contributing to the 
decrease of cardiovascular risk. The lack of control 
group may be considered a limitation of this study.
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Resumen

Introducción: el triatlón es un deporte de resistencia 
e individual que está formado por tres disciplinas dife-
rentes: natación, ciclismo y carrera a pie. El objetivo del 
estudio es describir las características antropométricas 
en triatletas varones universitarios, además de analizar 
y describir la composición corporal y el somatotipo de 
dichos triatletas.

Metodología: estudio observacional y descriptivo de 
las características antropométricas, la composición cor-
poral y el somatotipo de 39 triatletas varones universita-
rios entre 24 ± 4,5 años, participantes en el campeonato 
de España universitario de triatlón, modalidad sprint 
(Alicante 2010), procedentes de diferentes universidades 
españolas. Según la técnicas de medición antropométrica 
adoptadas por la International Society for the Advance-
ment of Kinanthropometry (ISAK) y el Grupo Español 
de Cineantropometría (GREC) por un evaluador acredi-
tado ISAK de nivel II.

Resultados: nos encontramos con deportistas de talla 
baja, en los que destacan valores inferiores a lo normal 
en los pliegues cutáneos subescapular, supraespinal, 
tricipital y bicipital, un porcentaje de masa muscular 
(45,27 ± 3,29%), de masa grasa (10,22 ± 2,92%) y de masa 
ósea (16,65 ± 1,34%) y un somatotipo en el que predomi-
na la mesomorfia.

Discusión: los triatletas y corredores presentan más 
baja talla que los ciclistas y nadadores. Los triatletas y ci-
clistas muestran un peso similar, siendo menor que el de 
los nadadores de fondo y mayor que el de los corredores 
de 10  km. Los pliegues cutáneos cresta ilíaca, abdomi-
nal y muslo frontal de los ciclistas son inferiores al de los 
triatletas. El porcentaje de masa grasa de triatletas co-
rredores y nadadores son similares; sin embargo, el de la 
masa muscular de los triatletas suele ser inferior al de los 
ciclistas pero similar a las demás modalidades. El soma-

BODY COMPOSITION AND SOMATOTYPE IN 
UNIVERSITY TRIATHLETES

Abstract

Introduction: the triathlon is an endurance sport and 
individual that consists of three different disciplines: 
swimming, cycling and running. The aim of the study 
was to describe and analyze the anthropometric charac-
teristics, body composition and somatotype in male colle-
ge triathletes.

Methodology: observational and descriptive study of 
anthropometric characteristics, body composition and 
somatotype of 39 male college athletes from 24 ± 4,5 years, 
participants in the championship of Spain university 
triathlon sprint mode (Alicante 2010), from different uni-
versities Spanish. According to anthropometric measure-
ment techniques adopted by the International Society for 
the Advancement of Kinanthropometry (ISAK) and the 
Spanish Group Cineantropometría (GREC) by an accre-
dited assessor ISAK Level II.

Results: we find athletes of stunting, where you desta-
canvalores below normal in the subscapularis, supraspi-
natus, triceps and biceps skinfold, percentage of muscle 
mass (45.27 ± 3.29%) and fat mass (10.22 ± 2.92%) and 
bone (16.65 ± 1.34%) and where mesomorphy somatotipo 
predominates.

Discussion: the triathletes and runners have lower size 
that cyclists and swimmers. Triathletes and cyclists show 
a similar weight, less than swimmers line, and more than 
10km runners. Iliac crest skinfold, abdominal and thigh 
front cyclists are less than triathletes. The percentage of 
fat mass of runners triathletes and swimmers are similar, 
however the muscle mass of athletes usually less than cy-
clists but similar to other forms. Somatotype resembles 
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Abreviaturas

CC: Composición Corporal.
ISAK: International Society For The Advancement 

Of Kinanthropometry.
GREP: Grupo Español De Cineantropometría.
ETM: Error Técnico De Medición.
PCT: Peso Corporal Total.

Introducción

El triatlón es un deporte de resistencia e individual 
que está formado por tres disciplinas diferentes: na-
tación, ciclismo y carrera a pie. Al periodo de tiempo 
que transcurre entre la finalización de una disciplina y 
el inicio de otra se le denomina periodo de transición1,2. 
En el triatlón, las disciplinas se suceden una tras otra y 
en el mismo orden: natación, ciclismo y carrera a pie3.

La natación es, como norma general, la disciplina 
más difícil para el triatleta. Es donde las carencias téc-
nicas quedan a la vista. De ahí que los mejores triatle-
tas tengan la natación como su deporte de origen. Cabe 
destacar que dentro de esta disciplina cualquier estilo 
es aceptado, aunque el más utilizado es el crol3. El ci-
clismo es el componente de mayor duración dentro de 
las competiciones que abarca el triatlón4, sin embargo 
la carrera a pie resulta para los triatletas una experien-
cia traumática por la fuerte sobrecarga articular de gol-
peo repetitivo y de los músculos de las piernas en cada 
apoyo3.

El tiempo medio empleado en finalizar las diferen-
tes distancias para triatletas élite oscila entre 1h para 
distancia sprint, 1h 5’ a 2h 15’ para la distancia olímpi-
ca o estándar, siendo de 4h a 4,5h para media distancia 
y entre 5,5h a 7h en la larga distancia. Además, el tiem-
po empleado para completar la prueba depende del ni-
vel de aptitud, composición corporal, entrenamiento, 
estado físico, eficiencia y rendimiento del atleta2,3,5. 

Es considerada una prueba compleja puesto que se 
debe adquirir para conseguir un éxito deportivo tener 
un dominio técnico correcto de las tres disciplinas exi-
gidas, así como un morfotipo adecuado junto a una 
preparación física determinada que le permita respon-
der a sus exigencias fisiológicas, siendo la base para 
llevar a cabo un trabajo personal a nivel táctico que 
interrelacione a las 3 disciplinas y se pueda conseguir 
el objetivo programado3. 

Cineantropométricamente, el triatleta se define 
como un deportista alto, de peso bajo y unas extremi-
dades superiores largas, que conecta de forma positiva 
las características más importantes de los deportes que 
abarca6. Los triatletas masculinos de élite se asemejan 
a los ciclistas en talla y peso, y a los nadadores de me-
dia distancia en porcentaje de masa grasa. En el triat-
lón encontramos contradicciones como, por ejemplo, 
un porcentaje de masa grasa elevada es un factor bene-
ficioso porque facilita la flotación durante la natación, 
pero afecta negativamente al segmento o disciplina de 
ciclismo y carrera a pie que deberían ser contrarresta-
das con una mayor masa muscular6. 

El morfotipo ha evolucionado hacia un triatleta con 
menos endomorfia o adiposidad relativa del cuerpo y 
porcentaje de grasa corporal puesto que se ha introdu-
cido un tipo de bañador completo a la hora de realizar 
la disciplina de natación debido a las bajas tempera-
turas que muchas veces se encontraban durante esta 
fase, lo que aumenta su flotabilidad y les beneficia 
doblemente. Esto también ha permitido eliminar los 
factores que limitaban el rendimiento en las otras dos 
disciplinas deportivas6. De forma correlativa, se ha 
comprobado que, desde el año 1997 hasta el 2011, los 
triatletas que compiten en la élite Júnior han aumenta-
do su ectomorfia (también conocido como linealidad 
relativa o delgadez), aunque no se aclara que el motivo 
haya sido similar al del estudio anterior7.

El somatotipo medio de la categoría élite masculina 
en triatlón es ecto-mesomorfo, esto quiere decir que la 
ectomorfia es dominante y la mesomorfia (referida al 
desarrollo musculoesquelético en relación con la esta-
tura) es mayor que la endomorfia8.

Una de las formas científicas de evaluar la composi-
ción corporal (CC) es la cineantropometría puesto que 
es el área de la ciencia que describe, cuantifica y anali-
za la influencia de los diferentes factores en las carac-
terísticas antropométricas y de composición del cuer-
po de los deportistas. Es una disciplina que se incluye 
dentro de las denominadas Ciencias del Deporte y su 
técnica antropométrica es clave en la evaluación de los 
deportistas puesto que se considera una herramienta 
de trabajo muy útil que mide: peso (kg), perímetros 
(cm), diámetros óseos (mm), pliegues cutáneos esta-
tura y longitudes (cm) y. Estos datos antropométricos 
son, posteriormente, procesados mediante diferentes 
ecuaciones de regresión y fórmulas estadísticas para 
obtener información sobre la CC, el somatotipo y la 
proporcionalidad de diferentes partes del cuerpo9. 

totipo del triatleta se asemeja al del ciclista (mesomorfo). 

El del corredor es mesomorfo-ectomorfo y el del nadador 
puede oscilar de mesomorfo a ectomorfo.

(Nutr Hosp. 2015;32:799-807)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9142
Palabras clave: Cineantropometría. Composición corpo-

ral. Somatotipo. Triatlón. Universitarios.

triathlete cyclist (mesomorph). The corridor is ectomor-
ph and mesomorph-swimmer can range from a ectomor-
ph mesomorph.

(Nutr Hosp. 2015;32:799-807)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9142
Key words: Anthropometry. Kinanthropometry. Body 

composition. Somatotype. Triathlon. Young college.
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El objetivo del estudio es describir las caracterís-
ticas antropométricas generales en triatletas varones 
universitarios y se describirá y analizará la CC junto al 
somatotipo de dichos deportista.

Material y métodos

Estudio observacional y descriptivo de las carac-
terísticas antropométricas, la CC y el somatotipo de 
triatletas varones universitarios.

Se evaluó a 39 varones, de edades comprendidas 
entre 24±4,5  años, participantes en el campeonato 
de España universitario de triatlón, modalidad sprint 
(Alicante, 2010), procedentes de diferentes universi-
dades españolas. Todos participaron de forma volunta-
ria, fueron informados y dieron su consentimiento de 
acuerdo con la declaración de Helsinki 2013.

Para la valoración antropométrica, se siguieron las 
normas técnicas de medición recomendadas por el 
International Working Group of Kinanthropometry, 
según metodología descrita por Ross et al10 en 1991 
y adoptadas por la International Society for the Ad-
vancement of Kinanthropometry (ISAK)11 y el Grupo 
Español de Cineantropometría (GREC)12. 

Se utilizó como material antropométrico homo-
logado y calibrado previamente: tallímetro de pared 
(precisión, 1 mm); báscula Tanita (precisión, 100 g); 
cinta métrica Rosscraf metálica, estrecha e inextensi-
ble (precisión, 1 mm); paquímetro de diámetros óseos 
pequeños Holtain (precisión, 1 mm); plicómetro Hol-
tain (precisión, 0.2 mm), material complementario (lá-
piz demográfico para marcar al sujeto) y banco antro-
pométrico de 40x50x30 cm.

La recogida de los datos personales necesarios para 
la valoración antropométrica, la realizó uno de los au-
tores acreditado por la ISAK de nivel II, teniendo en 
cuenta el error técnico de medición (ETM) intraobser-
vador indicado por la ISAK (2011) (5% para pliegues 
y 1% para perímetros y diámetros): Se recoguieron los 
pliegues cutáneos (subescapular, tricipital, bicipital, 
cresta ilíaca, supraespinal, abdominal, muslo anterior 
y pierna medial); perímetros (brazo relajado, brazo 
contraído, muslo frontal y pierna maxima); diámetros 
óseos pequeños (biepicondíleo del húmero, biestiloi-
deo y bicondíleo del fémur). También se calculó el 
sumatorio de los 8 pliegues cutáneos La medición se 
tomó el día anterior a la realización del campeonato 
de triatlón universitario a las 8h. Mediante las fórmu-
las descritas en el consenso de cineantropometría del 
GREC12,13, se calculó la CC mediante modelos de cua-
tro componentes: masa grasa mediante las ecuaciones 
de Withers14, Faulkner15 y Carter16, la masa muscular 
mediante la propuesta de Lee17, y la masa ósea me-
diante Rocha18. 

Para el cálculo del somatotipo, se determinó el so-
matotipo medio, se siguió el método de Heath-Carter19 
y su clasificación según las categorías somatotípicas 
de Duquet y Carter (2001)6.

El análisis estadístico se realizó mediante un estu-
dio descriptivo de las variables antropométricas y el 
procesado de los datos mediante el programa Micro-
soft Office Excel versión 2010 para Windows XP. Para 
conocer la relación entre los valores antropométricos 
y ecuaciones de la CC de nuestra muestra con las re-
ferencias científicas publicadas sobre este deporte, se 
aplicó el test de Bonferroni.

Resultados

En la tabla I encontramos las características antro-
pométricas de los 39 triatletas estudiados, como son la 
edad, el peso corporal total (PCT) y la talla; los plie-
gues cutáneos; los perímetros; los diámetros junto a 
la CC, y la calificación del somatotipo destacando de 
forma significativa con deportistas no muy altos en los 
que destacan valores bajos en los pliegues de la zona 
superior del tronco (subescapular, supraespinal) y las 
extremidades (tricipital, bicipital), un bajo porcentaje 
de masa muscular (45,27±3,29%) así como un soma-
totipo mesomórfico (3,63±1,06; un mayor desarrollo 
musculo-esquelético relacionado con la estatura en 
comparación con la linealidad y la grasa relativa del 
cuerpo). 

La tabla II muestra la comparativa de las medidas 
básicas de los triatletas estudiados con estudios rea-
lizados en otros triatletas, así como deportistas que 
practican alguna de las disciplinas que componen el 
triatlón (natación, ciclismo y carrera a pie). El estudio 
comparativo de los pliegues cutáneos y de la CC (com-
puesta por el porcentaje de masa grasa, muscular, ósea 
y residual) se encuentran en las tablas III y IV. 

Los resultados del somatotipo de nuestros triatletas 
con los referenciado en los estudios científicos, los 
observamos en la tabla V muestra. Por otra parte la 
figura 1 muestra la somatocarta donde se representa 
el somatotipo individual de los triatletas estudiados 
y el somatotipo medio indicando que predomina el 
componente muscular (2,33) con un similar valor en 
los componentes esquelético (alargado) y adiposo (re-
dondeado) por el hecho de encontrarse cercano al eje 
Y (0,57).

Discusión

En relación a la altura y el peso, encontramos que 
en los triatletas de élite la altura media se encuentra 
entre 1,76-1,81m6,20-28 estando nuestros deportistas 
dentro del margen inferior con una media de1,77 m. 
Otros estudios concluyen que los corredores de 10km 
tienen una talla media de 1,77± m6, sin embargo los 
nadadores de fondo una estatura de 1,85m6,29 y los ci-
clistas profesionales la de 1,79m6,30-33, lo que sitúa a 
los triatletas y a los corredores con una altura similar 
pero inferiores sus valores respecto a los nadadores y 
ciclistas. En cuanto a la masa corporal se sitúa entre 
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los 68-76kg según diferentes estudios6,20-26,28,34,35; pero 
nuestro triatletas peso medio de 70± … kg. Similar al 
de los ciclistas20, pero inferior al de los nadadores de 
fondo (77,5 kg)6, y mayor que el de los corredores de 
10 km (63-67 kg)6,20. 

En cuanto a los pliegues cutáneos, es necesario te-
nerlos en cuenta por su correlación con la densidad cor-
poral, principalmente el abdominal, tricipital y muslo 
anterior. Se predice que mediante el entrenamiento o 
en las primeras etapas de un tratamiento de actividad 
físico-deportiva y dieta, se observarían las pérdidas 
más significativas en estos pliegues27. Los únicos da-
tos obtenidos de otros estudios sobre pliegues han sido 
en ciclistas6, los cuales muestras un valor inferior en 
cuanto al pliegue de cresta ilíaca (11,78±4,14 mm en 
nuestros triatletas frente a 8,2 mm para los ciclistas), 
por otra parte el pliegue abdominal encontrado era de 
11,38±5,35 mm en nuestro triatletas frente a 7,1 mm 
en ciclistas) y en el pliegue del muslo anterior fue 
de11,43±4,25 mm en nuestra muestra frente a 7,5 mm 
en ciclistas). 

Respecto a la CC, diferentes investigaciones buscan 
establecer unos parámetros ideales relacionados con 
el rendimiento deportivo. Estudios sitúan el porcenta-
je de la masa grasa o grasa corporal entre 9,6-12,9% 
según la fórmula de Faulkner20,36-38. A su vez, el estu-
dio de Garrido Chamorro (2004)38, donde se valoró a 
972 campeones autonómicos absolutos o en categorías 
inferiores de diferentes disciplinas deportivas (vela, 
baloncesto, remo, atletismo, bádminton, fútbol, orien-
tación, voleibol, tenis, ntación, montañismo, judo y 
gimnasia rítmica) en Alicante con una media de edad de 
21,2±8,09 años, presenta valores del porcentaje de la 
masa magra de corredores de 11,02±3,26% y de nada-
dores de 10,98±1,05%. Por otra parte Cabañas (2009)6 
utiliza una fórmula que no especifica (por lo que no 
podemos hacer una comparativa adecuada) donde ob-
tiene resultados de 7,9% de masa grasa en triatletas de 
élite internacional, 8,2% en corredores, 21% en nada-
dores y 7,6% en ciclistas. Anejos MAB(2003)20 utiliza 
la fórmula de Jackson y Pollock donde obtiene valores 
de 9,85±1,83% para triatletas, similares a los resulta-

Tabla I  
Características cineantropométricas de la muestra

Disciplina deportiva Triatlón n=39

Medidas básicas
Edad (años) 24±4,51

Peso (kg)
Talla (m)

70,65±6,01
1,77±0,07

Pliegues cutáneos (mm)

Subescapular
Tricipital
Bicipital

Cresta ilíaca
Supraespinal
Abdominal

Muslo
Pierna

Sumatorio 8 pliegues

8,42±1.83
7,38±2,43
3,82±1,36
11,78±4,14
7,42±2,53
11,38±5,35
11,43±4,25
8,14±4,9

69,77±20,22

Perímetros
(cm)

Brazo relajado
Brazo contraído
Muslo medial

Pantorrilla

29,75±1,36
31,79±1,35
51,95±3,55
36,82±2,3

Diámetros
(cm)

Biepicondíleo de húmero
Biestiloideo

Bicondíleo del fémur

6,85±0,29
5,66±0,71
9,56±0,77

Composición corporal

% masa grasa (Withers,1987)
Peso masa grasa (kg)

% masa muscular (Lee, 2000)
Peso masa muscular (kg)

% Masa ósea (Rocha)
Peso masa ósea (kg)

10,22±2,92
7,32±2,56
45,27±3,29
31,84±1,84
16,65±1,34
11,73±1,78

Somatotipo
Endomorfo
Mesomorfo
Ectomorfo

2,18±0,62
3,63±1,06
2,75±0,82

Clasificación según  
somatotipo medio

Mesomorfo-Endomorfo

Coordenadas X e Y (0,57-2,33)
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dos de los corredores y nadadores (6-10%) por lo que 
valoramos que la subestima. 

En función de los datos expuestos podemos afirmar 
que nuestros datos se asemejan a los de los triatletas 
publicados usando fórmula (Faulkner)20,36-38 sin em-
bargo los datos cambian en los corredores y nadado-
res estudiados por Garrido Chamorro (2004)38 con un 
11,07±1,62% según Faulkner y un 10,22±2,92% según 
Withers confirmándose que se subestima.

En cuanto al porcentaje de la masa muscular, Canda 
(2012)39 encuentra valores de 42,3% para los triatle-

tas según la fórmula de Lee, concluyendo que dicho 
porcentaje muscular en los triatletas es inferior al de 
los demás atletas de las disciplinas que comprenden 
dicho deporte de forma independiente (ciclismo con 
un 44,9%, corredores con un 46,7% y nadadores con 
un 46,8%). Por otra parte Garrido Chamorro(2004)38 
utiliza en sus análisis la fórmula de Martin (47,1%) 
que no es adecuada para deportistas, por lo que no es 
posible hacer una comparación de los valores resul-
tantes. Sin embargo Knechtle (2011)35 refleja el resul-
tado de la masa muscular en kilogramos, siendo de 

Tabla II  
Comparación de las medidas básicas de la muestra con estudios de diferentes deportistas

Edad Peso (kg) Talla (m) IMC

Muestra 24,00± 4,51 70,65± 6,01 1,77± 0,07 22,58±1,43

Triatlón

Cabañas MD (2009)6 73,9* 1,8*

Anjos MAB (2003)20 28,13± 5,6** 68,31± 6,05* 1,76± 3,41ns

Herbst L (2011)26 42,2± 9,9** 74,2± 8,6* 1,76± 0,06ns 24,7± 2,4**

Kandel M (2014)52 24,5ns

Carrera a pie

Cabañas MD (2009)6 63,1** 1,78ns

Natación

Cabañas MD (2009)6 77,5** 1,84**

Ciclismo

Cabañas MD (2009)6 72ns 1,8*
ns: no significativo; *p<0.05; **p<0.001; 

Tabla III  
Pliegues de la muestra de triatletas estudiados y de diferentes deportes de otros estudios 

Carrera a pie Ciclismo

Pliegues cutáneos (mm) Muestra Cabañas MD (2009)6 Cabañas MD (2009)6

Subescapular 8,42±1,83 8,2ns 8,1

Tricipital 7,38±2,43 7

Bicipital 3,82±1,3

Cresta ilíaca 11,78±4,14 8,2

Supraespinal 7,42±2,53

Abdominal 11,38±5,35 7,1

Muslo 11,43±4,25 7,5

Pierna 8,14±4,90 8,4

Sumatorio 7 pliegues 57,99±16,91

Sumatorio 6 pliegues 54,17±16,04

Sumatorio 8 pliegues 69,77±20,22
ns: no significativo; *p<0.05; **p<0.001; 
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39,5±3,8 kg. Y no en porcentaje como los demás auto-
res. Nuestros datos se asemejan al de los ciclistas que 
aparecen en el estudio de Canda (2012)39 con un 45,3% 
de masa muscular y, respecto al de Knechtle(2011)35, 
muestran avlores inferiores en kg de masa muscular 
(31,84±1,84 kg).

También se han obtenido datos de la CC mediante 
la técnica de bioimpedancia eléctrica (BIA)40-42, como 
el estudio de 49 triatletas del World Challenge Deca 
Iron Triathlon de 2006, 2007 y 2009, donde se obtu-
vieron valores de grasa corporal entre 16,4-21,6%26. 
El valor de la masa grasa se consigue a través de la 
valoración previa del agua corporal total (ACT) la cual 
se considera que se encuentra en un 73.2% en la masa 
magra, dicho valor se le restará al PCT para hallar de 
esta manera la masa grasa40. Knechtle (2011)35 y Gu-
tiérrez (1991)41 también utilizan el método BIA en at-
letas de alto rendimiento donde se obtuvo un 14.8% y, 
si observamos los resultados obtenidos, los métodos 
proporcionan valores diferentes, siendo el del BIA de 
Miembros Superiores (MMSS). Esto no se observa 
solo en este estudio, hay otros autores que muestran 
los mismos resultados42-45. A pesar de que el protoco-
lo antropométrico es más complejo y complicado, es 
más sensible que el método BIA en la localización de 
cambios en la CC de los deportistas6,46,47 tal y como 
sugieren los estudios de Alvero-Cruz 201148 y Lisbona 
200449. Aunque la BIA es de gran utilidad en el ámbito 
deportivo para la estimación del ACT, agua extracelu-
lar (AEC) e intracelular (AIC)6, existe una desventaja 
cuando la BIA se utiliza en mujeres ya que su interpre-
tación puede ser incorrecta especialmente cuando se 
encuentran con alteraciones hormonales causadas en 
el periodo premenstrual, que afectan a la retención de 
líquidos del organismo y, a su vez, en los resultados de 
la BIA teniendo de que especificar muy bien el dia de 
la toma de datos.

Otra de las características antropométricas que des-
cribe al triatleta es un somatotipo mesomorfo6,20,28,39,50,51. 
En la tabla V podemos observar que el somatotipo del 
triatleta se asemeja al del ciclista, puesto que ambos 
son mesomorfos6,39, pero se diferencia del corredor 
puesto que el de este es mesomorfo-ectomorfo (el va-
lor musculoesquelético en relación con la altura y la 
linealidad relativa no difieren en más de 0,5 y la grasa 
relativa del cuerpo es inferior a ambas)39, y el de nata-
ción, según la Cabañas 20096 y Lavoid 198939, puede 
ser mesomorfo o ectomorfo (la linealidad relativa es 
dominante). 

El reciente estudio de Kandel M (2014)51 muestra 
que el somatotipo ideal en triatletas varones de una 
media de edad de 34,7±1,2 años es 1,7-4,9-2,8, descri-
biéndose como mesomorfos (predomina el desarrollo 
musculoesquelético sobre los demás componentes). 
Este dato resulta de la media de los triatletas que que-
daron en las primeras 20 posiciones de un evento tipo 
Ironman. El mismo resultado se halla en el estudio de 
Wildschutt (2002)52 realizado en 6 atletas sudafrica-
nos. El resto de deportistas de Kandel (2014)51 con una 

edad de 40,2±0,67 años presentaron un somatotipo de 
2,5-5,4-2,1 describiéndose también como mesomorfo 
pero con un mayor valor del componente mesomor-
fo y endomorfo., sin emabro el somatotipo medio de 
nuestro estudio fue mesomorfo (2,18±0,62-3,63±1.03-
2,75±0,82), donde el valor de la mesomorfia es domi-
nante sobre la endomorfia y ectomorfia lo que sugiere 
que la muestra estudiada posee poca grasa subcutánea, 
con un desarrollo muscular relativo moderado, con 
contornos musculares y óseos visibles y con una linea-
lidad relativa moderada, con menos volumen por uni-
dad de altura50. Si comparamos nuestras características 
somatotípicas con las ideales de Kandel M (2014)51, 
vemos que la endomorfia es superior y la mesomorfia 
inferior, aunque serían características similares puesto 
que se situarían en los mismos intervalos establecidos 
por Cejuela (2009)50.

El resultado de nuestra muestra de triatletas univer-
sitarios se ajusta a los resultados de la mayoría de la bi-
bliografía revisada, con unos valores de 2,18±0,62-3, 
63±1,06-2,75±0,82. Podemos deducir que los triatletas 
y los ciclistas tienen un desarrollo musculoesquelético 
mayor que el de los corredores y que algunos nada-
dores los cuales tienen tendencia a ser un poco más 
delgados y esbeltos.

El estudio de Kandel M (2014)51, también observó 
que unos valores menores en la endomorfia y eleva-
dos en ectomorfia, resultan significantes en un mejor 
rendimiento de la prueba. Sin embargo, el componente 
mesomórfico no presenta una contribución significa-
tiva. En las disciplinas del triatlón, una disminución 
del endomorfismo y/o un incremento del ectomor-
fismo tienen un efecto positivo puesto que el tiempo 
de finalización del evento será bastante menor (entre 
28-58 min menos). Sin embargo, una disminución del 
endomorfismo refleja un descenso en el tiempo en la 
prueba de natación (2,4 min), pero no tan significativa 
como ocurre en las otras pruebas (10,5-16 min.)8. El 
presentar una menor masa grasa corporal está asociada 
con una rápida carrera de Ironman35. 

Las limitaciones del presente estudio son: el no va-
lorar los cambios de resultados en la medida de los 
pliegues cutáneos con el paso del tiempo, puesto que 
solo hicimos una medida en un momento puntual; la 
imposibilidad de comparar los datos obtenidos de la 
CC de nuestra muestra con otros estudios por la uti-
lización de fórmulas distintas no tan apropiadas y no 
tener la posibilidad de comparar parámetros como los 
pliegues cutáneos y los perímetros, por el hecho de 
no aparecer en el resto de los estudios, los cuales nos 
darían unas medidas completas para realizar compara-
ciones más exactas con el resto de deportistas.

Conclusiones

El método de medición de la CC es el más aconseja-
ble para sujetos entrenados en la bibliografía recogida 
junto a nuestro estudio indican que los sistemas BIA 
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Tabla IV  
Composición corporal de triatletas, corredores, nadadores y ciclistas

% graso  
Withers14

% graso  
Faulkner15

% graso  
Carter16

% muscular 
Lee17

% óseo  
Rocha18

%  
Residual

Muestra 10,22±2,92 11,07±1,62& 8,27± 1,69&$ 45,27±3,29 16,65±1,34 27,85± 2,50

Triatlón

Cabañas MD 
(2009)6

7,9**

Garrido RP (2004)38 12,96±1,94** 43,83±3,72*

Anjos MAB (2003)20 9,85±1,88**

Canda AS (2012)39 42,3**

Herbst L (2011)26 16,4±3**

Carrera a pie

Canda AS (2012)39 46,7*

Cabañas MD 
(2009)6

8,2**

Natación

Canda AS (2012)39 46,8*

Cabañas MD 
(2009)6

21**

Ciclismo

Canda AS (2012)39 44,9

Cabañas MD 
(2009)6

7,6**

Diferencias significativas entre nuestra muestra y los valores publicados: ns: no significativo; *p<0.05; **p<0.001.
Diferencias en nuestra entre ecuaciones utilizas para cálculo de grasa (p<0.05): 
&: vs. Whithers.
$: vs. Faulkner
Calculado mediante modelo general lineal, mediante medidas repetidas con el test de Bonferroni para comparación entre nuestras.

Tabla V  
Somatotipo

Endomorfia Mesomorfia Ectomorfia Clasificación

Nuestra muestra 2,18±0,62 3,63±1,06 2,75±0,82 Mesomorfo

 Triatlón

Anjos MAB (2003)20 1,55±0,66** 4,22±0,47* 2,99±0,59ns Mesomorfo

Canda AS (2012)39 1,63** 4,66** 3,4** Mesomorfo

Kandel M (2014)52 2,1±0,68ns 4,8±1,18** 2,7±0,84ns Mesomorfo

 Carrera a pie

Canda AS (2012)39 1,45** 3,7ns 4,05** Mesomorfo-Ectomorfo

 Natación

Canda AS (2012)39 1,78** 4,6* 3,35** Mesomorfo

Cabañas MD (2009)6 3,17** 3,34ns 4,26** Ectomorfo

 Ciclismo

Canda AS (2012)39 1,55** 4,25* 1,9** Mesomorfo

Cabañas MD (2009)6 1,9* 5** 3,5** Mesomorfo
ns: no significativo; *p<0.05; **p<0.001
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Fig. 1.—Somatocarta de toda la muestra y valor medio.

únicamente pueden valorar, indirectamente, el volu-
men de agua corporal del que resulta la estimación de 
la masa muscular y grasa. Por lo que la antropometría 
sería el proceso de medición ideal para estos casos si 
se sigue una metodología correcta.

Con la antropometría se pueden establecer valo-
res de CC del triatleta, que pueden servir de referen-
cia y ser comparados entre deportistas de una misma 
modalidad deportiva. Dichas medidas se relacionan 
con el rendimiento deportivo y se recomienda el uso 
sistematico en la valoración comparando los datos 
de los pliegues cutáneos, perímetros y diámetros 
óseos para hacer una valoración integral de depor-
tista. 

En cuanto al somatotipo, se aconseja al triatleta que 
procure conseguir con la preparación física deportis-
ta de manera correcta para conseguir ser mesomorfo 
de los 35 a 40 años incrementando su rendimiento y 
resultados, con un menor riesgo de lesionarse, acom-
pañado de una intervención nutricional adecuada. De 
esta manera, las características corporales del atleta se 
irán asemejando a las “ideales”.
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Resumen

Objetivo: determinar la relación entre práctica físi-
co-deportiva y consumo de tabaco en adultos mexicanos 
en función de una serie de variables sociodemográficas y 
la influencia de la familia sobre estos hábitos. 

Métodos: 978 adultos mexicanos (483 varones y 495 
mujeres) fueron entrevistados mediante cuestionario por 
rutas aleatorias. Se utilizó una regresión logística multi-
nomial para calcular odds ratio (OR) e intervalo de con-
fianza (IC = 95%). 

Resultados: ser hombre es un factor de riesgo en cuan-
to a la frecuencia y cantidad de tabaco consumido. La 
franja de edad en la que aumenta la probabilidad de con-
sumir tabaco es la de 18 a 45 años, siendo el riesgo de 
fumar menor a medida que la edad aumenta. El riesgo 
de consumir tabaco se ve significativamente disminuido 
entre aquellos que no tienen estudios. Los que nunca han 
realizado ejercicio físico tienen una menor probabilidad 
de fumar, siendo los que la han abandonado los que con 
más frecuencia fuman. El contexto familiar constituye un 
factor de riesgo manifiesto en relación con la frecuencia 
de consumo de tabaco. Con respecto a la relación con el 
consumo de alcohol, se ha detectado que los consumido-
res de alcohol tienen más probabilidad de ser fumadores.

Conclusiones: el consumo de tabaco en altas frecuen-
cias y cantidades y la práctica de actividad física son con-
ductas que están inversamente relacionadas. También 
se ha detectado una relación directamente proporcional 
entre la frecuencia y la cantidad de consumo de tabaco y 
alcohol, así como una gran influencia de la familia en el 
hábito de fumar. 

(Nutr Hosp. 2015;32:808-816)
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TOBACCO CONSUMPTION AMONG ADULTS 
IN MONTERREY: RELATION TO EXERCISE 

REGULARLY AND FAMILY

Abstract

Objective: determine the relationship among tobacco 
consumption, physical activity, sociodemographic varia-
bles and family behaviours in Mexican adults. 

Methods: 978 Mexican adults (483 males and 495 fe-
males) were interviewed by a random routes questionnai-
re. Multinomial logistic regression was used to calculate 
odds ratio (OR) and confidence interval (CI = 95%). 

Results: men have a high risk factor of tobacco com-
sumption in frequency and/or amount. 18 to 45 years-old 
is the age range with high probability of tobacco com-
sumption, while the more age, the less comsumption. The 
tobacco consumption risk is significantly low in people 
who have less that a primary education. Participants 
who have never done physical exercise have a low possi-
bility of tobacco consumption, while the consumption is 
high in the group of people who have abandoned physi-
cal activity. The family context is a risk factor of tobacco 
consumption in frequency. About alcohol consumption, 
it was found that people who drink alcohol have a high 
probability of smoke.

Conclusions: tobacco consumption at high frequencies 
and amounts and physical activity are inversely rela-
tionship. It has been also detected a direct relationship 
between the frequency and the amount of tobacco and 
alcohol consumptions; and between the frequency and 
the amount of tobacco consumption and the family in the 
tobacco consumption.
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Introducción

Casi dos terceras partes de las muertes que se pro-
dujeron en todo el mundo en 2008 (36 de 57 millones) 
se debieron a enfermedades no transmisibles (ENT), 
como enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes 
y enfermedades pulmonares crónicas1. Alrededor de 
una cuarta parte de la mortalidad mundial relacionada 
con las ENT afecta a personas menores de 60 años, de 
las cuales el 80% ocurren en países de ingresos bajos y 
medianos. De hecho, la incidencia de estas enfermeda-
des está aumentando progresivamente, sobre todo en 
los países, poblaciones y comunidades de ingresos ba-
jos lo que supone enormes costes evitables en términos 
humanos, sociales y económicos2. 

En este sentido, en los países en vías de desarrollo 
latinoamericanos, las principales causas de mortalidad 
se han ido asemejando a las de los países industriali-
zados: enfermedades cardiovasculares, tumores malig-
nos y diabetes mellitus; encontrándose en la actualidad 
abundantes evidencias de comorbilidad3. Al mismo 
tiempo, sigue existiendo una importante mortalidad 
por enfermedades transmisibles, propias de países en 
vías de desarrollo. A esta coexistencia se le ha denomi-
nado transición epidemiológica4. 

En respuesta a esta epidemia, la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) llamó a promover acciones efi-
caces a fin de reducir la mortalidad por estas causas5. 
De hecho, un alto porcentaje de ENT puede prevenirse 
mediante la reducción de sus cuatro factores de ries-
go comportamentales más importantes: el tabaquismo, 
el sedentarismo, el uso nocivo del alcohol y las dietas 
malsanas1. 

Respecto al primer factor de riesgo, el consumo de 
tabaco y la exposición a su humo se mantienen como 
la primera causa de muerte prevenible a nivel mundial, 
siendo factor de riesgo para seis de las ocho principa-
les causas de mortalidad en el mundo6. Fumar taba-
co reduce la esperanza de vida ya que puede causar 
cáncer de pulmón, laringe, riñón, vejiga, estómago, 
colon, cavidad oral, esófago y leucemia; enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; cardiopatía isquémica; 
aborto y parto prematuro; defectos de nacimiento; e 
infertilidad, entre otras enfermedades7. 

La situación en México en cuanto al consumo de 
tabaco es preocupante ya que un 21,7% de los mexica-
nos fuman, siendo el 31,4% de los hombres y el 12,6% 
de las mujeres fumadores activos. El 8,9% de la pobla-
ción indica ser fumador diario (13,2% de los hombres 
y 4,8% de las mujeres). Además, el 53,9% de los mexi-
canos están expuestos al humo ajeno o ambiental en 
el hogar y en el lugar de trabajo. La edad de inicio en 
el consumo diario de tabaco se sitúa en los 14,1 años, 
siendo similar para hombres y mujeres8. 

Respecto al sedentarismo, se ha encontrado que 
niveles bajos de ejercicio físico son importantes de-
terminantes del desarrollo y mantenimiento de so-
brepeso/obesidad, riesgo de cardiopatía isquémica, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, osteoporosis, 

accidentes cerebrovasculares, cáncer, depresión y an-
siedad9. Tradicionalmente el estilo de vida sedentario 
se ha asociado al sexo femenino10, mayor edad11, nivel 
socioeconómico bajo, menor nivel de estudios, hábito 
de fumar12, estado civil casado, divorciado o viudo y 
nivel profesional menor en el caso de las mujeres13,10. 

Para desarrollar estrategias de promoción de la salud 
que incrementen el nivel de ejercicio físico y descien-
dan el consumo de tabaco se requiere el conocimien-
to de los factores que influyen sobre estos aspectos14. 
En general, ser fumador, menos activo físicamente y 
el exceso de peso se asocian significativamente a un 
peor estado de salud15. Por lo tanto, el objetivo del pre-
sente trabajo fue conocer la prevalencia de consumo 
de tabaco en una muestra representativa de adultos de 
Monterrey (México), y compararla en función del sexo 
y edad; tiempo y actividades de ocio; motivaciones, 
patrones, modalidades y finalidades físico-deportivas; 
y conductas del entorno familiar. Se pretendió identi-
ficar aquellos factores de riesgo que pudiesen facilitar 
o fomentar el consumo de tabaco, así como generar 
estrategias para la prevención de su consumo.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de carácter transversal descrip-
tivo observacional sobre el consumo de tabaco y dife-
rentes variables sociodemográficas entre el 1 de Abril 
y el 30 de Mayo de 2007. En la investigación partici-
paron 762.792 personas mayores de 18 años (370.813 
varones y 391.979 mujeres) de Monterrey (México). 
Los datos fueron facilitados por el Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía en 2007. Para asegurar una 
muestra representativa (error=±3%, IC=95,5%), se 
empleó un muestreo polietápico estratificado por afi-
jación proporcional y por conglomerados. Se tuvo en 
cuenta, el número de habitantes por distritos censales 
(Área Geo-Estadística Básica [AGEB], según codi-
ficación numérica). Igualmente, la distribución de la 
población por sexo (varones y mujeres) y edad (grupos 
quinquenales). La muestra final obtenida fue de 978 
personas (483 varones=49,4% y 495 mujeres=50,6%). 
El rango de edad estuvo comprendido entre los 18 y 87 
años (media de edad: 36.97 ± 17,17 años). 

La presente investigación fue aprobada por la Co-
misión de Bioética de la Universidad de Murcia y la 
Comisión de Investigación de la Facultad de Organiza-
ción Deportiva de la Universidad Autónoma de Nuevo 
León, Monterrey (México). Además, durante su rea-
lización se cumplieron las leyes de experimentación 
humana de México, así como con lo expuesto en la 
declaración de Helsinki.

Los componentes de la muestra dieron su consen-
timiento para participar en el estudio. A todos ellos se 
les administró un cuestionario a través de entrevista 
personal, con consenso y adiestramiento previo de los 
encuestadores. El propio entrevistador tomó nota de 
las respuestas que dio la persona entrevistada, reali-
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zándose éstas en la propia vivienda del encuestado, 
que fueron seleccionados por rutas aleatorias. Todos 
los componentes de la muestra fueron informados del 
objetivo del estudio; de la voluntariedad de la partici-
pación en la investigación; de la absoluta confidencia-
lidad de las respuestas y manejo de los datos; y de que 
no había respuestas correctas o incorrectas, por lo que 
se les solicitó que contestaran con la máxima sinceri-
dad y honestidad. 

Se utilizó un cuestionario ad hoc al que se le pasa-
ron las correspondientes pruebas de validez de con-
tenido y constructo (juicio de expertos en la materia 
y psicometría)16. Se constató su fiabilidad mediante 
cuatro estudios piloto con el fin de probar si el con-
tenido de preguntas, terminología y vocabulario eran 
comprendidas por los entrevistados.

Las variables evaluadas por el cuestionario fueron: 
sexo, edad, estudios, estado civil, hijos familiares a 
cargo, consumo habitual de tabaco (frecuencia y uni-
dades)17 y de alcohol (frecuencia)18; implicación en 
actividades físico-deportivas de tiempo libre (activo, 
abandono, nunca haber practicado), nivel de actividad 
físico-deportiva19, modalidad deportiva (individual 
o colectiva), finalidad (lúdica o competitiva) y mo-
tivación por la actividad (intrínseca y extrínseca)20. 
Además se tuvo en cuenta el consumo de tabaco en 
el entorno familiar (padre, madre, pareja, hermano/os, 
hermana/as, hijo/os, hija/as).

Respecto a la frecuencia en el consumo de tabaco 
se fijaron tres categorías: no consumo, consumo es-
porádico y consumo diario/habitual18. Los fumadores 
debían indicar cuántos cigarrillos fumaban al día de 
promedio, agrupándose en tres categorías: de 1 a 5, 
de 6 a 10, más de 11. Las conductas de consumo de 
tabaco de padres, madres, pareja, hermano/s, herma-
na/s, hijo/s, hija/s se midieron con preguntas cerradas, 
presentando buena fiabilidad (a=0.83). La frecuencia 
de consumo de alcohol se estructuró en: no consumo, 
consumo esporádico/ocasional y consumo diario/ha-
bitual21. 

Los patrones de práctica de actividad físico-de-
portiva de los individuos activos fueron calculados 
mediante tres preguntas referidas en el índice de can-
tidad de actividad físico-deportiva. Dichas preguntas 
se refirieron a frecuencia, duración e intensidad del 
ejercicio físico en el tiempo libre19. Resultados más 
bajos señalaban que la personas eran menos activas, 
mientras que las puntuaciones más altas eran indicati-
vas de individuos más activos19. El Alfa de Cronbach 
demostró una aceptable fiabilidad del conjunto de es-
tas variables (a=0.81) y se asemejó a la obtenida en 
estudios previos18. Para representar mejor los patrones 
de actividad de los participantes, según trabajos men-
cionados19, estos se clasificaron en actividad vigorosa, 
moderada, ligera+insuficiente.

La motivación fue valorada mediante una escala 
de motivos para la práctica de actividad físico-depor-
tiva, presentando una consistencia interna adecua-
da (a=0.82). El modelo puesto a prueba, en análisis 

factorial confirmatorio, supone la existencia de dos 
variables latentes independientes (motivación extrín-
seca e intrínseca), que subyacen a las 20 variables o 
ítems, puntuando del 1 al 4 la motivación extrínseca e 
intrínseca de los encuestados. Los resultados mostra-
ron adecuados índices de ajuste: χ2/gl=2.55; IFI=0.93; 
CFI=0.95; TLI=0.95; SRMR=0.039; RMSEA=0.051.

Respecto al procesamiento y análisis de los datos 
obtenidos, se utilizó el paquete estadístico SPSS 17.0 
para realizar el análisis descriptivo y ajustar el efecto 
de posibles elementos de confusión; la regresión lo-
gística multinomial para modelar la asociación entre 
variables y calcular las odds ratio (OR) y el interva-
lo de confianza al 95% (IC), y averiguar la capacidad 
predictiva de cada variable incluida. La relación entre 
consumo tabaco y la ingesta de unidades, con motiva-
ción extrínseca e intrínseca, se analizó por medio de 
ANOVA. El nivel de significación se fijó en p<.05.

Resultados

Frecuencia del consumo de tabaco, alcohol, 
realización de ejercicio físico y hábitos de los 
familiares cercanos

En la tabla I se presentan las características socio-
demográficas de la muestra. Se observa que existe un 
porcentaje muy elevado de sujetos inactivos, es decir, 
que nunca han realizado ejercicio físico (31,8%) o bien 
lo han abandonado (30,7%). Además, entre aquellos 
que realizan ejercicio físico la mayoría lo hacen con 
una intensidad insuficiente o ligera (38,31%) o mo-
derada (40,22%); practican una modalidad individual 
(65%), sin carácter competitivo (63,4%) y enfocado 
hacia una motivación intrínseca (puntuación de moti-
vación intrínseca: 3,21 ± 0,73; puntuación de motiva-
ción extrínseca: 2,81 ± 0,98).

En cuanto al consumo de tabaco, predomina el por-
centaje de personas que no fuman (76,5%). Entre los 
fumadores, la mayoría tiene un consumo bajo (75,4% 
entre 1 a 5 cigarrillos diarios). Sobre el consumo de 
los familiares cabe destacar el consumo bastante ele-
vado (algo más del 50%) de los varones más cercanos 
(padres y hermanos), frente al de las mujeres (inferior 
al 20%), mientras que uno de cada tres tienen una pa-
reja que es fumadora, siendo mayor el porcentaje de 
hijos que de hijas que fuman. En cuanto al consumo 
de alcohol, predomina el porcentaje de personas que 
nunca consume (49,7%), aunque conviene reseñar que 
el 19,2% bebe ocasionalmente y el 21,1% lo hace de 
manera habitual.

Regresión logística multinomial de la frecuencia de 
consumo de tabaco

Los resultados del modelo de regresión multinomial 
de la frecuencia e ingesta de tabaco se muestran en la 
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tabla II. Se observa que el ser hombre es un factor de 
riesgo en el consumo esporádico y habitual de tabaco. 
La franja de edad en la que aumenta la probabilidad de 
consumir tabaco de forma esporádica es la de 18 a 45 
años, siendo la probabilidad de fumar habitualmente 
menor a medida que la edad aumenta. Los sujetos sin 
estudios tienen menor probabilidad de fumar, tanto es-
porádica como habitualmente, con respecto a los que 
tienen estudios universitarios. 

Las personas físicamente inactivas, concretamente 
las que nunca han realizado ejercicio físico, tienen me-
nor probabilidad de fumar de manera habitual que las 

TABLA I 
Prevalencia de las características de los adultos 

regiomontanos, Abril – Mayo 2007

N %

Sexo
Varón
Mujer
Total

483
495
978

49.4
50.6
100

Edad (años)
18 a 30
31 a 45
46 a 60
Más de 60
Total

403
272
177
126
978

41.2
27.8
18.1
12.9
100

Estudios
Sin estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios
Total

57
149
613
159
978

5.8
15.2
62.8
16.2
100

Estado civil
Soltero/divorciado/separado/viudo  
(vive solo)
Casado/soltero/divorciado/separado/
viudo (vive en pareja)
Vive con amigos o con familia
Total

145
438
395
978

14.8
44.8
40.4
100

Hijos familiares a cargo
Si
No
Total

482
496
978

49.3
50.7
100

Comportamientos ante la práctica  
físico-deportiva

Nunca
Abandono
Activos
Total

311
299
368
978

31.8
30.7
37.5
100

Patrón de actividad físico-deportiva
Inactivo
Insuficiente+Ligera
Moderada
Vigorosa
Total

610
141
148
79
978

62.4
14.4
15.1
8.1
100

Modalidad deportiva
Deportes colectivos
Deportes individuales
Total

128
238
366

35.0
65.0
100

Finalidad de la práctica
Competición
Sin carácter competitivo
Total

134
232
366

36.6
63.4
100

Consumo de tabaco
Nunca
Ocasional
Habitual
Total

748
91
139
978

76.5
9.3
14.2
100

TABLA I (cont.) 
Prevalencia de las características de los adultos 

regiomontanos, Abril – Mayo 2007

N %

Cigarrillos diarios
1 a 5 cigarrillos
6 a 10 cigarrillos
11 a 15 cigarrillos
16 a 20 cigarrillos
Más de 20 cigarrillos
Total

178
34
5
15
4

236

75.4
14.4
2.1
6.4
1.7
100

Consume tabaco padre
Si
No
Total

512
455
967

52.9
47.1
100

Consume tabaco madre
Si
No
Total

157
811
968

16.2
83.8
100

Consume tabaco hermanos
Si
No
Total

442
427
869

50.8
49.2
100

Consume tabaco hermanas
Si
No
Total

160
648
808

19.8
80.2
100

Consume tabaco pareja
Si
No
Total

272
530
802

33.9
66.1
100

Consume tabaco hijo/os
Si
No
Total

104
425
529

19.7
80.3
100

Consume tabaco hija/as
Si
No
Total

44
417
461

9.5
90.5
100

Consumo de alcohol
Nunca
Ocasional
Habitual
Total

584
188
206
978

59.7
19.2
21.1
100
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activas, siendo la probabilidad mayor en las que han 
abandonado. Respecto al nivel de actividad físico-de-
portiva, modalidad deportiva y finalidad de la práctica, 
no se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas con el consumo esporádico y habitual de taba-
co, al igual que sucede con la motivación (extrínseca 
o intrínseca).

El contexto familiar constituye un factor de riesgo 
manifiesto en relación con la frecuencia de consumo 
de tabaco. La probabilidad de ser fumador de manera 
esporádica y habitual es mayor cuando fuma el padre, 
la madre, el hermano, la hermana y la pareja. Sin em-
bargo, que el hijo y la hija fumen no influye significa-
tivamente en la frecuencia de consumo de tabaco de 
los encuestados. 

Con respecto a la relación con el consumo de alco-
hol, se ha detectado que los consumidores de alcohol, 
tanto de forma habitual como ocasional, tienen más 
probabilidad de ser fumador tanto esporádica como 
habitualmente.

Regresión logística multinomial de la ingesta de 
cigarrillos

En la tabla II también se observa que los varones tie-
nen mayor probabilidad de fumar entre 6 y 10 cigarri-
llos diarios que las mujeres, no existiendo diferencias 
entre sexos cuando se fuman once o más cigarrillos al 
día. La edad se asocia a un mayor consumo de tabaco, 
ya que la probabilidad de fumar cigarrillos, indepen-
dientemente de la cantidad, es mayor a medida que la 
edad aumenta hasta llegar a los 60 años, en que dimi-
nuye en ambos casos ligeramente respecto a la anterior 
franja de edad. El nivel de estudios, el estado civil y 
tener hijos a su cargo, no presentan diferencias esta-
dísticamente significativas en el número de cigarrillos 
fumados, tanto en el consumo de 6-10 cigarrillos como 
en igual o más de 11.

La actividad físico-deportiva no guarda relación 
con el número de cigarrillos fumados diariamente ya 
que no se han encontrado diferencias estadísticamen-
te significativas en los comportamientos de actividad 
físico-deportiva, nivel de actividad físico-deportiva, 
modalidad deportiva y finalidad de la práctica, al igual 
que sucede con la motivación (extrínseca o intrínseca).

Además, el contexto familiar no influye significati-
vamente en el número de cigarrillos fumados, ya sea 
de 6-10 cigarrillos o igual o más de 11.

Por último, ser bebedor no se relaciona con fumar 
mayor o menor cantidad de cigarrillos al día.

Discusión

El principal objetivo de la presente investigación 
fue estudiar la prevalencia de consumo de tabaco en 
una muestra representativa de adultos de Monterrey 
e identificar aquellos factores de riesgo que pudieran 

facilitar o fomentar su consumo con el fin de generar 
estrategias de prevención.

Al igual que otros estudios realizados8,22, esta in-
vestigación muestra la existencia de un gran número 
de adultos consumidores de tabaco en México. A esto 
habría que añadir que la edad media de inicio de los 
fumadores adolescentes inician su consumo de pro-
medio a los 14,1 años8, siendo similar para hombres y 
mujeres. Este dato se convierte por si sólo en un factor 
de riesgo de alto impacto, dado que este contacto tem-
prano con el tabaco, aunque solamente sea ocasional y 
en cantidades moderadas tal y como se ha encontrado 
en este estudio (entre 6 y 10 cigarrillos al día), puede 
dar lugar a un rápido incremento en el consumo, lle-
gando a convertirse en un hábito regular tal y como 
han apuntado investigaciones previas22. La evidencia 
también sugiere que el consumo de tabaco a edades 
tempranas puede suponer la introducción al consumo 
de otras drogas, al uso y abuso del alcohol y al desa-
rrollo de otros hábitos nocivos23,24 y al abandono de 
la práctica deportiva o física13, por lo que urge a las 
autoridades mexicanas tomar medidas para aumentar 
notoriamente la edad de inicio.

En relación a la edad, se ha detectado que los adul-
tos de 18 a 30 años son los que más fuman y los de 
más de 60 años los que fuman menos. Esto se puede 
deber al desplazamiento de la pandemia global del ta-
baco hacia los países en desarrollo; focalizándose en la 
población más vulnerable (mujeres, jóvenes y grupos 
con menores ingresos económicos)25. 

Un dato preocupante es la alta prevalencia de fuma-
dores que hay entre los que tienen o están cursando es-
tudios universitarios, siendo los que no tienen estudios 
los que menos fuman; al contrario de lo encontrado en 
estudios previos26. Este resultado puede ser interpre-
tado como muy pernicioso a nivel social, primero por 
el propio daño que el consumo de tabaco causará en 
este colectivo y al mismo tiempo por el “modelado” 
que puede causar en otras clases sociales más bajas 
que pueden llegar a percibir que el consumo de tabaco 
no debe ser tan dañino cuando los que tienen estudios 
y mayor formación académica lo consumen; y por un 
efecto de “modelado” pueden llegar a creer que el con-
sumo de tabaco los equipará socialmente25. 

Además del consumo de tabaco, en el presente estu-
dio se ha encontrado que otros factores de riesgo para 
la salud como son el consumo de alcohol y el seden-
tarismo están arraigados entre la población de Mon-
terrey. A esto hay que añadir que entre los activos, el 
grupo que realiza actividad moderada o vigorosa es 
muy reducido. Estos hábitos podrían disparar a corto 
plazo las tasas de las enfermedades no transmisibles, 
como enfermedades cardiovasculares, cerebrovascula-
res, cánceres y diabetes mellitus; las cuales ocupan los 
primeros lugares en morbilidad y mortalidad entre los 
adultos27.

En cuanto a la relación de práctica de actividad físi-
co-deportiva y consumo de tabaco, los resultados ob-
tenidos en el presente trabajo y en línea con otros13,28 
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TABLA II 
Modelo de regresión logística multinomial examinando la frecuencia del consumo de tabaco y la ingesta  

de unidades de tabaco en población adulta regiomontana, Abril – Mayo 2007

Frecuencia de consumo1 Ingesta de unidades de tabaco2

Esporádico
OR (IC 95%)

Habitual
OR (IC 95%)

6-10
OR (IC 95%)

≥11
OR (IC 95%)

Sexo
Mujer 
Varón

1.00
2.22(1.37-3.45)***

1.00
2.55(1.63-3.67)***

1.00
2.25(1.12-5.44)*

1.00
1.11(0.43-2.88)

Edad (años)
18 a 30
Más de 60
46 a 60
31 a 45

1.00
0.66(0.30-0.95)*
0.93(0.58-1.69)
1.36(0.86-2.24)

1.00
0.51(0.27-0.97)*
0.82(0.49-0.97)*
0.87(0.51-0.96)*

1.00
2.02(1.08-8.35)*
2.98(1.05-8.78)*
2.71(1.14-6.65)*

1.00
4.49(1.18-17.71)*
5.78(1.71-18.29)**
1.97(1.06-6.49)*

Estudios
Universitarios
Sin estudios
Primarios
Secundarios

1.00
0.43(0.08-0.95)*
0.48(0.250-1.29)
1.28(0.77-2.20)

1.00
0.63(0.26-0.97)*
0.48(0.26-1.15)
0.89(0.56-1.41)

1.00
1.35(0.18-14.30)
3.09(0.79-12.55)
1.47(0.47-4.52)

1.00
2.66(0.49-17.28)
0.55(0.09-4.22)
1.11(0.39-3.31)

Estado civil
Soltero, divorciado, 
separado viudo (vive solo)
Vive con amigos o con 
familia 
Casado/soltero/divorciado/
separado/viudo  
(vive en pareja)

1.00

1.60(0.80-3.41)

1.45(0.88-2.89)

1.00

0.83(0.51-1.37)

0.76(0.46-1.47)

1.00

0.65(0.19-2.11)

2.12(0.68-6.53)

1.00

0.47(0.14-1.45)

0.98(0.29-2.22)

Hijos familiares a cargo
No
Si

1.00
1.40(0.93-2.14)

1.00
1.33(0.95-1.85)

1.00
1.26(0.60-2.44)

1.00
1.89(0.93-4.38)

Comportamientos ante la 
práctica físico-deportiva

Activos
Nunca
Abandono

1.00
0.95(0.58-1.61)
1.28(0.77-2.12)

1.00
0.78(0.56-0.94)*
1.53(1.09-2.56)*

1.00
1.64(0.68-3.78)
0.63(0.23-1.58)

1.00
1.16(0.38-3.79)
1.42(0.52-3.48)

Nivel de actividad  
físico-deportiva

Vigorosa 
Inactivo
Insuficiente+Ligera
Moderada

1.00
1.75(0.69-4.22)
1.90(0.68-5.17)
1.44(0.49-4.08)

1.00
0.81(0.49-1.66)
0.59(0.23-1.38)
0.60(0.28-1.22)

1.00
1.18(0.32-5.27)
1.35(0.26-7.55)
0.97(0.16-5.83)

1.00
0.46(0.21-1.65)
0.52(0.19-4.38)
0.35(0.10-1.66)

Modalidad deportiva
Individual
Colectiva

1.00
0.72(0.25-1.60)

1.00
1.13(0.44-1.83)

1.00
1.13(0.23-3.10)

1.00
1.17(0.38-3.19)

Finalidad de la práctica
Competición
Sin carácter competitivo

1.00
0.99(0.38-2.14)

1.00
1.11(0.55-1.89)

1.00
1.04(0.48-2.81)

1.00
1.12(0.44-3.23)

Consume tabaco padre
No
Si

1.00
2.92(1.84-4.62)***

1.00
2.97(2.02-4.38)***

1.00
1.16(0.49-2.74)

1.00
0.50(0.21-1.20)

Consume tabaco madre
No
Si

1.00
2.22(1.38-3.61)**

1.00
2.49(1.59-3.61)***

1.00
1.29(0.53-2.77)

1.00
1.22(0.45-3.14)

Consume tabaco hermanos
No
Si

1.00
2.74(1.61-4.39)***

1.00
3.20(2.19-4.80)***

1.00
0.88(0.37-1.93)

1.00
0.63(0.25-1.50)
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ponen de manifiesto que el tabaquismo es más habi-
tual entre aquellos que han abandonado la práctica 
deportiva. Hay estudios que afirman que unos nive-
les mínimos de capacitación para la práctica regular 
de actividad físico-deportiva son incompatibles con 
un consumo regular de tabaco, máxime si se realiza 
una práctica buscando ciertos niveles de rendimiento; 
encontrándose una relación inversa entre el gasto caló-
rico estimado por la realización de práctica físico-de-
portiva y el consumo de tabaco29. 

Sin embargo, al contrario de lo esperado, son los 
que nunca han realizado ejercicio físico los que me-
nos fuman. Ward30, en un estudio con fumadores físi-
camente activos, ofrecen dos argumentos que podrían 
contribuir a explicar estos resultados. El primero de 
ellos, es que la gente que fuma y que, al mismo tiempo, 
se preocupa por su salud (seguramente aquellas perso-
nas con un consumo de tabaco más contenido, es decir 
esporádico o pocos cigarrillos al día) podría utilizar la 
actividad física como un medio para tratar de reducir 
los daños ocasionados por el tabaco. El segundo, hace 
referencia a que algunas personas podrían usar de ma-
nera conjunta la actividad física y el consumo de taba-
co como una estrategia para el control del peso. De ser 
así, es probable que esta estrategia se diera con mayor 
frecuencia en mujeres fumadoras, por lo general más 
preocupadas por el peso. Otra posible explicación de 
la asociación entre inactividad y no consumo de tabaco 
podría ser que son las mujeres de mayor edad las que 
tienen un mayor porcentaje de inactividad10,11 y a su 
vez las que menos tabaco consumen8, lo que podría ex-

plicar la relación entre ambas conductas encontradas 
en un estudio de corte transversal como el presente. 

Por otra parte, y en relación al carácter de la modali-
dad deportiva individual vs competitiva y con carácter 
competitivo vs no competitivo, no se han detectado 
diferencias significativas. Estos resultados no coinci-
den con los de otros estudios que encuentran que los 
deportes colectivos se asocian en mayor medida con el 
abuso de alcohol y tabaco y otros hábitos nocivos que 
las modalidades individuales31,32. 

Cabe destacar el alto índice existente de consumo 
simultáneo entre alcohol y tabaco, con una relación 
directamente proporcional entre la frecuencia de 
consumo de ambas sustancias. Estudios previos han 
mostrado que entre el 80% y el 95% de las personas 
alcohólicas fuman, lo que demuestra el grado de de-
pendencia de los fumadores hacia el alcohol33. En 
México el consumo conjunto en adultos es casi una 
constante, lo que pone en evidencia la baja percepción 
de riesgo en aquellos que combinan ambos hábitos.

En la línea con otros estudios33,34,35, los antecedentes 
familiares juegan un papel primordial en lo que res-
pecta al inicio y el mantenimiento de la adicción al 
tabaco. En este sentido, el consumo por parte del pa-
dre, la madre, los hermanos, las hermanas y la pareja 
tienen mucha influencia sobre el hábito de fumar y el 
número de cigarrillos consumidos. Esto es especial-
mente preocupante pues genera un grado de depen-
dencia recíproca y ejerce efectos devastadores en la 
salud. En definitiva, considerada la familia como el 
grupo socializador más importante, se detecta que los 

TABLA II (cont.) 
Modelo de regresión logística multinomial examinando la frecuencia del consumo de tabaco y la ingesta  

de unidades de tabaco en población adulta regiomontana, Abril – Mayo 2007

Frecuencia de consumo1 Ingesta de unidades de tabaco2

Esporádico
OR (IC 95%)

Habitual
OR (IC 95%)

6-10
OR (IC 95%)

≥11
OR (IC 95%)

Consume tabaco hermanas
No
Si

1.00
2.40(1.38-3.83)**

1.00
3.79(2.52-5.86)***

1.00
0.85(0.36-1.95)

1.00
0.68(0.25-1.89)

Consume tabaco pareja
No
Si

1.00
1.38(1.07-2.23)*

1.00
1.72(1.18-2.62)*

1.00
0.79(0.32-1.80)

1.00
0.60(0.21-1.73)

Consume tabaco hijo/os
No
Si

1.00
0.71(0.33-1.56)

1.00
1.49(0.84-2.64)

1.00
1.22(0.38-3.69)

1.00
1.90(0.55-7.11)

Consume tabaco hija/as
No
Si

1.00
0.68(0.23-2.29)

1.00
1.61(0.69-3.44)

1.00
0.48(0.09-4.33)

1.00
1.48(0.22-7.59)

Consume alcohol
Nunca
Habitual
Ocasional

1.00
8.59(4.60-16.04)***
15.54(8.77-27.54)***

1.00
16.58(10.24-26.85)***
7.29(4.27-12.45)***

1.00
0.73(0.27-1.99)
0.84(0.31-2.33)

1.00
1.10(.033-3.67)
0.91(0.25-3.25)

Fuente: Elaborado a partir de la base de datos construida mediante SPSS 17.0
Nota: El grupo de comparación es: 1No consumo tabaco; 21-5 cigarrillos (tabaco); *p<.05; **p<.01; ***p<.001
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miembros ejercen un modelado directo sobre la con-
ducta, las actitudes y las orientaciones que adquieren 
el resto de los familiares. Los fumadores que presen-
tan antecedentes familiares de tabaquismo presentan 
mayores probabilidades de ser fumador; además sue-
len presentar criterios de mayor dependencia a la nico-
tina35. En este sentido, Sargent et al.36 observaron que 
las familias que poseían una firme actitud contra el 
tabaco presentaban menos posibilidades de tener hijos 
fumadores; de hecho, uno de los planteamientos pre-
ventivos debe ser intentar que los padres abandonen el 
consumo del tabaco y sean intransigentes con el con-
sumo de sus hijos.

Este estudio presenta diversas limitaciones que po-
drían subsanarse en futuras investigaciones con un 
punto de vista longitudinal y mediante la utilización 
de autoinformes. Quizá, y debido a su carácter trans-
versal, queda limitada la posibilidad de establecer una 
direccionalidad en las asociaciones observadas. Por 
otra parte, no se han tenido en cuenta otras variables 
que podrían haber afectado a los resultados como, por 
ejemplo, la influencia de amigos. Otra de las limita-
ciones podría ser la falta de veracidad de las respuestas 
de los encuestados.

En conclusión, los varones consumen tabaco con 
mayor frecuencia que las mujeres. La edad es un fac-
tor de riesgo siendo la franja de edad entre los 18 y los 
30 años en la que más habitualmente se consume taba-
co. Los hermanos, padres y pareja son los miembros 
de la familia más influyentes respecto de los hábitos 
insalubres. La práctica físico-deportiva vigorosa no 
se asocia con una menor prevalencia de consumo; por 
lo que ser físicamente activo no actúa como un fac-
tor de protección, aunque el abandono de la práctica 
deportiva es un factor de riesgo para el consumo de 
tabaco. Por su parte, realizar modalidades deportivas 
individuales/colectivas, con o sin carácter competitivo 
tampoco conlleva relación con el consumo de tabaco. 
La conclusión optimista que se deriva es que el fo-
mento del ejercicio físico a una intensidad moderada 
o vigorosa debe ser priorizado, pues representa uno 
de los mayores potenciales preventivos del consumo 
de tabaco; con lo que se conseguiría reducir la carga 
de las ENT. Los resultados de este estudio son de gran 
utilidad a la hora de comprobar el efecto que la prác-
tica físico-deportiva y el entorno socioafectivo tienen 
en la adquisición y regulación de conductas saludables 
o nocivas.
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Abstract

Background: quality of life impairments are common 
in patients with epilepsy, especially due to cardiovascular 
comorbidities, overweight and obesity. 

Objectives: to evaluate the nutritional status of pa-
tients with epilepsy based on anthropometric measure-
ments and dietary intake.

Methods: this cross-sectional study involved 72 pa-
tients recruited by convenience from the Epilepsy Cli-
nic of the Clinical Hospital of Porto Alegre, Brazil. The 
sample consisted of patients of both genders, aged over 
18 years, who had been diagnosed with epilepsy for at 
least one year. The following variables were investigated: 
anthropometric measurements (weight and height for the 
assessment of BMI and nutritional status, waist circum-
ference for the assessment of cardiovascular risk); nutri-
tional intake based on a food frequency questionnaire; 
socioeconomic status based on the Brazilian Economic 
Classification Criteria. 

Results: the prevalence of overweight/obesity was 
66.7%, and 85.4% of the women had a high cardiovas-
cular risk. Patients displayed a low frequency of seizure 
control (41.7%), high carbohydrate and protein intakes, 
as well as low mono- and polyunsaturated fatty acid in-
takes (including omega 3 and 6 fatty acids). No differen-
ces in nutritional status or intake were observed between 
patients with controlled versus uncontrolled seizures.

Conclusions: patients with epilepsy have comorbidi-
ties risks, as evidenced by their tendency to overweight 
and obesity, and abdominal obesity. Although seizure 
control did not appear to be related to nutritional status 
and intake, the presence of such comorbidities undersco-
res the need for nutritional monitoring and intervention 

PERFIL ANTROPOMÉTRICO E INGESTA 
NUTRICIONAL EN PACIENTES CON EPILEPSIA

Resumen

Introducción: la calidad de vida alterada es común en 
los pacientes con epilepsia, especialmente debido a las 
comorbilidades cardiovasculares, el sobrepeso y la obe-
sidad. 

Objetivos: evaluar el estado nutricional de los pacien-
tes con epilepsia en base a mediciones antropométricas y 
la ingesta alimentaria.

Métodos: este estudio transversal involucró a 72 pa-
cientes reclutados por conveniencia en la Clínica de Epi-
lepsia del Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brasil. La 
muestra consistió en pacientes de ambos sexos, mayores 
de 18 años, que habían sido diagnosticados de epilepsia 
durante al menos un año. Variables investigadas: medi-
das antropométricas (peso y talla para la evaluación del 
estado nutricional y el IMC, circunferencia de la cintura 
para la evaluación del riesgo cardiovascular); la ingesta 
nutricional en base a un cuestionario de frecuencia de ali-
mentos; nivel socioeconómico basado en los Criterios de 
Clasificación Económica del Brasil.

Resultados: la prevalencia de sobrepeso/obesidad fue 
del 66,7%, y el 85,4% de las mujeres tenían un alto ries-
go cardiovascular. Los pacientes presentaron una baja 
frecuencia de control de las crisis (41,7%), alta ingesta 
de carbohidratos y proteínas, así como baja ingesta de 
ácidos grasos mono y poliinsaturados (incluyendo ácidos 
grasos omega 3 y 6). No se observaron diferencias en el 
estado nutricional ni el consumo entre los pacientes con 
convulsiones controlados o no controlados.

Conclusiones: los pacientes con epilepsia tienen riesgos 
de comorbilidades, como se evidencia por su tendencia 
al sobrepeso/obesidad y obesidad abdominal. Aunque el 
control de las crisis no parece estar relacionado con el es-
tado nutricional y la ingesta, la presencia de tales comor-
bilidades apunta la necesidad de vigilancia nutricional e 
intervención en estos pacientes, con un enfoque especial 
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in these patients, with a special focus on macronutrient 
redistribution and on dietary fatty acid levels.
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en la redistribución de macronutrientes y en los niveles 
de ácidos grasos en la dieta.
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Introduction

Epilepsy affects between 0.5 and 1% of the world’s 
population1,2. Its most common form is temporal lobe 
epilepsy (TLE), which is diagnosed in 30 to 40% of 
cases3,4, followed by frontal lobe epilepsy (20-30%)5.

Quality of life impairments are common in patients 
with epilepsy, especially due to the high prevalence 
of comorbidities such as type II diabetes mellitus, 
arterial hypertension and stroke in this population. 
High rates of cancer and blood cholesterol are also 
observed in patients with epilepsy6,7. Additionally, 
overweight and obesity are commonly reported in in-
dividuals with epilepsy, who have higher body mass 
index (BMI) values8 and obesity rates than the general 
population (34.1% and 23.7%, respectively)9. 

Few studies have addressed the eating habits of 
patients with epilepsy10,11, save for those which have 
investigated the effects of a ketogenic diet in children 
and adults with drug resistant epilepsy12,13. 

Given the high rates of overweight, obesity and 
their associated comorbidities in this population, it is 
especially important to evaluate the nutritional status 
and intake of patients with epilepsy.

Materials and methods

This cross-sectional study involved patients re-
cruited by convenience from the Epilepsy Clinic of 
the Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brazil. The 
sample consisted of patients of both genders, aged 
over 18 years, who had been diagnosed with epilepsy 
for at least one year. The following exclusion criteria 
were applied: pregnancy or lactation at the time of the 
study, presence of other neurological diseases which 
impaired cognitive functioning, and a diagnosis of 
cancer14. Data were collected from 2013 until 2014. 

Clinical data (type of epilepsy, number of seizures 
in the previous year, age of epilepsy onset) were co-
llected from patient report forms. Seizure control was 
defined as the absence of consecutive seizures in the 
previous 12 months15.

Weight and height were assessed using a calibrated 
digital scale with a precision of 0.1kg (Toledo®, mo-
del 209PP/2, São Paulo, Brazil) and a wall-mounted 
stadiometer accurate to 0.1 cm (Harpenden, Holtain®, 
Crymych,UK). Waist circumference (WC) was mea-
sured using a 2m-long measuring tape (Sanny® Me-
dical SN-4011, São Paulo, Brazil). Weight and height 

measurements were then used to calculated patient 
BMI (weight divided by the square of the height), 
which was expressed in kg/m². Nutritional status ac-
cording to BMI and cardiovascular risk according to 
WC were evaluated based on cut-offs recommended 
by the WHO (2000)16 and WHO (1998)17, respecti-
vely. 

Nutritional intake was assessed using a food fre-
quency questionnaire (FFQ) which is validated for use 
in adult and elderly populations of Porto Alegre, RS, 
Brazil, and was found to have adequate reproducibi-
lity in the semi-quantitative assessment of the intake 
of 137 different foods18. Total calorie as well as micro 
and macronutrient intake were assessed individually 
for each patient the NUTRIBASE Clinical Edition sof-
tware, version 10.019. Results regarding the intake of 
micro and macronutrients, and of omega 3 and 6 fat-
ty acids were then compared to DRIs [EAR (estima-
ted average requirement), AI (adequate intake, RDA 
(recommended dietary allowances)].20 The intake of 
lipids, cholesterol, saturated, mono- and polyunsatu-
rated fatty acids were evaluated based on NCEP-ATP 
III guidelines21. Socioeconomic status was evaluated 
based on the Brazilian Economic Classification Crite-
ria – CCEB22 .

Categorical variables were presented as frequen-
cies and percentages, while continuous variables 
were expressed as means and standard deviations. 
Chi-squared test tests were used to evaluate associa-
tions between categorical variables, while Student’s 
t-tests were used to compare group means. Data were 
analyzed using the Statistical Package for social 
Sciences (SPSS) software, version 18.0, and results 
were considered significant when p ≤ 0.05.

The present study was approved by the Research 
Ethics Committee of the Hospital de Clínicas de Por-
to Alegre, RS, Brazil, under project number 12.0178, 
and all experimental procedures were performed in 
accordance with the Declaration of Helsinki. 

Results

Of the 88 patients attended at the epilepsy clinic 
during the study period, one declined participation in 
the study and 15 did not meet inclusion criteria, which 
resulted in the inclusion of 72 participants in the sam-
ple. A high prevalence of TLE was found in the sam-
ple (79.1%), and a large number of patients had their 
first seizure prior to age 20 (Table I).
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Mean BMI in the sample was 28.4 ± 6.0 kg/m², with 
66.7% of participants being classified as obese or 
overweight. WC measurements revealed a high level 
of cardiovascular risk in the majority of the sample 
(76.1%) (Table I). Between-gender analyses revealed 

that cardiovascular risk was higher among women 
than in men (85.4% and 63.3%, respectively). 

A total of 41.7% of patients in the sample had not 
had any seizures in the previous year (Table I), and 
70% of these individuals were classified as being 
overweight or obese. However, no significant asso-
ciations were found between nutritional status (as as-
sessed by BMI), cardiovascular risk (as assessed by 
WC) and seizure control (Table II). Additionally, no 
significant differences were found between the BMI 
values of patients with controlled versus uncontrolled 
seizures (28.5 ± 5.1 and 28.5 ± 6.7 kg/m², respectively; 
Student’s t-test p = 0.908). BMI comparisons between 
genders also revealed an absence of significant diffe-
rences between the BMI values of men and women 
with controlled versus uncontrolled seizures [men: 
27.0 ± 3.3, 28.5 ± 5.2 kg/m² for those with controlled 
and uncontrolled seizures, respectively; (p = 0.376, 
Student’s t-test); women: 29.2 ± 5.9, 28.4 ± 7.7 kg/m² 
for those with controlled and uncontrolled seizures, 
respectively; (p = 0.737, Student’s t-test)].

Comparisons with DRIs revealed elevated car-
bohydrate and protein intakes among patients with 
epilepsy (approximately 2 and 4 times higher than 
recommended, respectively). The daily intake of mo-
nounsaturated (MUFAs) and polyunsaturated fatty 
acids (PUFAs), such as omega 3 and 6 fatty acids, was 
below recommended levels. However, saturated fatty 
acid intake was significantly higher than recommen-
ded guidelines. These results did not differ between 
patients with controlled versus uncontrolled seizures. 
Total lipid and MUFA intake in Kcal/kg was higher in 
patients with uncontrolled seizures than in those with 
controlled seizures, although this difference did not 
reach statistical significance. The two groups were 
also similar in their intake of all aforementioned nu-
trients (Table III).

Discussion

The mean BMI values found in the present study 
were similar to those reported in an investigation of 
Chinese patients with epilepsy23. However, the per-
centage of patients considered to be overweight and 
obese (66.7%) was higher than that found in a pre-

Table I 
Sample characteristics of patients with epilepsy (n = 72)

Characteristics Mean ± SD;  
n and %

Age (years) 46.3 ± 12.4

Gender
Male
Female

(30) 41.7
(42) 58.3

Seizure control
Controlled
Uncontrolled

(30) 41.7
(42) 58.3

Socioeconomic status (ABEP)
B 
C
D

(20) 33.9
(36) 61.0
(3) 5.1

Type of Epilepsy
TLE
Other

(57) 79.1
(15) 20.8

Age of Seizure Onset (years)
0-10.
11-20.
21-30.
 > 30
BMI (kg/m²)

(18) 25.4
(24) 33.8
(12) 16.9
(17) 23.9
28.4 ± 6.0

Nutritional Status Classification (BMI)
Thinness
Eutrophy
Overweight
Obesity

2.8
(22) 30.6
(21) 29.2
(27) 37.5

WC (cm)#

 ≥ 94 cm in men; 80 cm in women
 < 94 cm in men; 80 cm in women

(54) 76.1
(17) 23.9

ABEP: Brazilian Association of Research Companies, Economic 
Classification Criteria (ABEP, 2011); WC Waist Circumference; 
TLE: Temporal Lobe Epilepsy; BMI: Body Mass Index. Seizure 
control: no consecutive seizures in the previous year20 . # WHO cut-
offs (1998, 2000); other causes of epilepsy: traumatic brain injury, 
neonatal anoxia, surgery and hemorrhagic strokes.

Table II 
Nutritional status, cardiovascular risk and seizure control in patients with epilepsy

Variables
Nutritional Status WC

Eutrophy (%) Overweight/Obesity p* Risk No Risk p*

Seizure control 0.800 0.701

 Yes (n=30) 9 (30) 21 (70) 24 (80) 6 (20)

 No (n=42) 15 (35.7) 27 (64.3) 30 (73.2) 11 (26.8)
WC: Waist Circumference; Risk: presence of cardiovascular risk according to WC (≥ 80 cm in women, ≥ 94 cm in men); No risk: absence of 
cardiovascular risk according to WC (< 80 cm in women; < 94 cm in men). *Chi-square test.
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vious study of patients with epilepsy (55.2%)24. Obe-
sity was 2.5 more common in the present sample than 
in healthy populations of a similar age (37.5% and 
14.8%, respectively)25, suggesting that patients with 
epilepsy may be more likely to develop obesity-as-
sociated comorbidities, such as cardiovascular disea-
ses6,7.

Studies suggest that patients with epilepsy often 
present with cardiovascular conditions and metabolic 
complications6,7,14,26. Such risks are often estimated ba-
sed on WC measurements, which act as indicators of 
abdominal obesity16. The high prevalence of elevated 
WC in the present sample suggests a serious need for 
the monitoring of these variables in populations with 
epilepsy. This is corroborated by the higher metabolic 
risk observed, especially among women. These dis-
crepancies were also observed between the present 
sample and the general population. Population-based 
studies have shown that the prevalence of elevated 
WC is higher among women than men (at a 3:1 ratio), 
resulting in a prevalence of metabolic syndrome that 
is five times higher in the former than in the latter27.

The prevalence of patients with controlled seizures 
who were classified as being overweight or obese was 
similar to that reported in an American study, which 
found that 71.8% of patients who reported no seizures 
in the previous 12 months were overweight or obese24. 
These findings suggest that nutritional status may not 
be associated with seizure control.

In addition to being above recommended levels, the 
mean carbohydrate intake in the sample was also 1.5 
times higher than that reported by Southern Brazilian 
populations of both genders and similar ages25. This 
finding may contribute to the increased prevalence of 
overweight/obesity in patients with epilepsy as com-
pared to the general population. The elevated calorie 
intake to body weight ratio found in patients with epi-
lepsy may be attributable to the high intake of carbo-
hydrates and proteins reported by these individuals. 

Associations between seizure control and PUFAs, 
especially omega 3 fatty acids, have been previous-
ly reported in the literature. These nutrients appear 
to affect voltage-gated sodium channels in a similar 
way as AEDs. Therefore, omega 3-enriched diets may 
contribute to the effects of AEDs on seizure control28. 
The absence of an association between omega 3 and 
seizure control in the present study may be explained 
by the similar and low levels of omega 3 intake ob-
served in patients with controlled versus uncontrolled 
seizures. In addition to having a possible influence on 
seizure control, unsaturated fatty acids incorporated in 
cell membranes may also reduce cardiovascular risk 
by means of their impact on serum triglyceride levels29 
and on the expression of proinflammatory and proa-
therogenic mediators30. These findings reinforce the 
importance of adequate fatty acid intake. 

The elevated saturated fatty acid intake levels found 
in the present study are also a cause for concern. These 
substances have been associated with increased car-

diovascular risk due to their correlation with plasma 
LDL concentrations31; however, when 5% of the sa-
turated fat content of a diet is replaced by PUFAs, a 
10% reduction in cardiovascular risk is observed32. A 
similar but less pronounced effect has been reported 
for MUFAS31, which points to the importance of both 
PUFA and MUFA intake for general health. High cho-
lesterol intake also contributes to cardiovascular risk, 
since cholesterol build-up on arterial walls may trigger 
inflammatory processes and endothelial dysfunctions, 
leading to thrombosis and the rupture of atherosclero-
tic plaques33 .

In the present sample, nutritional intake did not di-
ffer between individuals who presented with seizures 
in the previous year and those who did not report such 
phenomena, suggesting that diet may not be associated 
with seizure control. However, this conclusion must 
be interpreted with caution given our small sample 
size and the fact that other important variables, such 
as physical activity 34 and medication use35,36, were not 
assessed. These factors may influence nutritional sta-
tus and have an impact on the development of comor-
bidities. 

Conclusions

The patients in the present sample had a high risk 
of comorbidities, as evidenced by their tendency to 
overweight and obesity, and their elevated abdominal 
obesity. Although seizure control did not appear to be 
related to nutritional status and intake in the present 
sample, the presence of such comorbidities undersco-
res the need for nutritional monitoring and interven-
tion in patients with epilepsy, with a special focus on 
macronutrient redistribution and on dietary fatty acid 
levels. 
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Abstract

Introduction: regular exercise has been recommended 
as an important behavior in controlling blood pressure. In 
recent years it has been demonstrated that a single session 
of exercise can lower blood pressure levels compared to 
pre-exercise period, becoming an effective non-pharmaco-
logical therapy for the treatment of hypertension. 

Objective: the purpose of this study was to analyze the 
levels of blood pressure in post-exercise period of contro-
lled hypertension women after an aerobics session and a 
hydrogymnastics session.

Methods: twelve elderly (65 ± 3.6 years) who practice 
regular physical activity for at least two months had their 
levels of blood pressure measured during 60 minutes after 
the end of each session. Blood pressure was measured every 
five minutes after the end of each session until the twentieth 
minute of recovery. Following, blood pressure was measu-
red every ten minutes. T-student test was used to compare 
mean and the level of significance adopted was 5%. 

Results: the mean values of hypotension found during 
the recovery period after the hydrogymnastics session 
were not significantly different when compared to blood 
pressure levels of the pre-exercise period (p = 0.260). 
However, the result of the same comparison for the ae-
robics session was statistically significant (p < 0.001). The 
lowest values of systolic blood pressure reached in the re-
covery period for hydrogymnastics (120 mmHg) and ae-
robics (106 mmHg) were significantly different (p < 0.001). 

Conclusions: the aerobics session showed to be more 
effective in reducing post-exercise blood pressure compa-
red to the hydrogymnastics. After practice aerobics, the 
participants presented lower blood pressure levels and lon-
ger duration of the hypotensive effect.

(Nutr Hosp. 2015;32:823-828)
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PRESIÓN ARTERIAL EN MUJERES 
HIPERTENSAS TRAS SESIONES DE GIMNASIA 

AERÓBICA Y ACUÁTICA 

Resumen

Introducción: la práctica regular de ejercicios ha sido 
recomendada como conducta importante en el control de 
la presión arterial. En los últimos años se ha demostrado 
que una sola sesión de ejercicio físico puede disminuir 
la presión arterial comparada a los niveles del periodo 
pre-ejercicio, convirtiéndose en una terapia no farmaco-
lógica efectiva para el tratamiento de la hipertensión.

Objetivo: analizar el comportamiento de la presión ar-
terial post-ejercicio en mujeres hipertensas controladas 
tras la realización de una sesión de gimnasia acuática y 
una sesión de gimnasia aeróbica. 

Métodos: participaron en el estudio 12 mujeres mayo-
res con edad de 65 ± 3.6 años y practicantes de actividad 
física por un periodo superior a dos meses. La presión ar-
terial fue medida durante 60 minutos tras el final de cada 
clase. Este procedimiento fue realizado cada 5 minutos 
tras el esfuerzo hasta el vigésimo minuto de la recupe-
ración, seguido de mediciones cada 10 minutos hasta el 
sexagésimo minuto. Fue utilizado el test T-Student para 
la comparación de los promedios y fue adoptado un nivel 
de significación del 5%.

Resultados: los promedios de hipotensión encontrados 
durante la recuperación tras la clase de gimnasia acuática 
no fueron significativamente diferentes comparados con 
los promedios obtenidos en el pre-ejercicio (p = 0,260). 
Sin embargo, en la sesión de gimnasia aeróbica la dife-
rencia entre esos valores fue estadísticamente significa-
tiva (p < 0,001). Los menores valores de presión arterial 
sistólica alcanzados en la recuperación para gimnasia 
acuática (120 mmHg) y gimnasia aeróbica (106 mmHg) 
también fueron significativamente diferentes (p < 0,001). 

Conclusión: la gimnasia aeróbica se mostró más efi-
ciente para la reducción de la presión arterial post-ejer-
cicio con respecto a la gimnasia acuática, presentando 
menores valores y mayor duración del efecto hipotensor.
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Introduction

The aging process has received great attention and 
many actions that are directed to elderly provide psycho-
logical, social and physical stimulations which appears 
to be one of the best ways to reduce the negative effects 
of this process, especially chronic degenerative diseases, 
allowing better living conditions.

Social programs that are destined to elderly offer con-
ditioning programs, mainly aerobics and hydrogymnas-
tics, which are often recommended as an important way 
to assuage and avoid health problems such as the level 
of blood pressure1,2.

Recent studies found that not only chronic exercises 
but also a single session of exercises can cause a de-
crease in blood pressure levels when compared to blood 
pressure levels in the pre-exercise period2-4, which can be 
considered an effective therapy non-pharmacological to 
treat high blood pressure.

Available studies show that the magnitude of 
post-exercise hypotension is variable5. Therefore, it is 
essential the identification of the influencing factors in 
blood pressure reduction in order to assist in exercise 
prescription1,3,6. The physical activities recommended 
for seniors are aerobic activities with low impact such 
as walking, swimming, cycling and hydrogymnastics, 
which their practices are associated with lower risk of 
injury. The hydrogymnastics presents some advantages 
over the exercises performed on ground, as the reduc-
tion in gravitational forces, decreased mechanical stress 
of the musculoskeletal system, ease of thermoregulation 
and reduction of the impact on the joints, reducing pain 
and allowing wider ranges of motion7. The use of these 
properties and benefits are important, especially for the 
elderly. 

On the other hand, aerobics is a rhythmic exercise 
that uses large muscles groups to maintain an appropria-
te intensity for an extended period of time, which have 
as objectives improve the ability of the cardiovascular 
system, help to balance the arterial pressure3, and reduce 
percentages of fat and the risk of cardiovascular disea-
ses8. The maintenance of these conditions at a normal 
level is a determining factor to reduce chances of stroke 
or any disease related to inactivity6.

A subjective comparison between aerobics and hydro-
gymnastics suggests that hydrogymnastics is more fun, 
enjoyable, effective, stimulating, comfortable and safe9. 
The exercises done in the ground also provide many be-
nefits, but they might be followed by pain, overheating, 
sweating and feeling of exhaustion8, and aquatic exerci-
ses have the advantage of eliminating such undesirable 

effects. However, comparison of the benefits of those 
exercises on blood pressure in hypertensive patients is 
not yet fully established in the literature. The purpose of 
this study was to analyze the levels of blood pressure in 
post-exercise period of controlled hypertension women 
after an aerobics session and a hydrogymnastics session.

Methods

A descriptive observational cross-sectional study was 
conducted. The study included twelve elderly women 
(65 ± 3.6 years) with controlled hypertension and practi-
tioners of regular physical activity for at least two mon-
ths. All volunteers were participants of the Extension 
Project “De Bem com a Vida”, which offers free guided 
physical activity every day of the week through exercise 
sessions, including aerobics and hydrogymnastics.

According to the exclusion criteria, seniors who had 
the following health problems were not allowed to parti-
cipate in the research: endocrine, orthopedic or neurolo-
gical, as well as users of ergogenic resources. Although 
all participants were using at least one medication to con-
trol hypertension, there was no homogeneity in the type 
of drug. The participants were instructed to maintain 
sleep patterns and antihypertensive medication intake 
as usual, refrain from the intake of caffeine and alcohol, 
and not exercising for 48 hours before each aerobics or 
hydrogymnastics session. The project was conducted ac-
cording to guidelines of the Declaration of Helsinki and 
World Medical Association and approved by the Ethics 
Committee on Human Research (No. 119/2011).

Experimental procedures

The medical history of each volunteer was analyzed 
and the researcher instructed them about the appropriate 
procedures to be followed in the study such as the types 
of exercise would be done, intensity of the heart rate 
(HR) and how blood pressure would be measured and 
monitored, and other questions that emerged eventually. 
In addition, the values of weight, height, waist, and hip 
circumferences were recorded and Body Mass Index 
(BMI) was calculated. Thereafter, the volunteers remai-
ned seated in a quiet and comfortable place for 30 minu-
tes in order to measure the heart rate and blood pressure 
at rest.. All participants had a recent medical certificate 
that attested they had appropriate conditions for the prac-
tice of physical activities.

To verify whether the volunteers would exercise in 
both sessions within the limits of the development of 
cardiorespiratory fitness and health recommended by 
the American College of Sports Medicine10 (60-85% of 
maximum HR), the cardiac training frequencies were 
individually and previously calculated using the Karvo-
nen’s method as presented by McArdle et al. (2003)11: 
HR threshold = HR rest + % intensity (HR max - HR 
rest). The maximum heart rate was estimated using the 
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formula described by Tanaka et al. (2001)12, using the 
following equation: HR max = 208 - 0.7 x (age).

The participants were asked to measure their resting 
heart rate (HR rest) for three consecutive days, imme-
diately after they wake up and before they get up, for 
15 seconds each measurement, in order to calculate their 
HRrest based in the average of the three measurements. 
To adjust the intensity of effort to the water as suggested 
by the Aquatic Exercise Association (AEA)13, seventeen 
beats were reduced of maximum and minimum training 
heart rate of each participants. Heart rate was measured 
using a heart rate monitor Oregon Scientific HR102 mo-
del.

Hydrogymnastics and aerobics sessions

Participants performed a hydrogymnastics session 
with moderate intensity for 45 minutes, which emphasi-
zed the maintenance or development of aerobic conditio-
ning, in addition to muscular endurance exercises. Warm 
up through stretching, walking, and movement of large 
muscle groups, was realized during ten minutes. For 
the next fifteen minutes, the intensity increased throu-
gh greater speed and greater range of motion. After this 
time, the session was performed by using hand’s floats 
in order to increase muscular resistance and strength, 
(upper and lower body, simultaneously), as well as ab-
dominal exercises. The return to resting conditions had 
five minutes of duration with loosening and stretching 
exercises.

The indoors pool used has depth from of 130 cm and 
was heated in a temperature of 30°C. The volunteers 
were instructed to position themselves into the pool in 
a way that the water remained the mid-axillary line. Du-
ring session, the researchers were concerned to maintain 
the level of effort relatively continuous, as well as the 
training heart rate of the participants.

After three days, the volunteers participated in an ae-
robics session for 40 minutes, based on the same effort 
level of the hydrogymnastics session, but without redu-
cing17 beats as suggested by AEA to work performed 
in the aquatic environment. The aerobics session was 
performed with a five minutes warm up that included 
stretching exercises and small displacements. During 
the following thirty minutes after the warm up, exercises 
that requested large muscle groups were choreographed 
using different rhythms. The intensity increased gradua-
lly during the session; however, it decreased by the end 
of the session. The cool down period involved stretching 
and loosening exercises that lasted five minutes.

The hydrogymnastics and aerobics sessions occurred 
at the same location and were gived by the same teacher.

Measurement of blood pressure

In both procedures, the participants arrived at the 
location twenty minutes before the session begins to 

organization and measuring blood pressure and heart 
rate prestressing. At the end of the session, the volun-
teers went to a comfortable place and remained sitting 
there for 60 minutes to the measurement of passive re-
covery blood pressure. This procedure was performed 
immediately after the effort and every five minutes un-
til the twentieth minute of recovery, from then on blood 
pressure was measured every 10 minutes. The method 
used to evaluate blood pressure was the auscultatory, 
and in all cases the measurement was performed by the 
same examiner, who used the aneroid Dickinson Bec-
ton sphygmomanometer, and the stethoscope Becton 
Dickinson Duo-SoNic.

Statistical treatment

Descriptive analysis used mean, standard deviation, 
maximal and minimum values were performed for an-
thropometric variables. The Shapiro-Wilk test confir-
med the normal distribution of the data. For compari-
sons of means between hydrogymnastics and aerobics 
sessions Student t-tests were used. SPSS version 20.0 
for Windows and SigmaStat version 1.0 were used 
for statistical analyses (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 
USA). The significance level was set at α = 0.05. 

Results

Table I presents the data about the characteristics of 
the sample, including minimum and maximum values, 
means and standard deviations to age, weight, height, 
BMI and waist to hip ratio.

Table II shows the mean values of the desired trai-
ning zone (60-85% calculated maximum HR) and the 
maximal HRspecific to each session, calculated from 
the resting HR and age.

Figure 1 and table III presents the average values of 
heart rate at specific times during the two sessions and 
recovery period. No differences were found between 
aerobics and hydrogymnastics sessions.

Figure 2 shows the behavior of the mean systolic 
blood pressure measured in the pre- and post-exercise, 

Table I 
Anthropometric Profile

Parameter Minimum 
values

Maximum 
values

Mean ± standard 
deviations

Age (years) 60 69 65 ± 3.2

Weight (Kg) 50.4 87.8 66.4 ± 11.4

Height (cm) 141 163 155 ± 6.3

BMI 23.3 35.57 27.6 ± 3.7

Index waist/hip 0.75 0.97 0.87 ± 0.06
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and during the recovery phase, which lasted 60 minutes 
in both sessions. 

 The mean values of hypotension found during re-
covery period of the hydrogymnastics session were not 
significantly different when compared to pressure levels 
of prestressing (p = 0.260). However, in the aerobics ses-
sion the difference between these values was statistically 
significant (p < 0.001). The lowest systolic blood pressu-
re achieved in the recovery of the hydrogymnastics ses-
sion (120 mmHg) was also significantly higher than the 
lowest value of systolic blood pressure achieved in the 
aerobics session (106 mmHg. p < 0.001).

Discussion

The identification of factors that can help in the treat-
ment of hypertension constitutes an important strategy 

to prevent the emergence of comorbidities associated to 
this disease. This study presents an evaluation of blood 
pressure after holding two physical exercises that can aid 
in the treatment of hypertension and improve the quality 
of life of elderly. Several evidences in the literature show 
that regular aerobic exercises exert an antihypertensive 
effect3,14,22,23 that when performed chronically can be able 
to prevent and treat systolic hypertension4. 

After observed the profile of the volunteers, it was no-
ticed that the participants presented high levels of BMI 
and waist/hip index , which might have contributed to 
the reduction of the mobility and agility15, and thus justi-
fy the percentage of effort below 60% of maximum heart 
rate found in this study (Table II). The behavior of the 
heart rate was consistent with literature16, the heart rate 
of the participants rose gradually, and it kept in a specific 
training zone. The same expected response was obser-
ved in the recovery period, in which the heart rate values 

Table II 
Average percentages of training and their values (bpm) estimated for each mode

Training Percentage 60% 85% Maximal HR Calculated

Aerobics 124 ± 2.60 147 ± 2.37 160 ± 2.31

Hydrogymnastics 107 ± 2.54 130 ± 2.31 143 ± 2.28

Table III 
Mean values of heart rate (bpm) and their training percentages in the four stages of the experimental sessions

Time of Measurement Aerobics Training Percentage Hydrogymnastics Training Percentage p

Prestressing 74 Rest 72 Rest 0.53

End of warm up 97 29% 98 49% 0.72

Main Part 104 37% 100 51% 0.37

End of Relaxation 94 25% 94 45% 0.95
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Fig. 1.—Behavior of 
average heart rate be-
fore, during, and after 
hydrogymnastics and 
aerobics sessions.
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returned gradually to values earlier found. Regarding 
to blood pressure, similar values were observed in the 
pre-exercise period to hydrogymnastics and aerobics, 
since the group analyzed was the same for both, and all 
volunteers were being treated for hypertension. In both 
experimental sessions was observed that the average of 
the systolic blood pressure was highest immediately af-
ter the session and it rapidly declined in the recovery pe-
riod. However, the behavior of diastolic blood pressure 
remained relatively constant at the end of the exercise 
and during the recovery period, in both sessions (data 
not shown).

It was observed that by the end of the hydrogymnas-
tics session, participants presented a larger mean of sys-
tolic blood pressure (Figure 2), which can be explained 
by the physiological effects of immersion, such as water 
temperature and depth of the pool. Both hypotheses have 
similar mechanisms. The first hypothesis is based on the 
fact that when entering the pool, especially in waters 
with lower temperatures, there is a peripheral vasocons-
triction, which increase blood volume in the central re-
gion, and arterial pressure17-18. Regarding to the depth of 
pool, the deeper the object is placed in the fluid, the more 
hydrostatic pressure it experiences. The hydrostatic pres-
sure induces a greater shift of blood from peripheral and 
interstices vessels to the central circulation, increasing 
plasma volume that also contributes to the elevation of 
blood pressure17,19. This second hypothesis seems to be 
more related to blood pressure levels reached at the end 
of the hydrogymnastics session, since researchers used 
the pool with heated water. Furthermore, the intensity 
achieved in the hydrogymnastics session, according to 
the HR was higher compared to values found in the ae-
robics session; however, it did not present a significant 
difference. In addition, in the hydrogymnastics session 
the HR tended to concentrate on the lower end of the tra-
ining target zone that is accompanied by average values 
of perception, which was also a smaller effort (11 and 
12)24. Possible explanations for this occurrence would 

be the difficulty in maintaining an appropriate speed 
for performing exercises in water following the musical 
rhythm, and the difficulty of maintenance the training 
equipment below the waterline by participants. In the 
latter case, the low density of the equipment used in ses-
sion might act more as a support for the upper body than 
an implement for increase of overhead.

The hypotensive effect during the 60 minutes of 
recovery was apparent in both sessions when compa-
red to the arterial pressure value immediately after the 
effort. However, is more relevant to consider the hypo-
tensive effect when compared to blood pressure levels 
at rest (pre-exercise), and not to those found at the end 
of the effort. This effect was greater in the aerobics ses-
sion. After 60 minutes, the blood pressure levels of the 
participants after the hydrogymnastics session were 
similar to the pre-exercise levels (p = 0.301), while 60 
minutes after the aerobics session, the blood pressure 
values were significantly lower than those values ob-
served in the pre-exercise (p < 0.01). It is important to 
notice that the time of more significant hypotension 
occurred at the twentieth minute of recovery for hy-
drogymnastics session, and in the thirtieth minute of 
the aerobics session. Hypotension can facilitate the 
translocation of albumin from the extravascular space 
to the intravascular space, which is related to the reco-
very of plasma volume decreased by the effect of de-
hydration caused by exercise21. Hydrogymnastics can 
cause a marked diuresis, tending to hipovolemia17. The 
biggest loss of fluid due to the hydrostatic pressure and 
the sweating action in hydrogymnastics sessions, may 
have triggered most from the compensation mecha-
nisms of hypovolemia, such as a higher systolic blood 
pressure, observed at the end of the hydrogymnastics 
session. In parallel, the fluid loss may have emphasi-
zed the translocation of albumin content, contributing 
to increased plasma volume and consequently showing 
higher post-exercise blood pressure values in relation 
to the aerobics session.
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Regarding the hypotensive effect in the aerobics 
session, apart from presenting lower values of systolic 
blood pressure, it lasted longer period of time. By the 
end of the sixtieth minute of recovery, blood pressure 
levels were still lower than pre-exercise values, similar 
result to that reported by Terblanche e Millen23. Unli-
ke hydrogymnastics session where the systolic blood 
pressure returned to values close to the pre-exercise 
around the thirty-minute recovery.

The training frequencies of both modalities were be-
low the values recommended by the ACSM; therefore 
the two forms of exercises can promote health and im-
prove the quality of life elderly.

Given the global aging, increase the social appeal 
for expansion and creation of new programs aimed 
to the elderly public, since the participation in social 
programs that involve physical activity may represent 
the only way to remain active in this life fase25. Those 
programs give the opportunity to seniors to practice a 
regular and targeted exercise, reducing the main nega-
tive symptoms, both biological and psychological, and 
improving the quality of life of its members.

Conclusion

Both modalities studied are widely indicated as ad-
junct treatment for hypertension. However, this study 
demonstred that aerobics is more efficient to reduce 
post-exercise blood pressure compared to hydrogym-
nastics in controlled hypertensive elderly, showing 
lower blood pressure levels and longer duration of the 
hypotensive effect.
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Resumen

Introducción: los estudiantes universitarios manifies-
tan mayor susceptibilidad a la hora de adquirir hábitos 
inadecuados durante su formación, que podrían asentar-
se a lo largo de su vida.

Objetivo: comparar los hábitos alimentarios y la condi-
ción física entre estudiantes de Educación Física y otras 
carreras universitarias de la misma universidad y sede.

Métodos: la muestra incluyó a 343 estudiantes, hom-
bres (70%), 212 estudiantes pertenecientes a la carrera 
de Educación Física (EF) y 131 estudiantes a otras carre-
ras (OC) de la Universidad Autónoma de Chile, sede Te-
muco. A cada estudiante se le aplicó una encuesta de há-
bitos alimentarios validada y pruebas de condición física.

Resultados: los estudiantes varones de EF presentan 
una menor frecuencia para el consumo de lácteos, ver-
duras y alcohol (p < 0,05); en cambio las mujeres de EF 
presentan mayor frecuencia de consumo de comida ca-
sera, galletas y snacks dulces (p < 0,05). Mientras que la 
condición física, como es de esperar, alcanza mejor ren-
dimiento en los estudiantes de EF. 

Conclusión: al parecer no existen grandes diferencias 
entre los hábitos alimentarios de los estudiantes de EF 
y los de OC de la misma universidad, mientras que la 
condición física es concordante al mayor estímulo que re-
ciben los estudiantes de EF en su formación académica, 
que les serviría de excusa para consumir mayor cantidad 
de bebidas azucaradas, comida basura, galletas y snacks 
dulces.

(Nutr Hosp. 2015;32:829-836)
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THE COMPARISON BETWEEN FOOD HABITS 
AND PHYSICAL CONDITION AMONG 
PHYSICAL EDUCATION AND OTHER 

UNDERGRADUATE STUDENTS

Abstract

Introduction: college students show a great susceptibi-
lity to acquire inadequate habits during their university 
studies, which they could maintain along their life.

Objective: compare the dietary habits and physical fit-
ness among physical education students and other uni-
versity careers at the same university and campus.

Methods: the sample included 343 students, main-
ly men (70%), 212 students from the career of Physical 
Education (PE) and 131 students of other careers (OC) of 
the Universidad Autónoma de Chile, Temuco campus. A 
validated survey about eating habits and physical fitness 
tests were applied to each student.

Results: in comparison with the students from other 
careers, the men of PE have a lower frequency of con-
sumption of dairy, vegetables, alcohol (p < 0.05) and 
women of PE have higher frequency of consumption of 
homemade food, biscuits and sweet snacks (p < 0.05). 
Regarding the physical fitness, PE students obtained the 
best performance as was expected.

Conclusion: no major differences were observed 
among the eating habits of students PE and OC from the 
same university, while physical fitness is consistent with 
the greater stimulus that the PE students receive in their 
academic training, which would serve as a excuse to con-
sume more sugary drinks, junk food, cookies and sweet 
snacks.
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Introducción

Los cambios en los hábitos alimentarios y de acti-
vidad física de la población1, han contribuido al au-
mento sustancial del sobrepeso y la obesidad en to-
dos los grupos etarios, situación que ha favorecido la 
proliferación de enfermedades no transmisibles como 
son: la hipertensión, diabetes y dislipidemias2. Del to-
tal de muertes a nivel mundial, casi dos tercios se debe 
a enfermedades crónicas no transmisibles (ECTNs), 
en suma a lo anterior, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) proyecta un incremento significativo de 
muertes por ECNTs en las próximas décadas. En Chi-
le, el panorama no es más alentador, dado a ostentar 
un 67% de sobrepeso y un 87% de sedentarismo en la 
población mayor de 15 años3,4.

Investigaciones de cohorte longitudinal han demos-
trado el incremento del peso corporal y disminución de 
los niveles de actividad física desde la adolescencia a 
la adultez5,6. En el mismo contexto existen numerosos 
estudios que han expuesto resultados de estudiantes 
universitarios7-17, por considerarlos uno de los grupos 
más susceptibles en adquirir hábitos de vida inadecua-
dos durante su formación, debido a encontrarse en un 
periodo sujeto a constantes cambios, como son; largas 
horas de estudio, clases en horarios diversos, aumen-
to de la vida nocturna, escasez de presupuesto, entre 
otros; acciones que redundan en ayunos prolongados, 
saltarse comidas, consumo de alimentos ricos en grasa 
y falta de actividad física regular17,18.

Por otra parte, los estudiantes de Educación Física 
manifiestan conductas alimentarias y de actividad físi-
ca más saludables respecto a otros grupos de la pobla-
ción16,18, sin embargo y hasta donde los autores sabe-
mos, no se han reportado estudios que relacionen los 
hábitos alimentarios y la condición física de estudian-
tes de Educación Física con estudiantes de otras carre-
ras pertenecientes a la misma institución y entorno. En 
este sentido, el objetivo de la presente investigación es 
comparar los hábitos alimentarios y la condición física 
entre estudiantes de Educación Física y otras carreras 
universitarias de la misma Universidad y sede. 

Material y métodos

El tipo de Investigación contempla un diseño no ex-
perimental transversal correlacional. La población está 
constituida por estudiantes de la Universidad Autóno-
ma de Chile, sede Temuco. La muestra fue selecciona-
da bajo un criterio no probabilístico, que incluyó a 343 
sujetos (70% hombres), 212 estudiantes pertenecientes 
a la carrera de Educación Física (EF) y 131 estudian-
tes a otras carreras (OC), quienes se encuentran en el 
rango de los 18 y 31 años, alcanzando un promedio 
de edad de 21,9 ± 2 años. Se incluyó a todos los estu-
diantes universitarios que aceptaron realizar las eva-
luaciones; además debían cumplir con la firma de un 
consentimiento informado, excluyendo a quienes no 

asistieron, presentaron licencia médica, problemas de 
salud para realizar las pruebas físicas o no firmaran 
el documento solicitado. El estudio fue desarrollado 
siguiendo lo expuesto en la Declaración de Helsinki, 
respecto al trabajo con seres humanos y fue aprobado 
por el comité de Ética de la Universidad Autónoma de 
Chile.

Encuesta 

El instrumento utilizado para la recolección de da-
tos, correspondió a una encuesta denominada “En-
cuesta sobre hábitos alimentarios” creada por Durán 
y cols. Se realizó una validación del cuestionario por 
juicio de 25 expertos, realizada a través del método 
Delphi19. El juicio de experto permitió contrastar cada 
uno de los ítems con la teoría en relación a los hábitos 
alimentarios de los estudiantes. La encuesta tiene por 
objetivo medir los hábitos alimentarios de los sujetos y 
se compone de dos ámbitos, de auto aplicación, el pri-
mero compuesto por nueve ítems con un puntaje mí-
nimo de 1 y máximo de 5 por pregunta (escala de tipo 
Likert), que indica la frecuencia de hábitos saludables 
(consumo de desayuno, cena y comida casera) como la 
frecuencia de consumo de grupos de alimentos reco-
mendados por las guías alimentarias chilenas (lácteos, 
frutas, verduras, leguminosas, pescados y cereales in-
tegrales), que va desde no consume (1 punto), hasta las 
porciones día/semana sugeridas (5 puntos) obteniendo 
una calificación de las respuestas que varía de 9 a 45 
puntos (mayor valor mejores hábitos alimentarios). 
Mientras que el segundo ámbito consta de seis ítems, 
alimentos o grupos de alimentos identificados como 
promotores de enfermedades crónicas no transmisibles 
(bebidas azucaradas, alcohol, alimentos fritos, comida 
rápida y snacks dulces) y se agregó un hábito alimen-
tario negativo como es adicionar sal a las comidas sin 
probarlas, cinco preguntas con un puntaje idéntico al 
anterior 1 (no consume) a 5 ( > x porción día/semana) y 
solo una calificada de 1 al 3 (sal), alcanzando un valor 
que va de 6 a 28 puntos (mayor valor peores hábitos 
alimentarios).

Evaluaciones de condición física

Para evaluar la condición física de los estudiantes 
universitarios; se utilizaron las pruebas descritas en 
el sistema de medición de la calidad de la educación 
(SIMCE) de Educación Física instaurado por el Mi-
nisterio de Educación de Chile (MINEDUC)20, quie-
nes señalan que “las pruebas seleccionadas han sido 
validadas y estandarizadas nacional e internacional-
mente”. Dicha evaluación consta de 8 pruebas de las 
cuales se realizaron las siguientes: 1.- Antropometría: 
De acuerdo a lo expuesto en el MINEDUC20 “Hace re-
ferencia a los aspectos relacionados con las dimensio-
nes corporales de una persona”. 1.1.- Estimación del 
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Índice de masa Corporal (IMC): Esta prueba se utiliza 
para determinar la relación entre el peso y la talla de 
las personas. El IMC se obtiene dividiendo el peso por 
la altura al cuadrado. 1.2.- Perímetro de cintura: Esta 
prueba se utiliza para estimar la acumulación de grasa 
en la zona central del cuerpo, al dividir el perímetro 
de cintura por la estatura se tendría la capacidad para 
predecir factores de riesgo cardiovascular20. 2.- Rendi-
miento Muscular: De acuerdo a lo expuesto por Lopez 
y cols.21 “Hacen referencia a la capacidad de trabajo de 
los músculos. Dentro de este componente, se evaluó la 
fuerza y la resistencia muscular”. 2.1.- Abdominales 
cortos: “Esta prueba se utiliza para evaluar la resis-
tencia de la musculatura flexora del tronco”20. 2.2.- 
Salto largo a pies juntos: “El objetivo de esta prueba 
es evaluar la fuerza explosiva del tren inferior”. 2.3.- 
Flexo-extensión de codos: “Esta prueba se utiliza para 
medir la resistencia de la fuerza del tren superior”20.

Se consideró asociar los puntajes obtenidos por los 
estudiantes, de acuerdo a los criterios establecidos en 
la literatura21, de la siguiente manera: para la prueba de 
salto largo a pies juntos se contemplaron los registros 
que alcanzaron los niveles de 6 al 10, en una escala de 
1 a 10, donde 1 corresponde al nivel más bajo y 10 al 
más alto; y para la prueba de flexo-extensión de co-
dos se consideraron los resultados que alcanzaron los 
niveles de aceptable, bueno y excelente. Se utilizaron 
las categorías señaladas pero en sus valores numéricos 
para establecer el nivel de satisfactorio. 

Procedimiento

El proceso para la aplicación de la pruebas, se dis-
tribuyó de la siguiente manera: en primer término los 
estudiantes universitarios respondieron la encuesta so-
bre hábitos alimentarios. El peso corporal fue evalua-
do con balanza digital (Scale-tronix, USA), la estatura 
con estadiómetro (Seca modelo 220, Alemania), el pe-
rímetro de cintura con cinta métrica (Sanny, Brasil). 
Los instrumentos ostentan una precisión de 0.1 kg, 
0.10 cm y 0.1 mm, respectivamente. A continuación 
se dirigieron al gimnasio de la Universidad, lugar en el 
que se realizó un calentamiento general de 15 minutos 
guiado por un Profesor. Posteriormente se dividieron 
en grupos para realizar las pruebas de: abdominales 
cortos, salto largo a pies juntos y flexo-extensión de 
codos. 

Análisis estadístico

Los resultados son presentados como prome-
dios ± desviaciones estándar y como porcentajes según 
el tipo de variable. Para determinar la normalidad de 
las variables se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smir-
nov, para la comparación de las variables por sexo se 
utilizó la prueba t de Student. Se hicieron pruebas de 
bondad de ajuste y de homogeneidad de varianzas. 

Para la estimación de las correlaciones se utilizó el co-
eficiente de Pearson. Los resultados fueron obtenidos 
con el programa estadístico SPSS 22.0 ®. Se utilizó un 
nivel de significación de 0,05. 

Resultados 

En la tabla I se pueden apreciar las características 
de los estudiantes varones, quienes promedian para la 
edad 22,1 ± 2 años, el peso 74,9 ± 12,1 kilos, la talla 
1,69 ± 0,1 metros e IMC 24,3 ± 3,3. Además se obser-
va para todas las pruebas de condición física mejores 
registros de los estudiantes de EF, excepto los abdomi-
nales cortos en las que logran el mismo registro ambos 
grupos. En lo referente al ámbito alimentario indica 
mayor consumo de lácteos descremados, verduras, 
pescado, legumbres, alimentos integrales, comida ca-
sera y alcohol por parte de los estudiantes varones de 
OC respecto a los estudiantes varones de EF, siendo a 
la inversa respecto a las bebidas azucaradas, alimentos 
fritos, sal, comida rápida, galletas y snack dulces. 

En la tabla II se exponen los resultados de todas las 
variables estudiadas respecto a las estudiantes muje-
res, quienes promedian para la edad 21,6 ± 1,9 años, el 
peso corporal 61,5 ± 8,2 kilos, la talla 1,63 ± 0,1 metros 
e IMC 23,2 ± 2,6 kg/m2. Por otra parte, para las prue-
bas de condición física, las mujeres de EF alcanzan va-
lores más altos en: salto largo a pies juntos y flexo-ex-
tensión de codos respecto a las mujeres de OC, siendo 
levemente inversa la diferencia para los abdominales 
cortos. En cuanto a los hábitos alimentarios, se aprecia 
un consumo mayor de las estudiantes mujeres de EF en 
torno a lácteos descremados, frutas, verduras, pescado, 
legumbres, comida casera, bebidas azucaradas galletas 
y snack dulces respecto a las mujeres de OC, siendo 
mayor en estas últimas solo el consumo de alcohol.

La tabla III expone los principales resultados de las 
correlaciones entre las distintas variables estudiadas 
para todos los estudiantes universitarios de la muestra, 
en ella se puede apreciar una correlación significati-
va leve entre peso corporal, flexo-extensión de codos 
(R = -0,112) y salto largo a pies juntos (R = 0,116); y 
entre edad y la encuesta alimentaria II (R = -0,127). 
Además se observa una correlación significativa fuerte 
entre IMC y relación cintura-estatura (R = 0,457), del 
mismo modo entre peso corporal y relación cintura-es-
tatura (R = 0,279).

La tabla IV presenta los valores porcentuales de an-
tropometría, condición física satisfactoria y consumo 
de alimentos, en ella se advierte que las mujeres de OC 
obtienen valores más altos de IMC respecto al resto de 
estudiantes universitarios. En cuanto al porcentaje de 
cumplimiento para las pruebas de: salto largo a pies 
juntos y flexo-extensión de codos los estudiantes de 
EF logran mejores registros respecto a los estudian-
tes de OC, sin embargo no exhiben diferencias para 
los abdominales cortos. Mientras que las conductas de 
alimentación se presentan más favorables en los estu-
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diantes de OC en el consumo de lácteos descremados, 
galletas y snack dulces, y menos favorable para consu-
mo de alcohol. 

Discusión

El principal resultado de esta investigación señala 
pocas diferencias en los hábitos alimentarios, obser-
vándose en general un bajo consumo de frutas, verdu-
ras y alimentos integrales, en cambio se presenta un 
elevada ingesta de bebidas azucaradas, comida chata-
rra, galletas y snack dulces. Mientras que la condición 

física, como es de esperar, alcanza mejor rendimiento 
en los estudiantes de EF.

El estado nutricional de los estudiantes universita-
rios evaluados tanto en hombres como mujeres se en-
cuentra mayormente normal, no obstante las mujeres 
de EF ostentan un valor más elevado al compararlas 
con las mujeres de OC, esto podría ser resultado de la 
mayor práctica de actividad física que exhiben las mu-
jeres de EF, que según lo señalan López y cols. pro-
duce efectos hipertróficos en la musculatura, lo que 
provocaría un aumento del peso corporal21.

En cuanto a las pruebas de condición física, los 
estudiantes de EF de ambos sexos presentan mejores 

Tabla I 
Características antropométricas, de condición física y hábitos alimentarios de los estudiantes varones  

de Educación Física y otras carreras de la UA

Hombres N = 240 Educación Física N = 156 Otras Carreras N = 84 Valor p

Edad (años) 21,9 ± 2,1 22,3 ± 1,9 0,107

Peso corporal (kg) 74,0 ± 10,8 75,8 ± 13,3 0,234

Talla (mt) 1,75 ± 0,1 1,75 ± 0,1 0,963

Circunferencia de cintura (cm) 79,6 ± 9,4 83,6 ± 9,4 0,001

IMC (Kg/mt2) 24,0 ± 2,9 24,6 ± 3,6 0,146

Relación Cintura-Estatura 0,45 ± 0,05 0,47 ± 0,05 0,001

Pruebas físicas

Abdominales cortos (rep.) 24,9 ± 0,1 24,9 ± 0,2 0,068

Salto largo a pies juntos (cm) 203,2 ± 23,4 185,3 ± 34,5 0,001

Flexo-extensión de codos (rep.) 33,9 ± 6,2 25,6 ± 7,9 0,001

Encuesta alimentaria 

Consumo de desayuno 3,3 ± 1,2 3,6 ± 1,0 0,061

Consumo de lácteos descremados 2,6 ± 08 2,9 ± 1,1 0,014

Consumo de frutas 2,7 ± 1,0 2,7 ± 0,9 0,967

Consumo de verduras 3,0 ± 1,1 3,3 ± 1,0 0,041

Consumo de pescado 2,6 ± 1,0 2,7 ± 1,1 0,503

Consumo de leguminosas 2,9 ± 1,1 3,1 ± 1,0 0,159

Consumo de alimentos integrales 2,1 ± 1,0 2,3 ± 0,9 0,153

Consumo de comida casera 3,9 ± 1,1 4,1 ± 0,9 0,283

Consumo de cena 2,9 ± 1,3 2,7 ± 1,2 0,353

Total encuesta alimentaria I 26,3 ± 5,5 27,8 ± 4,9 0,046

Consumo de bebidas azucaradas 3,4 ± 1,1 3,0 ± 1,2 0,081

Consumo de alcohol 2,2 ± 1,2 2,8 ± 1,5 0,001

Consumo de alimentos fritos 2,9 ± 1,1 2,7 ± 1,1 0,166

Consumo de sal 1,7 ± 0,7 1,5 ± 0,6 0,038

Consumo de comida rápida 2,2 ± 0,6 2,1 ± 0,6 0,215

Consumo de snacks dulces 2,3 ± 0,9 2,0 ± 0,9 0,090

Total encuesta alimentaria II 14,9 ± 3,1 14,4 ± 3,4 0,352
IMC = Índice de masa corporal; Rep. = Repeticiones.
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Tabla III 
Correlación entre indicadores antropométricos, edad y encuesta alimentaria en estudiantes.  

Correlación parcial, ajustada por sexo y carrera

N = 343 RCE Flexo-extensión de Codos Salto largo a pies juntos Encuesta alimentaria II

IMC R = 0,457** R = -0,098 R = -0,046 R = -0,046

Peso corporal R = 0,279** R = -0,112* R = 0,116* R = -0,008

Edad R = 0,147 R = -0,081 R = -0,006 R = -0,127*
RCE = Relación cintura estatura; IMC = Índice de masa corporal; Correlaciones de Pearson, *p < 0,05 **p < 0,01.

Tabla II 
Características antropométricas, de condición física y hábitos alimentarios de las estudiantes mujeres  

de Educación Física y otras carreras de la UA

Mujeres N = 103 Educación Física N = 56 Otras Carreras N = 47 Valor p

Edad (años) 21,3 ± 1,7 21,9 ± 2,1 0,130

Peso corporal (kg) 62,9 ± 8,4 60,1 ± 7,9 0,088

Talla (mt) 1,63 ± 0,1 1,62 ± 0,1 0,293

Circunferencia de cintura (cm) 72,3 ± 6,8 73,9 ± 6,7 0,230

IMC (Kg/mt2) 23,6 ± 2,7 22,8 ± 2,4 0,135

Relación Cintura-Estatura 0,44 ± 0,04 0,45 ± 0,03 0,113

Pruebas físicas

Abdominales cortos (rep.) 24,2 ± 2,9 25,0 ± 1,0 0,063

Salto largo a pies juntos (cm) 154,4 ± 21,1 128,3 ± 23,4 0,001

Flexo-extensión de codos (rep.) 36,3 ± 5,7 18,1 ± 6,7 0,001

Encuesta alimentaria 

Consumo de desayuno 3,4 ± 1,5 3,5 ± 1,3 0,791

Consumo de lácteos descremados 2,4 ± 1,1 2,2 ± 0,8 0,370

Consumo de frutas 2,8 ± 0,9 2,5 ± 1,1 0,152

Consumo de verduras 3,3 ± 1,1 3,0 ± 1,2 0,148

Consumo de pescado 2,4 ± 0,9 2,1 ± 0,7 0,057

Consumo de leguminosas 2,6 ± 0,9 2,4 ± 0,8 0,262

Consumo de alimentos integrales 2,2 ± 1,2 2,2 ± 1,1 0,792

Consumo de comida casera 4,1 ± 1,0 3,4 ± 1,5 0,019

Consumo de cena 2,5 ± 1,4 2,3 ± 1,4 0,872

Total encuesta alimentaria I 26,1 ± 4,7 24,2 ± 5,9 0,049

Consumo de bebidas azucaradas 3,0 ± 1,1 2,7 ± 1,1 0,177

Consumo de alcohol 1,9 ± 1,1 2,2 ± 1,4 0,359

Consumo de alimentos fritos 2,4 ± 0,9 2,3 ± 1,0 0,998

Consumo de sal 1,7 ± 0,7 1,8 ± 0,7 0,687

Consumo de comida rápida 2,1 ± 0,7 2,0 ± 0,7 0,873

Consumo de snacks dulces 2,7 ± 0,9 2,1 ± 0,8 0,001

Total encuesta alimentaria II 14,0 ± 2,8 13,4 ± 3,5 0,334
IMC = Índice de masa corporal; Rep. = Repeticiones.
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resultados en salto largo a pies juntos y flexo-exten-
sión de codos respecto a los estudiantes de OC, lo que 
puede entenderse por la práctica regular de ejercicio 
físico de los estudiantes de EF, que por las caracterís-
ticas de sus estudios y sus hábitos de actividad física 
rinden de mejor manera en las pruebas físicas, situa-
ción respaldada por distintos autores quienes plantean 
que la práctica regular de actividad física produce una 
mejora en la condición física21,22. 

Un estudio que comparó la ingesta alimentaria de 
estudiantes de Nutrición versus otras carreras univer-
sitarias, indicó que los estudiantes de Nutrición mos-
traban resultados disonantes con una menor ingesta 
de verduras y bebidas azucaradas pero mayor de pan, 
pescado y leche23. Otro trabajo desarrollado con es-
tudiantes de EF polacos muestra una elevada ingesta 
de grasas y bebidas azucaradas y un bajo consumo de 
lácteos, huevos, frutas y verduras24. Se puede apreciar 
en nuestro estudio que los estudiantes en general no 
exhiben mayores diferencias en el consumo de cerea-

les y comida casera, verduras y frutas, sin embargo en 
estos dos últimos alimentos se observa una baja inges-
ta en relación a las recomendaciones diarias. Situación 
que podría afectar en el estado nutricional de los es-
tudiantes, que de acuerdo a lo expuesto por He y cols. 
el aumento en la ingesta de frutas y verduras se asocia 
con una disminución en la ganancia de peso corpo-
ral25, resultado similar a otro estudio que señala que 
el consumo de frutas se asocia a mejor IMC en estu-
diantes universitarios de educación física26. Además, 
tanto los estudiantes de EF como los de OC reflejan 
un consumo elevado de bebidas azucaradas, alcohol, 
frituras, comida chatarra, galletas y snack dulces.

Los estudiantes hombres de EF manifiestan una 
mayor ingesta de bebidas azucaradas, frituras, galle-
tas y snack dulces, comida chatarra y sal respecto a 
los estudiantes hombres de OC, quienes solo los supe-
ran en ingesta de alcohol. Por su parte, las mujeres de 
EF consumen mayor cantidad de bebidas azucaradas, 
galletas y snack dulces respecto a las mujeres OC. En 

Tabla IV 
Valores porcentuales de antropometría, condición física satisfactoria y consumo de alimentos  

de los estudiantes de Educación Física y otras carreras de la UA

 Hombres (n = 240) Mujeres (n = 103)

 
Educación 

Física
(N = 156)

Otras 
Carreras
(N = 84)

Valor p
Educación 

Física
(N = 56)

Otras 
Carreras
(N = 47)

Valor 
p

Estado nutricional normal (%) 61,2 63 0,772 67,8 78,7  

Relación Cintura Estatura (%) 97,5 92,8 0,073 100 100 1

Abdominales cortos (%) 100 100 1 100 100 1

Salto largo a pies juntos (%) 75,4 53,2 0,013 75,8 24,4 0,001

Flexo-extensión de codos (%) 64,5 79,3 0,013 48,2 63,2 0,120

Porcentaje de consumo       

Desayuno (todos los días) (%) 4,4 3,5 0,735 40 38,2 0,861

Lácteos descremados (≥ 2 porciones/día) (%) 13,4 33,3 0,001 18,1 6,3 0,075

Frutas (3 porciones/día) (%) 5,1 3,5 0,582 3,6 8,5 0,297

Verduras (2 porciones/día) (%) 9,6 10,7 0,787 18,1 14,8 0,657

Pescado (≥ 2 porciones/semana) (%) 23 23,8 0,898 10,9 2,1 0,08

Legumbres (≥ 2 porciones/semana) (%) 30,1 34,5 0,485 18,1 7,2 0,157

Cereales integrales (≥ 2 porciones/semana) (%) 12,8 13,5 0,838 14,5 10,6 0,555

Comida cacera (≥ 2 veces/semana) (%) 46,1 46,4 0,968 50,9 40,2 0,29

Cena (≥ 4 veces/semana) (%) 30,1 26,1 0,52 21,8 19,1 0,74

Bebidas azucaradas (≥ 2 vasos día) (%) 46,1 36,9 0,167 32,7 19,1 0,121

Alcohol (≥ 2 vasos día viernes/sábado) (%) 17,3 35,7 0,001 12,7 21,2 0,248

Frituras (≥ 2 veces/semana) (%) 32,6 26,1 0,296 14,8 17 0,762

Sal (siempre le agrega sin probar a comida) (%) 17,9 10,7 0,139 21,8 21,2 0,947

Comida chatarra (≥ 1 /día) (%) 25,6 20,3 0,348 18,1 19,1 0,9

Galletas y snacks dulces (≥ 1 /día) (%) 46,1 35,7 0,119 56,3 31,9 0,013
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este contexto, existe suficiente evidencia que asocia 
el consumo de bebidas azucaradas con obesidad, sín-
drome metabólico, dislipidemias y diabetes18,23,25,27, 
situación preocupante dado a que Chile es uno de los 
mayores consumidores de bebidas azucaradas en el 
mundo23. 

Creemos que esta mayor ingesta de bebidas azu-
caradas y comida chatarra podría responder al mayor 
gasto energético de los estudiantes de EF durante el 
día, que los obliga a recuperar la energía utilizada los 
más pronto posible y lo hacen con productos baratos 
y de rápida digestión como son las galletas y snack 
dulces, acción que podría entenderse por lo planteado 
por Cervera y cols. quienes indican que los estudian-
tes universitarios debido a factores como clases en 
horarios diversos y escasez de presupuesto, presentan 
malos hábitos alimentarios9. 

Por otra parte, es preocupante el consumo de ali-
mentos chatarra y ricos en grasa, debido a que este 
hábito podría mantenerse en el tiempo, provocándoles 
problemas de salud en el futuro, situación concordante 
con lo planteado por Palou y cols. quienes concluyen 
que la alimentación y los estilos de vida, juegan un rol 
muy importante en el desarrollo de las enfermedades 
no transmisibles27.

Entre las fortalezas del estudio podemos indicar 
que se trabajó con una encuesta alimentaria validada 
anteriormente y con pruebas de condición física uti-
lizadas internacionalmente, mientras que la principal 
debilidad correspondería a la muestra de estudiantes 
de OC, la cual es posible que no sea representativa 
del universo dado a que los estudiantes presentaron 
altas puntuaciones para las pruebas de condición físi-
ca, dejando de participar estudiantes con sobrepeso u 
obesidad.

Conclusión

Al parecer no existen grandes diferencias entre los 
hábitos alimentarios de estudiantes de EF y los de OC 
de la misma universidad y sede, observándose un bajo 
consumo de frutas, verduras y alimentos integrales, en 
cambio se presenta un elevada ingesta de comida cha-
tarra. Mientras que la condición física es concordante 
al mayor estímulo que reciben los estudiantes de EF 
en su formación académica, que les serviría de excusa 
para consumir mayor cantidad de bebidas azucaradas, 
comida chatarra, galletas y snacks dulces respecto a 
otros estudiantes universitarios. 

Por otra parte, las actividades universitarias perju-
dicarían de manera transversal a todos los estudiantes 
en fomentar hábitos de vida saludable, lo que podría 
favorecer a futuro la aparición de enfermedades cró-
nicas no transmisibles. Por tanto, es recomendable 
propiciar programas educativos en alimentación salu-
dable y actividad física que beneficien a toda la co-
munidad universitaria como insumo a su formación 
integral.
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Resumen

Introducción: el consumo y comercialización de suple-
mentos que ayudan a mejorar el rendimiento físico ha 
aumentado en el ámbito deportivo semiprofesional. Ade-
más, la comercialización de este tipo de productos en el 
mercado cada vez es más variada. 

 La presión y las altas exigencias de rendimiento perso-
nal empujan a muchos jóvenes estudiantes y deportistas 
a recurrir al uso de suplementos con objeto de mejorar 
su forma física. Sin embargo, este proceso debiera ser 
aconsejado y guiado por un experto, puesto que un uso 
incorrecto de dichos suplementos favorece la aparición 
de efectos adversos, con el consecuente perjuicio para la 
salud del individuo.

Objetivo: conocer el grado de conocimientos, usos y 
efectos de los suplementos para la mejora del rendimien-
to deportivo por parte de estudiantes universitarios.

Métodos: se efectuó una revisión sistemática en las ba-
ses de datos de Pubmed, CUIDEN, BIREME (IBECS y 
Scielo), CINHAL y Scopus limitada a artículos publica-
dos en los últimos diez años.

Resultados: se analizaron 32 artículos. Las temáticas 
principales encontradas en la literatura revisada han 
sido tres: los “niveles de consumo de suplementos para 
aumentar el rendimiento deportivo en estudiantes uni-
versitarios”, el “efecto del consumo de suplementos de-
portivos” y los “conocimientos, conductas y motivaciones 
para el consumo de suplementos deportivos”.

Conclusiones: existe una gran heterogeneidad sobre el 
consumo de suplementos para la mejora del rendimien-
to deportivo y son muchas las sustancias que se ponen 
a prueba para comprobar su verdadero efecto, no con-

USE, EFFECTS, AND KNOWLEDGE OF THE 
NUTRITIONAL SUPPLEMENTS FOR THE 

SPORT IN UNIVERSITY STUDENTS

Abstract

Background: consumption and marketing of supple-
ments that help improve athletic performance has in-
creased in semi-professional sport. Moreover, in the 
market are increasingly a wide variety of such products 
pressure and high performance requirements push many 
young athletes to have recourse to the use of supplements 
to improve your fitness. However, this type of treatment 
should be advised and guided by an expert since impro-
per use of such supplements favors the appearance of 
adverse effects and can be harmful to the health of the 
individual.

Objective: to know the use of supplements to improve 
athletic performance by college athletes methods: was a 
systematic review in the Pubmed database, care, BIRE-
ME CUIDEN, BIREME (IBECS y Scielo) and CINHAL 
limited to articles published in the last ten years.

Results: 25 articles were analyzed. The main themes 
were found in the literature reviewed have been three: 
the “levels of supplements to increase athletic perfor-
mance in college students”, “effect of sports supple-
ments” and “knowledge, behaviors and motivations for 
sports supplements”.

Conclusions: taking into account that the around 55% 
of University athletes using supplements but show a lack 
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siguiendo en múltiples ocasiones el objetivo de mejorar 
dicho rendimiento.
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significant knowledge is necessary to provide a health 
education on such supplements.

(Nutr Hosp. 2015;32:837-844)
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Health education. Students.

Introducción

El uso de suplementos deportivos está ampliamente 
extendido tanto en los diferentes deportes de competi-
ción así como en los centros de musculación y fitness, 
creciendo cada vez más el alcance de estos productos. 
Es conocido que el rendimiento deportivo de una per-
sona está ampliamente influenciado por su alimenta-
ción e hidratación. Las ayudas ergogénicas se descri-
ben como cualquier maniobra o método -nutricional, 
físico, mecánico, psicológico o farmacológico- reali-
zado con el fin de aumentar la capacidad para desem-
peñar un trabajo físico y mejorar el rendimiento1. Se 
han hecho multitud de clasificaciones de las ayudas er-
gogénicas, sin embargo, no existe una estándar. Entre 
las clasificaciones más extendidas se encuentran la de 
Williams, que clasifica las ayudas ergogénicas en me-
cánicas, psicológicas, farmacológicas, fisiológicas y 
nutricionales2. Según Ferrando et al., el término ayuda 
ergogénica se refiere a productos cuyo objetivo es me-
jorar el rendimiento deportivo sin ser necesariamen-
te dopantes o prohibidos, pudiendo presentarse bien 
como medicamentos, o como suplementos dietéticos3.

Las sustancias utilizadas específicamente para au-
mentar el rendimiento en el deporte se conocen como 
suplementos deportivos. Dentro de este grupo de su-
plementos, encontramos los suplementos alimentarios, 
preparados especialmente para suplementar la dieta 
con fines saludables y contribuir a mantener o prote-
ger estados fisiológicos, siendo lo más consumidos los 
hidratos de carbono, las proteínas y aminoácidos, los 
lípidos, vitaminas, minerales y sustancias de origen 
vegetal1. Se debe tener en cuenta que la forma de pre-
sentación de estos suplementos es variada, bien como 
alimentos sólidos, como bebidas o en formatos con-
centrados y dosificados1.

Los avances tecnológicos y científicos han propi-
ciado que aparezcan en el mercado una gran variedad 
de suplementos deportivos y alimentarios con los que 
potenciar el rendimiento físico. Esto, unido al aumen-
to de la competitividad y de las exigencias deportivas 
puede impulsar a los jóvenes a usarlos4. Sin embargo, 
no todos los suplementos que se venden en gimnasios 
y tiendas especializadas han demostrado su eficacia. 
Además, teniendo en cuenta que prácticamente to-
dos los suplementos tienen tanto efectos beneficiosos 
como perjudiciales si no se toman adecuadamente5, es 
importante que su uso sea el correcto y guiado por un 
profesional que se preocupe por la salud de los depor-
tistas.

Aunque muchos atletas practican deporte de forma 
habitual y continuada desde muy jóvenes, es en la eta-
pa de estudiante universitario donde se adquieren gran 
parte de los hábitos de vida de una persona. Por ello es 
preferible que durante dicha etapa se adquieran unos 
hábitos de vida saludables y beneficiosos para su sa-
lud, y no olvidemos que este colectivo se encuentra 
bajo una gran cantidad de presión y estrés que puede 
desvirtuar o inducir a error en la adopción de esos há-
bitos saludables2,6.

Por tanto el objetivo de este estudio es conocer el 
nivel de uso de suplementos para la mejora del ren-
dimiento por parte de los estudiantes universitarios 
así como sus efectos y los conocimientos, conductas 
y motivaciones que éstos tienen con respecto al uso de 
ayudas ergogénicas.

Método

Se ha realizado una revisión sistemática. La búsque-
da se llevó a cabo en las bases de datos Pubmed, CUI-
DEN, CINAHL, Scopus y BIREME con la ecuación 
de búsqueda: “supplement*[all fields] AND students 
[all fields] AND sport [all fields]”, además de los co-
rrespondientes descriptores en español. Los criterios 
de inclusión utilizados para la revisión fueron: estu-
dios de carácter científico cuya muestra fuese de estu-
diantes universitarios; estudios cuantitativos que fue-
sen experimentales, observacionales transversales y 
longitudinales; artículos escritos en inglés, castellano 
o portugués; artículos publicados entre 2004 y 2014. 
Así mismo, los criterios de exclusión considerados 
fueron: estudios de revisión bibliográfica.

Resultados

Tras la búsqueda se obtuvieron un total de 214 do-
cumentos. Tras la lectura de título y resumen se selec-
cionaron los relacionados con suplementos deportivos 
y cuyos sujetos de estudios fueran estudiantes univer-
sitarios eliminándose aquellas referencias que no cum-
plían los criterios de inclusión y las no relacionadas 
con la temática. Así pues, tras la primera criba por títu-
lo y resumen fueron excluidos 168 estudios, quedando 
un total de 46 artículos para la lectura del texto com-
pleto. De ellos, finalmente se incluyeron en el estudio 
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un total de 32 artículos. El proceso de selección de los 
estudios se detalla en la figura 1. 

 La muestra total de participantes en los estudios re-
visados es de 21326. En cuanto a las características de 
los estudios incluidos en la revisión, la figura 2 mues-
tra los años de publicación y la tabla I el idioma de 
publicación, lugar de realización del estudio y algunos 
aspectos metodológicos.

Tras la lectura y análisis de los 32 artículos se obtu-
vieron tres categorías de resultados según la temática: 
“niveles de consumo de suplementos para aumentar el 
rendimiento deportivo en estudiantes universitarios”, 
“efectos del consumo de suplementos deportivos” y, 
por último, “conocimiento, conductas y motivaciones 
para el consumo de suplementos deportivos”.

Niveles de consumo y suplementos deportivos más 
utilizados en estudiantes universitarios

Los niveles de consumo de los que informan los es-
tudios revisados varían entre el 3,1% y el 88% de la 
muestra (Tabla II). La prevalencia más alta mostrada 
es de un 88% de consumo de al menos un suplemen-
to entre estudiantes universitarios que pertenecen a la 
liga de baloncesto universitario de los Estados Unidos 
(EEUU)7. Hay estudios que han observado niveles 
de consumo similares, también en EEUU, siendo los 

hombres los que más consumen frente a las muje-
res8. En prevalencias de consumo más bajas, desde un 
66,7% a un 51% se encuentran estudios realizados en 
Canadá y Singapur respectivamente9,10,. Ya por debajo 
del 50% de prevalencia del consumo de suplementos 
encontramos gran heterogeneidad en los valores de 
consumo con un 45% en estudiantes de Irán11, mientras 
otros están cercanos al 30%12-14, otros se encuentran 
por debajo del 17%15 y por último algunos informan de 
consumo entre un 3 y un 5% de la muestra solamen-
te16,17. Esta gran heterogeneidad puede deberse a múlti-
ples factores, tales como la localización geográfica de 
cada estudio, la influencia de la cultura en el consumo 
o bien el tipo de deporte practicado en cada caso, ya 
que en prácticas colectivas no recae tanta responsabili-
dad sobre un único deportista. No obstante la literatura 
revisada no aclara dicha heterogeneida.

Respecto a los suplementos más consumidos, las 
bebidas energéticas parecen ser el suplemento más ex-
tendido, seguido de los suplementos dietéticos y de las 
prescripciones médicas8. Otros estudios coinciden en 
señalar también las bebidas deportivas o energéticas 
como las consumidas con mayor frecuencia, seguidas 
por suplementos dietéticos como las barritas de carbo-
hidratos, cafeína, vitaminas y el Red Bull10,11. El mayor 
consumo de los suplementos nombrados anteriormente 
ha sido también descrito por otros autores7,12, aunque 
otros estudios como el realizado en Turquía detectó 

Fig. 1.—Diagrama de se-
lección de estudios.

Resultados tras la búsqueda:
Pubmed: 95 resultados
Scopus: 92 resultados
CINAHL: 7 resultados
BIREME: 20 resultados
CUIDEN: 0 resultados
Total: 214 resultados

168 estudios excluidos tras lectura de título y resumen

Motivos de exclusión:
- 55 no relacionados con la temática de estudio

- 25 muestra que no es de estudiantes universitarios
-15 idioma

-11 no ser estudio primario cuantitativo
- 62 duplicados

Incluidos tras lectura de título y resumen: 
46 estudios

14 estudios excluidos tras lectura del texto completo.
Motivos de exclusión:

- 7 no ser muestra de estudiantes universitarios
- 6 no tener relación con la temática de estudio

-1 no ser estudio primario cuantitativo

Incluidos finalmente en la revisión: 
32 estudios
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que aquellos estudiantes universitarios que consumían 
suplementos también tomaban con bastante asiduidad 
suplementos no vitamínicos y no mineralizados como 
la Equinácea, el Ginseng, el Gingko Biloba o el polvo 
de proteínas o aminoácidos15, coincidiendo con el estu-
dio de Burns en el consumo de suplementos proteicos7.

La frecuencia de consumo ha sido identificada por 
algunos autores, con un 55,8% de los estudiantes to-

mando bebidas energéticas entre 1 y 10 veces al mes 
frente a un 6,7% que las toma más de 15 veces, siendo 
estos porcentajes entre 8 y 4 puntos menores para el 
consumo de barritas de hidratos de carbono10.

Efectos del consumo de suplementos deportivos

Tras la selección y revisión de la literatura se han 
obtenido numerosos estudios que prueban la efectivi-
dad de diferentes suplementos en estudiantes universi-
tarios. La tabla III resume los principales hallazgos de 
la revisión sobre este aspecto.

Varios estudios centran su investigación en el uso de 
suplementos a base de vegetales. Es el caso de un su-
plemento a base de soja que ha demostrado pequeñas 
mejoras significativas en la velocidad, la capacidad ae-
róbica o el uso de la grasa como fuente de energía, lo 
que hace que se preserven las reservas intramusculares 
y hepáticas de glucógeno pudiendo utilizarse en etapas 
posteriores del ejercicio para evitar la fatiga prematura 
consiguiendo además disminuir los niveles de lacta-
to18. Otros suplementos botánicos a base de Equinacea 
Purpurea junto con otros compuestos no han obtenido 
mejoras significativas en la capacidad aeróbica ni en 
la cantidad de ejercicio aeróbico realizado19, frente a la 
suplementación con Vitamina E y C que si ha obtenido 
diferencias significativas respecto al grupo control en 
la capacidad aeróbica20. 

Otros componentes vegetales como el extracto de 
té verde21 o el extracto de ginseng rojo22 han mostrado 
efectos positivos como la mejora frente al daño mus-
cular ocasionado por el ejercicio, gracias a su protec-
ción frente al daño oxidativo y a su reducción de las 
respuestas inflamatorias en personas sin entrenamien-
to. Otros autores informan de un suplemento con ex-
tracto de aloe vera junto con otros componentes que 

Tabla I 
Descripción de la muestra de estudios incluidos (n = 32)

Variable n(%)

Idioma de 
publicación

Inglés
Portugués

31(96,9)
1(3,1)

Tipo de  
estudio

Descriptivo
Cuasiexperimental/Pre-Post
Experimental

12(37,5)
16(49,9)
4(12,4)

Selección  
de la muestra

Aleatoria
Intencional

17(53,04)
15(46,8)

Continente  
del estudio

Europa
Asia
América

4(12,4)
13(40,6)
15(46,8)

País del 
estudio

Estados Unidos
Irán
Corea
Canadá
Japón
Polonia
Alemania
Brasil
Singapur
Taiwán
Vietnam
Finlandia
Turquía

11(34,3)
5(15,5)
3(9,3)
3(9,3)
2(6,2)
1(3,1)
1(3,1)
1(3,1)
1(3,1)
1(3,1)
1(3,1)
1(3,1)
1(3,1)

2004
0

7

6

5

4

3

2

1

2005 2006 2007 2008

número de artículos

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Fig. 2.—Número de artículos 
incluidos por año de publica-
ción (n = 32).
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ayuda a aguantar más tiempo antes de agotarse durante 
el ejercicio y aumentar el volumen máximo de oxíge-
no consiguiendo un mejor rendimiento en el ejercicio 
aeróbico23, mejora de la que también se informa con 
el uso de un suplemento de Beta-Hidroxi-Beta-Me-
til-Butirato24 y con el uso de polifenoles de Ecklonia 
cava25. Otro suplemento vegetal, el aceite esencial de 
menta, se suma al grupo de los suplementos con efec-
tos positivos, ya que los autores del estudio informan 
de mejoras significativas en el desarrollo del ejercicio 
físico, en valores fisiológicos como la frecuencia car-
diaca y respiratoria, la tensión arterial o los parámetros 
relacionados con el intercambio gaseoso26.

Por el contrario, el uso de bebidas energéticas sin 
azúcar y con cafeína como componente principal no ha 
mostrado diferencias significativas en la duración del 
ejercicio de alta intensidad hasta el agotamiento, sin 
influenciar tampoco el nivel de lactato sanguíneo27. La 
cafeína tampoco ha mostrado resultados positivos en 
el estudio donde se esperaba que se mejorase el tiempo 
corriendo hasta el agotamiento y mejoras en el pico de 
oxígeno, y la composición y peso corporal28. El peso y 
la grasa corporal tampoco se han visto afectados por la 
suplementación con cápsulas de Coenzima Q10, que 
por otro lado sí parecen proteger frente a las lesiones29. 
La masa y grasa corporal tampoco se han visto afec-
tadas con la suplementación mediante Beta-Alanina, 
que no ha mostrado efectos positivos significativos en 
la fuerza y resistencia muscular30, mientras, la suple-
mentación con creatina monohidratada si ha mostrado 
mejoras en la fuerza muscular31.

Sobre los carbohidratos y las proteínas se ha demos-
trado que el uso de suplementos con alto porcentaje de 

proteína favorece el mantenimiento de la masa muscu-
lar y su reparación tras el ejercicio intenso32, mientras 
que la combinación de suplementos proteicos y de car-
bohidratos es lo mejor para recuperar la energía tras el 
entrenamiento y para los procesos anabólicos32. 

Otros suplemento, la Espirulina Platensis, ha de-
mostrado un efecto protector en el músculo esquelé-
tico ante el estrés oxidativo producido por ejercicio 
intenso ya que reduce la concentración sérica de Crea-
tina-Fosfoquinasa (CPK) y Lactato deshidrogenasa 
(LDH), además también aumenta el tiempo de ejerci-
cio hasta el agotamiento33, al igual que la tiamina, de la 
que informan de sus beneficios sobre el cansancio y la 
percepción del esfuerzo34. Por último, un suplemento 
a base de diferentes componentes ha demostrado me-
jorar de forma aguda el tiempo de reacción y la sensa-
ción de estado de alerta y concentración35.

Comportamientos, conocimiento y motivos para el 
consumo en estudiante universitarios

El tipo de deporte que se realiza ha mostrado influir 
en la elección del tipo de suplemento que se consume, 
habiéndose detectado que los estudiantes que partici-
pan en deportes individuales tienden más a consumir 
suplementos y ayudas ergogénicas mientras que los 
atletas que practican deportes de equipo toman más 
suplementos nutricionales de recuperación12. 

Para informarse sobre el consumo de suplementos, 
el 77.07% de los jóvenes que han consumido suple-
mentos ha sido aconsejado por sus amigos, un 11.50% 
por sus entrenadores y un 11.50% a través de anun-
cios12. Un 76.3% de los atletas universitarios que usan 
suplementos buscan información en la televisión, un 
41.5% en revistas y periódicos y un 37.3% en inter-
net15, resultados en consonancia con otras publicacio-
nes donde internet, las revistas y la televisión son el 
soporte más popular para la búsqueda de información 
cuando no se dirigen a personas36. Sin embargo otro 
estudio informa de que el 89,4% recurre a su entrena-
dor como fuente de información sobre nutrición depor-
tiva, seguido por las clases universitarias con un 5,3% 
y por los nutricionistas en un 1%37, mientras que en 
otros casos además de los entrenadores los estudian-
tes ponen en el tercer lugar al médico como fuente de 
información36. Otro estudio indica que antes de usar 
un suplemento el 65.9% ha buscado información en 
internet, compañeros atletas, medios de comunicación 
y entrenadores11. Sin embargo muchos no saben dónde 
obtener información fiable y el 86.4% no saben que los 
suplementos pueden tener efectos adversos o no desea-
dos11. Los estudiantes universitarios parecen estar inte-
resados en la toma de suplementos, existiendo autores 
que informan de un 63,7% de la muestra interesado en 
los suplementos, aunque sin saber si los suplementos 
son o no sustancias dopantes o permitidas14.

Por lo tanto gran parte de la información proviene 
de fuentes inapropiadas lo que puede propiciar un uso 

Tabla II 
Prevalencia, en porcentaje, de los niveles de consumo de 

ayudas ergogénicas entre estudiantes universitarios

Estudio País

Porcentaje 
de la muestra 
que consume 
suplementos

Ayranci, 2005 Turquía 16,5

Bo, 2014 Italia 31,2

Buckman, 2009 Estados Unidos 31

Buckman, 2013 Estados Unidos 3,1

Burns, 2004 Estados Unidos 88

Darvishi, 2013 Irán 45

Hoyte, 2013 Estados Unidos 85,9

Kristiansen, 2005 Canadá 51

Papadopoulus, 2006 Varios países 5,4

Saito, 2013 Japón 27,9

Tian, 2009 Singapur 66,7
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Tabla III 
Suplementos presentes en la bibliografía revisada y sus efectos

Estudio (Autor, año, país) Sustancia estudiada Efectos

Bellar, 2014
EEUU19

Suplemento botánico compuesto por: 
Echinacea purpurea, Rhodiola rosea, 
Cordyceps sinesis, quecertina, beta-alanina, 
catechina, vitamina C, B3, B12, hierro, ácido 
fólico, inositol y ácido alfa-lipoico.

Sin diferencias significativas en la mejora de la 
capacidad aeróbica máxima ni en la cantidad de 
ejercicio aeróbico realizado.

Berg, 2012
Alemania18

Suplemento a base de soja compuesto cada 
100g por: 53,3g de proteína, 30,5 de hidratos de 
carbono, 2g de grasa y con 354kcal

Mejoras significativas en velocidad, en el nivel de 
lactato postejercicio y en el uso de la grasa como 
fuente de energía durante el deporte.

Byars, 2010
EEUU23

Bebida previa al ejercicio compuesta entre 
otros por: extracto de aloe vera, citrato de 
calcio, L-carnitina, bitartrato de colina, ácido 
cítrico, fructosa, lecitina 

Diferencias significativas con respecto al grupo 
control en el volumen máximo de oxígeno y en el 
tiempo de ejercicio hasta el agotamiento.

Candow,2009
Canadá27

Bebida energética (Red Bull) sin azúcar Sin diferencias significativas con respecto al 
grupo control en el tiempo corriendo a alta 
intensidad hasta el agotamiento y niveles de 
lactato sanguíneo.

Choi, 2013
Korea34

Tiamina Disminuye la concentración de lactato, y afecta 
positivamente a la percepción del esfuerzo, 
mejorando también la presencia de cansancio. 

Hoffman, 2010
EEUU35

Suplemento compuesto por: 150mg de alfa-
glicerol-fosfocolina, 125mg de bitartrato de 
colina, 50mg de fosfatidil-serina, 30mg de 
vitamina B3, B6, 0,06mg de B12, 4 mg de 
ácido fólico, 500 mg de L-tirosina, 60mg de 
cafeína, 500mg de acetil-L-carnitina y 20 mg 
de naringina

Mejora de forma aguda el tiempo de reacción, y 
los sentimientos subjetivos de concentración y 
sensación de alerta.

Jiménez-Flores, 2012
EEUU32

Comparar una barrita de leche de 75g con 
25g de proteína completa y 290 kcal frente a 
una barrita de carbohidratos de 65g con 3g de 
proteína y 250kcal.

La barrita de leche ayuda a mantener la masa 
muscular y favorece su reparación tras un 
ejercicio más intenso que el de la media. Ambas 
juntas favorecen la recuperación tras el ejercicio y 
los procesos anabólicos.

Jourkesh, 2007
Irán20 verdeto de teal grupo 
control pero sin diferencias 
significativa en el ejercicio 
anaernfluenciaban el 
experimentoina,

Vitamina E y C Diferencias significativas en la capacidad aeróbica 
con respecto al grupo control pero sin diferencias 
significativa en el ejercicio anaeróbico

Jowko, 2011
Polonia21

Extracto de té verde En personas no entrenadas mejora la protección 
frente al daño oxidativo producido por el 
entrenamiento

Jung, 2001
Korea22

Extracto de ginseng rojo Mejora el daño muscular producido por el 
ejercicio y las respuestas inflamatorias

Júnior, 2007
Brasil31

Creatina monohidratada Más efectiva que el placebo para la mejora de la 
fuerza muscular

Kendrick, 2008
Reino Unido30

Beta-alanina Sin diferencias significativas con respecto al 
grupo control en la fuerza corporal, la producción 
de fuerza isocinética ni la masa corporal

Kon, 2008
Japón29

Cápsulas de Coenzima Q10 Sin cambios en el peso y grasa corporal. 
Disminuye las lesiones musculares

Lamboley, 2007
Canadá24

Beta-Hidroxi-Beta-Metil-Butirato Mejora el rendimiento en el entrenamiento 
aeróbico

Lu, 2006
Taiwán33

Spirulina platensis Tiene un efecto protector sobre el músculo 
esquelético y aumenta el tiempo de ejercicio hasta 
el agotamiento.
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inadecuado de los suplementos, y, por ello, un mayor 
riesgo de aparición de efectos no deseados y una posi-
ble menor eficacia del suplemento12.

En cuanto al conocimiento sobre los suplementos, 
un estudio que realizó encuestas para valorarlo afir-
mó que presentan un conocimiento adecuado sobre 
suplementos el 81.6% de los especialistas de acon-
dicionamiento y fuerza, el 71.4% de entrenadores de 
atletismo, el 35.9% de los entrenadores, y sólo el 9% 
de los atletas que utilizan suplementos38. Sin embargo 
el conocimiento sobre los suplementos por parte de 
los estudiantes universitarios es aún deficiente37.

Se han detectado algunos aspectos negativos aso-
ciados al consumo de suplementos para mejorar el 
rendimiento. Los atletas universitarios que utilizan 
alguna sustancia para mejorar el rendimiento tienen 
mayor tendencia al consumo de drogas como el al-
cohol9,16. 

Las investigaciones que han analizado los motivos 
por los que los atletas universitarios deciden hacer 
uso de suplementos deportivos indican que la presión 
de tener éxito es un factor que influye en el uso de 
esos suplementos. También el hecho de que atletas 
profesionales usen sustancias para mejorar el rendi-
miento contribuye a su uso por atletas universitarios8. 

Conclusiones

Tomando como base la literatura revisada podemos 
concluir que el nivel de prevalencia consumo de su-
plementos por parte de los estudiantes universitarios 
no tiene un valor claramente definido sino que pre-
senta valores muy heterogéneos que van desde por-
centajes que no superan el 5% de la muestra a valores 
por encima del 80% dependiendo del lugar donde se 
realice el estudio. 

En lo que respecta a los efectos de los diferentes 
suplementos los estudios experimentales localizados 
analizan una gran variedad de estos y compuestos en 
muchos casos por diferentes sustancias. Los princi-
pales efectos buscados suelen estar relacionados con 
la mejora de la capacidad para la realización de ejer-

cicio y de aspectos concretos como la velocidad, la 
resistencia, la fuerza, la composición corporal o la 
mejora en la recuperación muscular. Los resultados 
mostrados por los estudios experimentales en la ma-
yoría de los casos no aportan datos muy positivos so-
bre la efectividad de los suplementos, no existiendo 
diferencias significativas con el grupo control o entre 
el antes y el después en bastante casos.

Teniendo en cuenta que la etapa universitaria pue-
de suponer un momento crítico para el establecimien-
to de un estilo de vida saludables sería necesario edu-
car en salud a los atletas y estudiantes universitarios 
así como proporcionales proporcionarles un acceso a 
información imparcial y basada en la evidencia cien-
tífica.
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Abstract

Aim: to evaluate the impact of a prenatal nutritional 
assistance proposal (PNA) for adult pregnant women. 

Methods: a study of the impact of an applied nutritio-
nal intervention throughout the prenatal on perinatal 
outcomes - adequacy of total gestational weight gain, ges-
tational anemia frequency and pregnancy complications 
in a public maternity hospital in Rio de Janeiro. The data 
represent three groups of adult pregnant women, du-
ring 10 years: GI (1999-2001, n = 225), GII (2005-2006, 
n = 208) and GIII (2007-2008, n = 394). 

Results: in GII (reference group) it was included a 
detailed nutritional assessment, an individualized ea-
ting plan and an attendance of at least four scheduled 
appointments with a nutritionist. PNA coverage occu-
rred in only 20.4% of GI, 100% of GII and 42.1% in GIII 
(p < 0.001). Women in GI had a higher proportion of ina-
dequate total weight gain (OR 1.82, 95% CI: 1.20 -2.75), 
anemia (OR 2.18, 95% CI: 1.35 - 3.55) and pregnancy 
complications (OR 1.57, 95% CI: 1.04 - 2.36), as well as 
those who joined GIII, - OR 1.68 (95% CI: 1.16 - 2.44), 
OR 2.45 (95% CI: 1.56 - 3.84), OR 2.07 (95% CI: 1.42 - 
3.00) - when compared to women in GII. 

Conclusions: the model tested in GII PNA demonstra-
ted to be effective in the outcomes studied.

(Nutr Hosp. 2015;32:845-854)
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Resumen

Objetivo: evaluar el impacto de una propuesta de asis-
tencia nutricional prenatal (ANP) para las mujeres em-
barazadas adultas. 

Métodos: estudio del impacto de una intervención nu-
tricional prenatal en los resultados perinatales, adecua-
ción de la ganancia total de peso durante la gestación, 
frecuencia de anemia gestacional y complicaciones en el 
embarazo en una maternidad pública de Río de Janeiro. 
Los datos representan tres grupos de mujeres embara-
zadas adultas, durante 10 años: GI (1999-2001, n = 225), 
GII (2005-2006, n = 208) y GIII (2007-2008, n = 394). 

Resultados: en el GII (grupo de referencia) se incluyó 
una evaluación nutricional detallada, un plan de alimen-
tación individualizado y una asistencia de por lo menos 
cuatro citas programadas con un nutricionista. La cober-
tura PNA se produjo en solo el 20,4% en el GI, el 100% 
en el GII y el 42,1% en el GIII (p < 0,001). Las mujeres 
del GI tenían una mayor proporción de ganancia total de 
peso insuficiente (OR 1,82; IC 95%: 1,20 -2,75), anemia 
(OR 2,18; IC 95%: 1,35-3,55) y complicaciones del em-
barazo (OR 1.57, IC 95%: 1,04 - 2,36), así como aquellas 
que se unieron al GIII, - OR 1,68 (IC 95%: 1.16 - 2.44), 
OR 2,45 (IC 95%: 1,56-3,84), OR 2,07 (IC 95%:1,42-
3,00), en comparación con las mujeres del GII. 

Conclusiones: el modelo probado en el GII PNA de-
mostró ser eficaz según los resultados estudiados.

(Nutr Hosp. 2015;32:845-854)
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Introduction

Maternal and child health indicators show a series 
of harmful effects occasioned by preventable causes, 
reflecting mainly the precariousness of prenatal care. 
The occurrence of these adverse outcomes of pregnan-
cy results from a complex web of factors, including, in 
addition to the health services offered, social, cultural, 
psychological and biological determining causes. Fin-
dings from the literature show that adequate prenatal 
care can contribute in avoiding such problems in both 
adolescent and adult women1,2.

Data from the National Demographic and Health 
Survey (DHS) from 2006 indicates that the minimum 
of six prenatal visits, as established by the Ministry 
of Health, occurred in 80.9% of pregnancies in Bra-
zil, with the best numbers recorded in the Southeast 
(88.2%)3. Although prenatal care is considered one of 
the four pillars of a safe motherhood, few systematic 
evaluations have been conducted on the effectiveness 
of these programs in order to determine which inter-
ventions would lead to better results4,5.

More recently, several authors have discussed the 
importance of prenatal care, their criteria and the 
scientific basis for interventions that are performed 
and the effects on maternal and perinatal health1,2.

Among the health care measurements of the preg-
nant woman, nutritional care is one that must be hi-
ghlighted, since there is a close association between 
maternal nutritional status (pre-and gestational) and 
women and newborn outcomes6-9. Thus, health profes-
sionals, working in the context of prenatal care, must 
assume their important role in guiding and supporting 
pregnant women in aspects of healthy nutritional and 
living habits, as well as in identifying pregnant women 
at nutritional risk10,11.

The evaluation of the nutritional quality of prenatal 
care is necessary. Therefore there is a need for adap-
tation which is reinforced by some studies in prenatal 
services of the Health System10,12,13,14. When referring 
to nutritional assistance during prenatal care, it is 
apparent the scarcity of data. This finding indicates the 
need for an assessment of the nutritional care quality 
provided at this stage of the life cycle.

Rouse15 emphasizes that nutritional intervention du-
ring antenatal care in developing countries have not 
gone through a formal evaluation, while the efficien-
cy of a prenatal care model has been questioned. Data 
from some studies emphasizes the contribution of nutri-
tional interventions to prevent mortality of both mother 
and fetus, as well as informal analyzes suggest that the 
cost-benefit of this intervention can be comparable and, 
in some cases, superior to standard practices of prenatal 
care15,16. The design of new programs should consider 
not only efficacy - power to produce the desired effects 
under controlled conditions - but also the effectiveness 
of proposed interventions, for instance, the ability to 
produce the desired effects under conditions of expec-
ted use, or when it arises from operational programs17.

Thus this study aims to assess the impact of a propo-
sed prenatal nutritional assistance (PNA), compared to 
routine conventional prenatal nutritional care, evalua-
ting the feasibility of this intervention and contribution 
to the outcome.

Materials and Methods

The study was conducted in a public maternity 
hospital in Rio de Janeiro, which receives, annually, 
around 1500-2000 pregnant women from different 
parts of the city of Rio de Janeiro, at delivery and 
postpartum. This study gathered data from a ten year 
sequenced period derived from three previous resear-
ches in the same Health Unit. There was a similari-
ty between the characteristics of the clientele at this 
maternity unit, and the ones verified for the group of 
mothers treated at the health sector in the municipality 
of Rio de Janeiro, according to information provided 
by the National Information System on Live Births 
(SINASC - Ministry of Health)18.

This is a study of the impact of an applied nutritional 
intervention throughout the prenatal on perinatal outco-
mes - adequacy of total gestational weight gain, gesta-
tional anemia frequency and pregnancy complications.

The study data are represented by Group I (GI), 
Group II (GII) and Group III (GIII). The criteria for 
inclusion of women in the studies were: being ≥ 20 
years, receiving prenatal care, being pregnant of a sin-
gle fetus, and not being a carrier of diseases with onset 
prior to pregnancy (Fig. 1).

From GI, it was drawn a profile of 225 postpartum 
women, evaluated from 1999 to 2001, in the immediate 
postpartum period (up to 6 hours after birth), and their 
newborns. After having the health and nutrition profile 
of this group, the intervention was constructed (PNA 
proposed), which was tested in a cohort of pregnant 
women. GI was considered the group that received 
no intervention, because only 22.9% of the screened 
pregnant women had an appointment with a nutritio-
nist during the prenatal period. For this group the PNA 
coverage in the unit under study was limited and only 
occurred when obstetricians from the health unit refe-
rred these pregnant women to the nutritionist, which 
occurred only in cases of weight deviation and/or other 
nutritional complications, at any gestational age.

Group II consisted of a cohort of 227 pregnant 
women treated at the health unit during the period of 
2005-2006. GII presented a follow up loss of 8.4% (n 
= 19), having a total of 208 postpartum women at the 
end. In the investigation of differences between women 
enrolled in the study and the ones defined as losses, 
it was found a similarity on maternal age (p = 0.73), 
per capita family income (p = 0.62), number of preg-
nancies (p = 0.33), number of abortions (p  = 0.83), 
pre-pregnancy BMI (p = 0.45), marital status (p = 
0.95), ethnicity (p = 0.55), sanitary conditions of hou-
sing (p = 0.61), and classification of pre-pregnancy 

049_9045 Evaluacion de la eficacia y efectividad.indd   846 10/07/15   20:27



847Nutr Hosp. 2015;32(2):845-854Prenatal nutritional care

BMI (p = 0.24). We identified a higher proportion of 
women with better educational level in the group clas-
sified as losses (p = 0.02)19.

Among the reasons for loss of follow-up are: spon-
taneous abortion (n = 7), moving to another state or 
health facility (n = 4), previous diabetes (n = 1), chro-
nic hypertension (n = 1), withdrawal (n = 2), fetal dea-
th (n = 3) and diagnosis of HIV + (n = 1)19.

These women joined the prenatal service of the unit 
before the 16th week of pregnancy and were followed 
up until postpartum, when the perinatal outcome was 
evaluated. This group received the intervention that 
was proposed by PNA.

The PNA proposal for GII included a review of the 
food service routine assistance with detailed elements 
of nutritional assessment - anthropometric program 
with recommended weekly and total gestational wei-
ght gain; development of individualized eating plan; 
adoption of the dietary counseling principles; and the 
necessity of at least four individual scheduled appoint-
ments with the nutritionist – since the beginning of 
prenatal care in the unit and throughout pregnancy. All 
pregnant women who met the inclusion criteria were 
incorporated into the study, under the responsibility of 
the research group.

The first appointment with a dietitian occurred be-
fore the 16th week of gestation, the second occurred 
after an interval of 15 to 30 days, the third during the 
second quarter of pregnancy (before the 28th week) 
and the fourth visit in the third trimester (between 28 
weeks and birth).

The pregnant women also had to attend an average 
of three different educational activities with a multi-
disciplinary team of the unit.

GIII consisted of 394 mothers, who delivered in the 
unit studied, between 2007 and 2008, were followed 
throughout pregnancy by the Office of Pre-natal Health 
Unit, and which had its monitoring started before the 
16th week of pregnancy. The study period was establi-
shed, considering the period of one year after the imple-
mentation of the new PNA routines, with reviewed and 
updated care routines based on new scientific evidence. 

In GIII, due to the daily routines of the unit, it was 
not possible to apply the mandatory minimum of 4 
appointments or early onset of PNA concomitant to 
prenatal care, and universal referring was also not gua-
ranteed. In this group, nutritional care was guaranteed 
by the local Nutrition Service. Pregnant women on 
care during this period went through at least one group 
consultation, and only those with risk factors were sent 
to individual consultations.

Information about GIII was collected through medi-
cal charts of the mothers who met the study inclusion 
criteria. These women were identified in the admission 
delivery book of the health unit.

The procedures for anthropometric assessment 
of pregnant / postpartum women and newborns, and 
identification of pregnancy complications and new-
born were standardized for all study groups.

Anthropometric assessment evaluated the pre-preg-
nancy BMI according to the following cutoff points: 
underweight (BMI <18.5 kg/m2), normal weight (BMI 
18.5 to 24.9 kg/m2) overweight (25, 0 kg/m2 ≤ BMI 
<30 kg/m2) and obesity (BMI ≥ 30.0 kg/m2), according 
to WHO22. The adequacy of gestational weight gain 
was classified as adequate or inadequate (below and 
above), based on the Ministry of Health recommenda-
tion and validated by Padilha et al7.

Fig. 1.—Representation of 
the process of study groups 
selection and data collec-
tion. PNA: prenatal nutri-
tional assistance.

Group I (1999-2001)
n = 225

Evaluation of efficacy and  
effectiveness of the model  

PNA

Changes in PNA Evaluation of maternal and  
concepts outcomes

Gathering information from  
medical records

Profile Health and Nutrition  
for mother and newborns  

postpartum

Evaluation of maternal and  
newborn outcomes after 1  
year of implementation of  

new routines of PNA

Developing a model of PNA  
(intervention)

Group II (2005-2006)
n = 208

Group III (2007-2008)
n = 394

049_9045 Evaluacion de la eficacia y efectividad.indd   847 10/07/15   20:27



848 Nutr Hosp. 2015;32(2):845-854 Patricia de Carvalho Padilha et al.

The anthropometric measurements of newbor-
ns were collected from medical records information 
about weight and gestational age at birth, conside-
ring preterm newborns with gestational age at birth 
less than 37 weeks of gestation. They were classified 
as low birth weight when birth weight was below 
2500 g20. Information about neonatal and gestational 
complications was obtained by consulting medical sta-
ff opinion and laboratory tests evaluations included in 
the records, considering the recommendations of the 
Ministry of Health21.

We considered cases of anemia, at any time during 
pregnancy, when the hemoglobin concentration was 
below 11.0 g/dL21.

For all women in GII and those in GIII who had 
gone through four individual consultations, it was cal-
culated, in the dietary planning, the total energy value 
(TEV) suitable for the recommended weight gain until 
term22. The plan was prepared taking into considera-
tion the eating habits and sociodemographic conditions 
of the pregnant women. Specific guidelines regarding 
gastrointestinal symptoms and pregnancy complica-
tions were included in the plan, as well as guidelines 
to encourage and promote breastfeeding.

In the exploratory data analysis, measures of central 
tendency (mean and standard deviation) were calcula-
ted. Data analysis was performed in two steps: first the 
bivariate analysis was performed using the chi-squa-
re test, and next we performed a multivariate analysis 
using the logistic regression method.

We tested the homogeneity between the groups 
(GI, GII and GIII), comparing social and demogra-
phic characteristics (age, education and cigarette smo-
king), obstetric care (number of pregnancies, number 
of visits to prenatal care and PNA, and the frequency 
of anemia) and anthropometric measurements (BMI 
pre-pregnancy, gestational weight gain, total weight, 
and gestational age at birth).

We used the multiple logistic regression model with 
the variables, which in the bivariate analysis, showed 
significance inferior to 0.20, in order to find which fac-
tors were most strongly associated with the outcome. 
In this analysis, the study groups (GI and GIII) were 
simultaneously compared to GII, which was conside-
red in the study as reference, because it received the 
intervention. Those variables associated with the de-
pendent variable in a level below 0.05 continued in the 
final model. The observed differences were controlled 
in logistic regression models.

Odds ratio between exposure factors were estima-
ted in the Logistic Regression, with a confidence inter-
val (CI) of 95% for the outcomes studied. All analyzes 
were performed in SPSS version 17.0 for windows.

The research projects that generated the databases 
were reviewed and approved by the Ethics in Research 
of Escola Nacional de Saúde Pública da Fundação 
Oswaldo Cruz, Maternidade Escola da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro and Instituto de Puericul-
tura e Pediatria Martagão Gesteira (IPPMG/UFRJ).

Results

Characteristics of women and their fetuses from all 
three groups are shown in tables I and II. There was 
homogeneity between the groups according to maternal 
age and baby outcome - birth weight adequacy, compli-
cations of the newborn and gestational age at birth. It 
was also found that the highest frequency of the desi-
rable outcomes according to the study interest was ob-
served in GII - adequacy of gestational weight gain and 
total absence of anemia and pregnancy complications, 
supporting the choice of this group as the reference.

GIII presented a higher level of formal schooling 
education when compared to GI. In GIII the percenta-
ge of women who finished high school was of 48.8% 
and in GI this percentage was of 28.4% (p<0.001). 
There was less frequent use of cigarettes and alcohol 
among the members of GII.

 There was a decrease in low prepregnancy weight 
among the members of the study because there was 
a lower proportion of women with low prepregnancy 
weight in GIII (4.5%) compared with the other groups 
(GI 19.3 %, p <0.001 and GII 13.1%, p <0.001). The 
prevalence of overweight was higher in GIII.

Data from prenatal care indicated an increase in the 
average number of consultations of 7.5 (± 2.7) in GI 
to 9.0 (± 1.7) in GII and 8.3 (± 2.2) in GIII. The PNA 
coverage was expanded among groups, because, it was 
found that in GI only 20.4% of pregnant women recei-
ved this coverage; and in GIII a significant proportion 
of women received nutritional counseling (42.1%, p 
<0.001). The average number of consultations with the 
nutritionist was 0.55 (± 1.35), 4.12 (± 1.67) and 1.08 
(± 1.62), respectively, in GI, GII and GIII.

Regarding the suitability of the total weight gain du-
ring pregnancy, it was found that there was a greater 
proportion of women with normal weight gain in GII 
(50.5%) when compared to the members of GI (34.3%, 
p = 0.001) and to members of GIII (34.6%, p = 0.001). 
It is also noteworthy, the frequency of weight gain 
above the recommended for members of GIII.

Regarding the frequency of low birth weight, it was 
found that it was similar among the groups, 5.8% in 
GI, 3.4% in GII and 4.5% in GIII (p> 0.05), being GII 
the group with the lowest percentage. As for prematu-
rity, it was not observed variation in the frequency of 
this outcome between the study groups, being 6.3% in 
GI, 6.4% in GII and 6.3% in GIII (p> 0.05).

Considering the gestational complications, we ob-
served a lower prevalence in GII (35.6%) when com-
pared to GI, in which the prevalence was 43.6% (p 
= 0.009), while in GIII 51.3 % of women had some 
pregnancy complications (p <0.001). The frequency of 
gestational anemia was of 16.4% in GII, which was 
significantly lower when compared to GI (28.4%, p 
= 0.004) and GIII (26.4%, p <0.001). Other frequent 
complications were: pregnancy hypertensive disorders 
(6.2%, 5.8%, 3.6%) and gestational diabetes (1.8%, 
1.9%, 4.3%) for GI, GII and GIII, respectively.
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In table III, it can be verified that GI members had a 
greater inadequacy of total weight gain (OR 1.82, 95% 
CI: 1.20 - 2.75), as well as higher indexes of anemia 
(OR 2.18 95% CI: 1 0.35 - 3, 55) and complications 
of pregnancy (AB 1.57, 95% CI: 1.04 - 2.36) when 
compared to GII, which was considered the less risky 
in the study. Likewise, those who joined GIII also had 
a greater chance of inadequate total gestational weight 

gain (OR 1.68, 95% CI: 1.16 - 2.44), anemia (OR 2.45, 
95% : 1.56 - 3.84) and pregnancy complications (OR 
2.07, 95% CI: 1.42 - 3.00) when compared to GII.

Inadequate weight gain was also more frequent 
among female smokers (OR 2.29, 95% CI: 1.07 - 
4.93); and women with pregnancy complications had 
higher number of prenatal visits (OR 1, 09, 95% CI: 
1.02 - 1.16). The higher education level proved to be a 

Table I 
Maternal characteristics of pregnant women attended at a public maternity hospital of Rio de Janeiro in the different 

groups: GI (1999-2001), GII (2005-2006) and GIII (2007-2008). Rio de Janeiro, RJ, Brazil (2011)

Variables
Groups

GI and GII
(p)

GII and GIII
(p)

GI and GIII
(p)GI

%
GII
%

GIII
%

Age (n = 825)
20 – 24 years 
25 – 34 years
> 35 years

37,3
51,1
11,6

31,7
58,7
9,6

31,4
54,8
13,8

0,289 0,323 0,297

Education (n = 808)
Incompleate basic education
Complete basic aducation
High school

36,9
34,7
28,4

29,3
31,7
38,9

24,0
27,2
48,8

0,580 0,071 <0,001

Smoking (n = 809) Yes
No

8,0
92,0

2,9
97,1

6,4
93,6 0,020 0,067 0,452

Drinking (n = 809) Yes
No

8,9
91,1

5,8
94,2

10,6
89,4 0,215 0,048 0,489

PPNS (n = 774)

Low weight
Normal
Overweight
Obesity

19,3
61,3
10,4
9,0

13,1
68,4
10,7
7,8

4,5
62,6
24,4
8,4

0,321 <0,001 <0,001

Adequacy of weight  
gain (n = 779)

Low
Adequate
Over

33,8
34,3
31,9

19,7
50,5
29,8

26,1
34,6
39,3

0,001 0,001 0,095

PNA (n = 827) Yes
No

20,4
79,6

100,0
--

42,1
57,9 <0,001 <0,001 <0,001

Anaemia in pregnancy  
(n = 826)

Yes
No

28,4
71,6

16,8
83,2

30,0
69,7 0,004 <0,001 0,631

Gestational  
Complication (n = 827)

Yes
No

43,6
56,4

35,6
64,4

51,3
48,7 0,009 <0,001 0,065

PPNS: pre-pregnancy nutritional status; PNA: prenatal nutritional assistance.

Table II 
Characteristics of the concepts of GI (1999-2001), GII (2005-2006) and GIII (2007-2008).  

Rio de Janeiro, RJ, Brazil (2011)

Variables
Groups

GI e GII 
(p)

GII e GIII
(p)

GI e GIII
(p)GI

(%)
GII
(%)

GIII
(%)

Adequacy of birth weight  
(n = 764)

Low birth weight
Normal

5,8
94,2

3,4
96,6

4,6
95,5 0,237 0,549 0,469

Newborn complications  
(n = 559)

Yes
No

16,0
84,0

15,5
84,5

13,4
86,6 0,877 0,603 0,51

Gestational age
(n = 743)

Premature
Term

6,3
93,7

6,4
93,6

6,3
93,7 0,968 0,964 0,981
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protective effect for developing complications during 
pregnancy (OR 0.69, 95% CI: 0.48 -0.99).

Table III shows that dietary intervention applied 
in GI and GIII had similar effects on outcomes. The 
protective effect of the proposed nutritional assistance 
tested in GII was observed in maternal outcomes - in-
adequacy of the total gestational weight gain, anemia 
and pregnancy complications - because the frequen-
cies of these outcomes were significantly lower in GII.

Discussion

The effectiveness of PNA in improving obstetric 
outcome of the women studied that was confirmed in 
this study corroborates with recent data from the lite-
rature. Scientific evidence shows the contribution of 
nutritional intervention during pregnancy, not only on 
the outcome of pregnancy, but also on the health of 
fetuses in early life and adulthood. According to the 
theory of metabolic programming, undernutrition in 
uterus, increases the likelihood of metabolic syndrome 
in young adults and adults23-26.

The World Health Organization (WHO)26 considers 
nutritional factors as good indicators of prenatal care 
quality among the other elements which also predict 
favorable perinatal and neonatal outcome. Therefore, 
it confirms the trend which points out that many com-
plications during pregnancy are due to behaviors and 
life circumstances prior to the pregnancy period, espe-
cially the nutritional aspects23,26.

Recently, Fraser et al.27 investigated the association 
between gestational weight gain and pregnancy outco-
mes such as BMI, waist circumference and the occu-
rrence of hypertension 16 years after pregnancy, and 
found that women with adequate weight gain during 

pregnancy had better results compared with those who 
had excessive weight gain.

The results are consistent with the findings that consi-
der the effective implementation of PNA necessary, re-
cognizing that anthropometric evaluation alone has its li-
mitations when used to confirm the nutritional diagnosis 
of pregnant women, especially in identifying risky situa-
tions of specific nutritional deficiencies, such as anemia 
and vitamin A deficiency. The impact of these deficien-
cies in the short, medium and long term, are also related 
to the birth conditions and can negative effects during 
childhood and adult life, besides having great impact on 
maternal and infant morbidity and mortality rates26.

Studies have described the association between ma-
ternal nutritional care and prematurity, low birth wei-
ght, and complications in the newborn28,29. These results 
were not found in this study, probably due to the low 
frequency of these outcomes.

Regarding pregnancy complications, the proposed 
intervention in GII was favorable compared to GI and 
GIII. WHO supports that each cause of maternal mor-
tality is related to a specific nutritional care capable of 
preventing it30. The Pan American Health Organization 
(PAHO) emphasizes, among interventions to reduce 
maternal and infant mortality, those directed at optimi-
zing maternal and newborn nutritional status31.

The reduction of complications strengthens the im-
portance of the nutritional care model with its mini-
mum number of visits, early and individualized assis-
tance, as verified in this study. The observed change 
in pre-pregnancy anthropometric measurements corro-
borates with the process of epidemiological and nu-
tritional transition in Brazil, characterized by a shift 
between two opposite trends: the decline of undernu-
trition concomitant with the emergence of overweight 
and obesity6,32.

Table III 
Results of logistic regression related to the adequacy of the total gestational weight gain, anemia and pregnancy 

complications among followed pregnant women. Rio de Janeiro, RJ, Brazil (2011) 

Variáveis β
Análise multivariada

OR Ajustada IC 95% p

Inadequate gestational weight gain (n= 735)
GI
GIII 
Smoking in pregnancy

0,60
0,52
0,83

1,82
1,68
2,29

1,20-2,75
1,16-2,44
1,07-4,93

0,005
0,006
0,034

Gestational Anaemia (n= 741)
GI
GIII

0,78
0,90

2,18
2,45

1,35-3,55
1,57-3,84

0,000
0,002

Gestational complications (n=743)
GI 
GIII 
Education
Prenatal number of appointment 

0,45
0,72
-0,36
0,08

1,57
2,07
0,69
1,09

1,04-2,36
1,42-3,00
0,48-0,99
1,02-1,16

0,031
0,000
0,045
0,015

OR: Odds ratio, 95% IC: 95% confidence interval
Controlled variables in the model: number of prenatal visits, education, smoking during pregnancy, Nutritional status before pregnancy and study 
groups (GI, GII (reference) and GIII).
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The latest available data on the nutritional status of 
the population indicate that the prevalence of overwei-
ght and obesity in the female population is 48% and 
16.9%, respectively32. Deviations from pre-pregnancy 
weight, especially overweight and obesity are associa-
ted with complications, such as gestational diabetes 
and hypertensive disorders6,34.

Vitolo et al.35 evaluated the impact of dietary gui-
delines on the control of weight gain among pregnant 
women attending a public health service. The interven-
tion proved to be effective in decreasing the weight 
gain of pregnant women with excess weight and redu-
cing clinical complications such as gestational diabe-
tes, preeclampsia, low birth weight and prematurity in 
the group receiving the intervention.

The adequacy in total weight gain in GII demonstra-
tes superior values to those found in a diversity of na-
tional and international casuistic studies11,31,36. Lowell 
and Miller9 pointed out that a significant percentage of 
primiparous, young and poorly educated women, have 
excessive weight gain during pregnancy.

Rodrigues et al.28 have identified various determi-
nants of insufficient and excessive gestational wei-
ght gain, recognizing that these determinants can be 
identified early in pregnancy, having an interface with 
inadequate obstetric results, reinforcing the impor-
tance of early initiation of PNA. A systematic review 
of interventions during pregnancy in order to reduce 
excessive weight gain during pregnancy reported the 
insufficient quality of the studies, making it difficult 
to suggest recommendations based on evidences14. 
However Guelinckx et al.37 conclude that a change of 
lifestyle improved the eating habits of obese women, 
although it did not influence the weight gain of preg-
nant women and physical activity level.

Padilha et al.7 found that maternal weight gain in the 
first quarter of pregnancy is a significant predictor of 
birth weight, contrary to the assertion of some authors 
that the influence of maternal weight gain on birth 
weight occurs only in the second and third trimester12, 
reinforcing the importance of early and appropriate 
prenatal care. The findings of Brown et al.38 showed 
that weight gain in the first and second trimester was 
a predictor of birth weight, representing 31g and 26g, 
respectively. However, studies assessing the impact of 
maternal weight gain on the fetus weight index, found 
that the most expressive results were achieved in the 
first and third quarter of pregnancy.

According to results obtained in PNDS 2006, the 
prevalence of anemia among non-pregnant Brazi-
lian women in reproductive age was of 29.4%, while 
among Southeast Region inhabitants the prevalence 
was of 28.5%3.

Gargand and Kashyap11 evaluated the effect of nu-
tritional counseling during pregnancy, and concluded 
that the individualized weekly follow-ups contribute 
to proper nutritional status during pregnancy, impro-
ving anthropometric indexes and reducing the preva-
lence of anemia.

The reduction of anemia due to nutritional inter-
vention was also described by Gadallah et al.39. Ac-
cording to this study the prevalence of anemia de-
creased from 55% to 32% in the group receiving the 
intervention, and it also suggests that anemia is very 
common among pregnant women and that intervention 
programs should include intervention programs before 
conception. Dickinson et al.40 proposed the need for 
research models to investigate the barriers to improve 
micronutrient status during pregnancy, emphasizing 
the need for interdisciplinary work.

Recent studies found no association between an-
thropometric status before pregnancy and specific nu-
tritional deficiencies such as anemia, reinforcing the 
rising concept that these deficiencies can occur even 
in women with appropriate anthropometric status, but 
with inadequate consumption of food source, which is 
the main cause of these deficiencies6,41.

The findings suggest that cigarette smoking during 
pregnancy should be investigated among all women, 
and nutritional assistance was shown to be a protective 
effect against smoking in pregnancy42. Consequently, 
pregnant women should be informed about the delete-
rious effects of such substances, thereby contributing 
to better obstetric outcomes.

Prenatal care allows the development of a variety 
of educational activities, including the demotivation of 
the use of harmful substances to mother and child, such 
as cigarettes and alcohol. Considering that during the 
pregnancy period women are more responsive to gui-
delines aiming the improvement of mother and child 
health, professionals involved in prenatal care must 
be prepared to understand these practices and counsel 
pregnant women so that these women can be aware of 
all the harmful effects of the use of such substances 
both on their newborn as well as on their own health42.

A study with the aim of identifying risk factors asso-
ciated with weight gain during pregnancy reported that 
women classified as formal smokers were more likely 
to present excessive weight gain during pregnancy 
(OR 5.18, 95% CI: 1.62- 16:52)32. Recent publications 
discuss the effects of routine actions which focus on 
the promotion of preconception health on the impro-
vement of pregnancy outcome, nevertheless there is 
insufficient evidence, showing the need for further 
studies to develop health promotion recommendations 
for women in reproductive age43.

Women with pregnancy complications had a higher 
number of prenatal visits. This finding may be due to 
the need for more attention and treatment because of 
complications. The World’s Children report acknowle-
dges that basic interventions such as prenatal care, de-
livery assisted by specialized health workers and avai-
lable emergency treatment for women and newborns 
can prevent approximately 75% of maternal deaths44. 
It is recognized that the prenatal care embodies quality 
health and nutritional services.

In this analysis, the highest level of schooling gua-
ranteed protection against the development of preg-
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nancy complications. Over the past few years, it has 
been estimated that the level of formal education of 
women is increasing and studies have shown a posi-
tive association between education and the quality of 
prenatal care2,23,24. 

A study with pregnant adolescents reveals that 
schooling conferred protection to fetal death (OR 0.97, 
95% CI: 0.88 - 1.07) and post-neonatal mortality (OR 
0.94, 95%: 0.84 - 1.05), as there was an increase in 
the numbers of years the mother had studied45. Data 
from the DHS 20063 shows that access to prenatal care 
increases with the progression of women’s education.

This sample clearly showed the need to systematize 
PNA, thus contributing to the improvement of prena-
tal care quality. It is noteworthy reporting that when 
the pregnant woman is referred to a nutritionist, with 
a minimum of four visits, concomitant with the begin-
ning of prenatal care as well as routine and updated 
appointments, the best perinatal outcome was found. 
On the other hand, when the nutritional assistance of 
this nature was not guaranteed, the perinatal outcome 
observed declined to the same level as ten years ago in 
the unit studied.

Niquini et al.14 in a study evaluating the nutritio-
nal assistance provided to pregnant women treated in 
family health units in Rio de Janeiro reports that the 
nutritionist has the necessary competence in the con-
text of prenatal care, to guarantee healthy food habits, 
food and nutritional security, prevention, diagnosis 
and treatment of pre-pregnancy and pregnancy nutri-
tional disorders and deficiencies, as well as to provide 
continuous nutritional education for the members of a 
minimal family health team.

Although some studies show the impact of nutritio-
nal intervention in the improvement of perinatal out-
come, PNA is considered important only for high-risk 
cases, and in Brazil it is still not present systemati-
cally in the prenatal manuals21. Thus, it is conside-
red necessary the registration of the number and gap 
between the nutritionist appointments, the definition 
of gestational age for the beginning of the nutritional 
counseling, the criteria for referral to the dietitian, the 
definition of nutritional assessment based on several 
indicators, besides the anthropometric measurements, 
to classify pregnant women according to nutritional 
risk, and routine nutrition intervention for women at 
low and high risk.

In the logistic of prenatal care services, it should be 
discussed aspects related to multidisciplinary work, 
referrals to different health professionals and organi-
zation of the health team, which should have specific 
qualifications according to the complexity of the units. 
These units should allow an early and holistic care to 
pregnant women.

Given the expectations of health committees and 
the scientific community, efforts should be made in an 
attempt to make a planned nutritional assistance part 
of prenatal care. The focus of nutritional counseling 
should not only prioritize anthropometric measure-

ments, but also the quantitative and qualitative aspects 
of a diet in the context of interdisciplinary prenatal 
care.
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Resumen

Objetivo: examinar los factores asociados al consumo 
regular de bebidas carbonatadas (BCS) en gestantes co-
lombianas.

Métodos: estudio descriptivo transversal, secundario 
de la información obtenida en la Encuesta Nacional de la 
Situación Nutricional 2010 (ENSIN 2010), en 1.865 muje-
res embarazas de entre 13 y 49 años de edad. El consumo 
de BCS y los factores asociados (edad materna, trimestre 
de embarazo, nivel de Sisbén, región y área geográfica, et-
nia y escolaridad), se recogieron mediante una encuesta 
estructurada. Se establecieron asociaciones mediante la 
construcción de modelos de regresión y factores asociados. 

Resultados: el 17% de las mujeres embarazadas con-
sumen al menos una bebida BCS diaria. Tener entre 13 
y 17 años de edad, pertenecer a la etnia afrocolombiana, 
cursar el primer trimestre de embarazo y agruparse en 
el Sisbén nivel II mostraron el mayor patrón de consumo 
diario (23,8%, 22,8%, 21,4% y 20,9%), respectivamen-
te. Los modelos de regresión muestran que pertenecer al 
grupo de 13 a 17 años OR 1,92 (IC95% 1,04-3,55), residir 
en la zona oriental OR 1,85 (IC95% 1,05-3,27) o central 
OR 1,73 (IC95% 1,01-2,96) y cursar el primer trimestre 
de gestación OR 1,59 (IC95% 1,01-2,52) se asociaron 
como factores predisponentes al consumo diario de BCS.

Conclusiones: las embarazadas de Colombia presentan 
una alta prevalencia de consumo diario de BCS, por lo 
que se recomiendan intervenciones integrales en las que 
estén involucrados el componente nutricional y educativo.

(Nutr Hosp. 2015;32:855-862)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9173
Palabras clave: Nutrición. Colombia. Embarazo. Bebidas 

carbonatadas.

SOFT DRINKS CONSUMPTION AMONG 
PREGNANT WOMEN IN COLOMBIA:  

FACTORS ASSOCIATED

Abstract

Objective: to examine the factors associated with regu-
lar consumption of soft drinks in Colombian pregnant.

Material and methods: a cross-sectional study was con-
ducted of data from the 2010 National Nutrition Survey 
of Colombia (ENSIN 2010), in 1.865 pregnant women 
aged between 13 and 49 years. Soft drink consumption 
and associated factors (pregnancy trimester, age, ethni-
city, urbanicity, academic level, SISBEN score, and geo-
graphic region) were collected by structured questionnai-
re. Associations were established through a multivariable 
regression model.  

Results: we found the 17% of pregnant women consu-
me at least a daily soft drink. To be between 13 to 17 years 
old, belonging to an ethnic groups (afro-Colombian), 
being in the first pregnancy trimester and to belong to 
Sisbén level II showed the highest daily consumption 
pattern (23.8%, 22.8%, 21.4% and 20.9%). Regression 
models show that being between 13 to 17 years old OR 
1.92 (IC95% 1.04-3.55); to reside in the eastern area OR 
1.85 (IC95% 1.05-3.27), or central OR 1.73 (IC95% 1.01-
2.96), and being in the first pregnancy trimester OR 1.59 
(IC95% 1.01-2.52); were associated with soft drinks daily 
consumption.

Conclusions: the women studied show a high prevalen-
ce of daily consumption of soft drinks. Comprehensive 
interventions involving both nutritional and educational 
components are required.

(Nutr Hosp. 2015;32:855-862)
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Introducción

Durante los últimos años, se ha puesto en relieve la 
importancia de la ingesta de las bebidas carbonatadas 
(BCS) en la gestación, por su relación con el incre-
mento en el riesgo obesidad materna1, diabetes gesta-
cional2, síndrome metabólico3, preeclampsia4 y otras 
patologías propias de la gestación humana5. Regnault 
et al.6 refiere que el consumo frecuente y los grandes 
volúmenes de bebidas con alto contenido de sacarosa 
y jarabe de maíz alto en fructosa, se asocian con ga-
nancia de peso, resistencia a la insulina, acumulación 
del tejido adiposo visceral y grasa ectópica, así como 
la elevación de los niveles de triglicéridos y colesterol; 
–todos estos mecanismos asociados a programación 
metabólica del recién nacido–. Actualmente, esta hi-
pótesis se conoce como el origen temprano de enfer-
medades no trasmisibles con estrecha relación con las 
patologías propias de la gestación humana y la nutri-
ción in utero7. 

Experimentos con animales y observaciones epide-
miológicas en humanos, sugieren que la nutrición re-
cibida en el ambiente intrauterino modula la función 
de varios tejidos con actividad metabólica en la vida 
postnatal8,9. A nivel experimental se ha demostrado la 
consecuencia del consumo regular de bebidas con alto 
contenido de fructosa, es la inhibición de la implanta-
ción embrionaria7,10 y un incremento en el contenido 
de triglicéridos intramusculares (IMTG). Cambios en 
los niveles de IMTG, se asocian con la reducción de 
la actividad de la enzima carnitina palmitoil-1 (CPT-
1b) –una proteína clave en la oxidación de estos áci-
dos grasos8,11–. A nivel observacional, México ilustra 
claramente la dimensión de este problema, en donde el 
consumo de BCS se duplicó en siete años y el sobrepe-
so y la obesidad alcanzan a tres cuartos de la población 
adulta y al 25% de los niños y adolescentes12. Entre los 
principales mecanismos por los cuales las BCS pro-
mueven el sobrepeso y la obesidad e incrementan los 
factores de riesgo cardiovascular, se destaca el aumen-
to del contenido calórico, la estimulación del apetito y 
los efectos adversos al consumo de jarabe de maíz alto 
en fructosa13. Sobre este último aspecto, varios trabajos 
han mostrado que el exceso de fructosa, promueve la 
“lipogénesis” de novo hepática a través de la síntesis 
de triglicéridos (TG) hepáticos14,15. La sobreproducción 
de TG contribuiría a un incremento del tejido adiposo y 
la posterior acumulación ectópica de lípidos, fenómeno 
conocido también como “lipotoxicidad” la cual prece-
de un estado de insulino-resistencia asociada a com-
plicaciones durante la gestación humana como pree-
clampsia16 y diabetes gestacional17. La fructosa también 
puede aumentar el ácido úrico en suero, reduciendo la 
sintasa de óxido nítrico endotelial (e-NOS) con la con-
secuente disfunción endotelial –mecanismo asociado 
al accidente cerebrovascular isquémico hemorrágico y 
a la presencia de obesidad–18. 

El consumo excesivo de BCS, con edulcorantes y 
saborizantes, se han convertido en parte de la dieta co-

tidiana de los Colombianos, constituyendo una fuente 
importante de azúcar añadido y por tanto, de aporte 
calórico total en la dieta. En Colombia, datos de la En-
cuesta Nacional de Situación Nutricional en Colom-
bia (ENSIN-2010)19 muestran que estos productos son 
consumidos por el 81,2% de los colombianos; donde 
el 22,1% lo incluye dentro de su alimentación diaria, 
y casi el 50% lo consume con una frecuencia semanal. 

Teniendo en cuenta que la alimentación es uno de 
los factores que determinan la salud de los individuos 
y que la población de gestantes se ha catalogado como 
vulnerable desde el punto de vista nutricional20, las 
BCS son una de las categorías de alimentos que acu-
mulan más evidencia científica en su contra, lo cual 
plantea la necesidad de limitar su consumo con políti-
cas públicas de impacto poblacional, que trasciendan a 
acciones centradas exclusivamente en la responsabili-
dad individual21. 

En América Latina, pocos trabajos han examinado 
los factores sociodemográficos relacionados al con-
sumo regular de BCS en un importante momento del 
ciclo vital de la mujer como es el embarazo22. Por lo 
tanto, el objetivo de este trabajo fue examinar los fac-
tores asociados al consumo regular de BCS en gestan-
tes colombianas. 

Materiales y métodos 

Diseño

Estudio descriptivo y transversal secundario de la 
información obtenida en la Encuesta Nacional de la 
Situación Nutricional 2010 (ENSIN 2010)19, financia-
da por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
(ICBF), en 1.865 mujeres gestantes de edades com-
prendidas entre 13 y 49 años y desarrollada durante los 
años 2008 al 2010.

Muestra 

La muestra para la ENSIN (2010) fue probabilísti-
ca, de conglomerados, estratificada y polietápica. El 
estudio, comprendió la población colombiana de entre 
0 y 64 años de edad, y los indicadores se presentan 
desagregados por grupos de edad, sexo, etnia y nivel 
socioeconómico19. Esta encuesta, de corte transversal 
fue realizada para determinar la prevalencia de proble-
mas nutricionales y algunas condiciones de salud en 
la población colombiana. El universo de estudio es-
tuvo constituido por el 99% de la población residente 
en hogares particulares del área urbana y rural. Fue-
ron estudiados un total de 50.670 hogares, incluyendo 
población de 258 municipios o unidades primarias de 
muestreo (UPM) de los 32 departamentos del País y 
Bogotá D.C. Los segmentos fueron proporcionales en 
las cabeceras municipales y en el área rural, y estu-
vieron concentrados en 1.920 agregados19. El estudio 
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fue aprobado por el Comité de Ética de la Encuesta 
Nacional de la Situación Nutricional. 

Variables

Se definió como variable dependiente la frecuencia 
de consumo regular de BCS, mediante las preguntas 
por seguir: 1- «¿Usualmente, en un mes, usted consu-
me gaseosas?»; y 2- «¿Con qué frecuencia consume 
bebidas gaseosas?». Posteriormente, se identificó la 
cantidad de frecuencia de consumo en cuatro catego-
rías por seguir: «diario», «semanal», «mensual» y «no 
consume». Los factores asociados se definieron como 
variables sociodemográficas de la siguiente forma: 1)- 
edad materna (13-17, 18-29 y 30-49 años); 2)- trimes-
tre de embarazo (primero, segundo y tercero); 3)- re-
gión geográfica: (atlántica, oriental, central, pacifica, 
Bogotá y territorios nacionales); 4)- área geográfica 
(urbano o rural); 5)- etnia agrupada en: (indígena, ne-
gro o afrocolombiano y sin grupo étnico); 6)- nivel de 
escolaridad (primaria, secundaria, educación superior 
y, 7)- estatus social o posición socioeconómica de-
terminada de acuerdo al Sistema de Identificación de 
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales SIS-
BEN (1 al 3, y 4 o más); un índice desarrollado por el 
Departamento Nacional de Planeación de Colombia, 
el cual tiene en cuenta características sociodemográ-
ficas, condiciones de vida y acceso a servicios públi-
cos domiciliarios, fueron examinados como variables 
independientes de predisposición al consumo regular 
de BA.

Plan de análisis

En primer lugar se realizó un análisis exploratorio 
para determinar la distribución de frecuencias (medi-
das de tendencia central y de dispersión para variables 
cuantitativas), frecuencias relativas (para variables 
cualitativas). Para estimar la relación entre el consumo 
diario de BCS y las variables sociodemográficas de 
las mujeres embarazadas (edad materna, región geo-
gráfica, área geográfica, etnia, nivel socioeconómico, 
trimestre de embarazo, escolaridad), se utilizaron tres 
modelos de regresión logística binaria multivariable, 
y uno bivariado. El primer modelo ajustado fue por 
edad y trimestre de embarazo; el segundo por nivel 
académico, etnia, área geográfica, región geográfica 
y puntaje de Sisbén; y el tercer modelo se ajustó por 
edad, trimestre de embarazo, etnia, área geográfica, ni-
vel académico, región geográfica y puntaje de Sisbén. 
En adición, se calculó el porcentaje de riesgo atribui-
ble poblacional (%RAp) a partir de la probabilidad de 
los expuestos condicionada al consumo diario de BCS, 
multiplicada por el producto del OR menos uno y di-
vidido en el OR), y el porcentaje de riesgo atribuible 
en expuestos (%Rae) a partir del producto del OR me-
nos uno, dividido en el OR). Todos los análisis fueron 

ajustados por pesos muestrales y se tuvo en cuenta el 
diseño de la muestra y los factores de expansión pobla-
cional. Los análisis fueron realizados en SPSS versión 
20 y se consideró como significativo un valor P< 0.05.

Resultados

Se encontró que aproximadamente 2 de cada 10 
mujeres embarazadas consumen al menos una BCS 
diaria. Tener entre 13 y 17 años de edad, pertenecer a 
la etnia afrocolombiana, cursar el primer trimestre de 
embarazo y pertenecer al Sisbén nivel II, mostraron 
la mayor frecuencia de consumo diario de BCS con 
valores del 23,8%, 22,8%, 21,4% y 20,9%, respectiva-
mente. Los demás valores de frecuencia de consumo y 
su relación con las variables sociodemográficas estu-
diadas, se presentan en la tabla I. 

En la tabla II, se presentan los resultados del análisis 
de regresión logística bivariado y multivariable. Tras 
ajustar por las variables de confusión, pertenecer al 
grupo de 13 a 17 años OR 1,92 (IC95% 1,04-3,55); re-
sidir en la zona oriental OR 1,85 (IC95% 1,05-3,27), o 
central OR 1,73 (IC95% 1,01-2,96), y cursar el primer 
trimestre de gestación OR 1,59 (IC95% 1,01-2,52); se 
asociaron como factores predisponentes al consumo 
diario de BCS (Modelo 3). Los demás valores del aná-
lisis de regresión logística y su relación con las varia-
bles sociodemográficas estudiadas, se presentan en la 
tabla II. 

En la tabla III, se presentan el %RAp y %Rae para 
el consumo diario de BCS. De las variables estudiadas, 
los valores más altos del %RAp se encontraron en el 
nivel I del Sisbén (23,1%), en las maternas entre 18 y 
29 años de edad (22,3%) y en la gestantes con nivel 
educacional de básica secundaria (15%). En relación 
con el %Rae, agruparse en el nivel I (45,9%) y nivel II 
del Sisbén (40,5%) y reconocerse en la etnia afrodes-
cendiente (39,4%) mostraron los mayores valores para 
esas medidas.

Discusión

Nuestros resultados proveen la primera evidencia 
observacional y epidemiológica de los factores asocia-
dos al consumo regular de BCS en gestantes colom-
bianas. Encontramos que el 17% de las participantes 
acusaron un consumo de BCS en su alimentación 
diaria; cifra inferior a la recientemente encontrada en 
gestantes Mexicanas, donde un 25,8% de las encues-
tadas lo consumían diariamente22. Sin embargo, nues-
tros resultados son superiores al observado en países 
del norte de Europa23,24. Halldorsson et al.23 muestra 
en una cohorte de 59.000 mujeres de Dinamarca, que 
el 5% de las gestantes ingerían al menos una BCS dia-
ria, mientras que el 7,9% lo hacían 4 o más veces al 
día en todo el embarazo. En mujeres de Noruega, esta 
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Tabla I 
Distribución de consumo de BSC por variables sociodemográficas en gestantes de Colombia

Variable
Diario Semanal Mensual No consume 

n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*

Total 327 (17,0) 855 (44,8) 205 (11,8) 478 (26,4)

Grupo etáreo

13 y 17 años 60 (23,8) 121 (47,8) 20 (8,6)‡ 48 (19,8)

18 y 29 años 210 (17,3) 566 (44,9) 126 (11,2) 302 (26,6)

30 y 49 años 57 (12,2) 168 (42,7) 59 (15,6) 128 (29,5)

Trimestre de embarazo

Primero 58 (21,4) 117 (37,6) 41 (14,8) 76 (26,2)

Segundo 150 (14,7) 467 (47,3) 105 (11,2) 256 (26,8)

Tercero 119 (18,7) 271 (44,2) 59 (11,4) 146 (25,7)

Nivel del Sisbén

Nivel I 209 (19,4) 509 (44,3) 119 (11,6) 251 (24,7)

Nivel II 34 (20,9) 73 (40,7) 21 (13,2)‡ 48 (25,2)

Nivel III 23 (16,8)‡ 56 (47,1) 19 (13,4)‡ 38 (22,7)

Nivel IV o más 61 (12,5) 217 (46,1) 46 (11,4) 141 (30,0)

Región geográfica

Atlántica 81 (16,6) 226 (52,8) 42 (8,5) 89 (22,1)

Oriental 51 (19,5) 110 (43,2) 36 (14,2) 61 (23,1)

Central 62 (19,8) 146 (39,5) 43 (13,2) 130 (27,5)

Pacífica 38 (14,2) 107 (42,0) 23 (10,2)‡ 78 (33,6)

Bogotá 14 (14,2)‡ 43 (43,9) 14 (14,3)‡ 27 (27,6)

Territorios Nacionales 81 (15,9) 223 (52,6) 47 (7,0)‡ 93 (24,5)

Área geográfica

Urbano 229 (17,5) 547 (46,0) 116 (11,4) 294 (25,1)

Rural 98 (15,6) 308 (41,6) 89 (13,0) 184 (29,8)

Etnia **

Indígena 49 (15,2)‡ 112 (35,7) 38 (11,4)‡ 73 (37,7)

Negro/afrodescendiente 47 (22,8) 104 (53,5) 16 (6,8)‡ 35 (16,9)

Sin grupo étnico 225 (16,3) 637 (44,2) 151 (12,5) 367 (27,0)

Escolaridad **

Primaria 76 (16,3) 198 (37,6) 69 (13,0) 144 (33,1)

Secundaria 197 (18,4) 495 (47,7) 96 (11,7) 218 (22,2)

Educación Superior 49 (14,4) 146 (45,5) 37 (11,0)‡ 96 (29,1)

‡ Coeficiente de Variación Superior a 20%. 
* No es correcto calcular los porcentajes a partir de los n presentados en esta tabla, estos cálculos se toman a partir del peso ponderal proveniente 
de los valores dados a cada sujeto. 
** La cantidad total de mujeres en estado de embarazo analizadas de acuerdo con la etnia son 1.854, los 11 restantes pertenecen a los de grupo 
Raizal del archipiélago, para escolaridad el total fue de 1.821, los 44 restantes no refirieron datos de educación o no tenían estudios; estos no 
fueron analizados debido a que no tienen muestra representativa.
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cifra alcanzó el 5,9% durante el segundo trimestre de 
gestación24.

Al estudiar de manera independiente los factores so-
ciodemográficos, se observa que las gestantes colom-
bianas con edades entre los 13 y 17 años, acusaron el 
mayor consumo diario de BCS, fenómeno que se con-
firma en los modelos de regresión multivariado (Mo-
delo 3), OR 1,92 IC95% (1,04-3,55). Este resultado 
reafirma lo encontrado por Andreyeva et al.25 quienes 
mostraron que existe una clara orientación del merca-
deo de las BCS hacia los jóvenes, especialmente hacia 

los grupos afrodescendientes e hispanos. En esta línea, 
Reedy et al.26 determinaron que las BCS son la mayor 
fuente de azúcares añadidos en la dieta estadounidense 
y la principal fuente de calorías en la dieta de los jóve-
nes. En población colombiana, se ha relacionado que 
la elevada prevalencia en el consumo regular de BA 
puede estar relacionada con la publicidad que se emite 
en la franja infantil de la televisión, la cual presenta 
un mayor porcentaje de alimentos y bebidas no alco-
hólicas, clasificados como «altos» en azúcar, sodio y 
grasa27.

Tabla II 
Asociación entre el consumo diario BCS y factores asociados en gestantes de Colombia

Variable Bivariado Modelo 1 (a) Modelo 2 (b) Modelo 3 (c)

Grupo etáreo

13 y 17 años 2,26 (1,30 - 3,91) 2,25 (1,29 - 3,94) 1,93 (1,05 - 3,53) 1,92 (1,04 - 3,55)

18 y 29 años 1,51 (0,98 - 2,33) 1,50 (0,97 - 2,31) 1,43 (0,91 - 2,23) 1,40 (0,90- 2,20)

Trimestre de embarazo (e)

Primero 1,58 (1,01 - 2,47) 1,57 (1,01 - 2,47) 1,60 (1,02 - 2,53) 1,59 (1,01 - 2,52)

Tercero 1,33 (0,92 - 1,94) 1,33 (0,92 - 1,93) 1,32 (0,91 - 1,93) 1,32 (0,91 - 1,93)

Nivel del Sisbén (f)

Nivel I 1,68 (1,12 - 2,52) 1,44 (0,94 - 2,22) 1,68 (1,10 - 2,58) 1,43 (0,90 - 2,25)

Nivel II 1,85 (1,03 - 3,33) 1,77 (0,97 - 3,22) 1,82 (1,01 - 3,32) 1,74 (0,94 - 3,21)

Nivel III 1,41 (0,69 - 2,87) 1,41 (0,69 - 2,88) 1,35 (0,66 - 2,77) 1,33 (0,64 - 2,74)

Región geográfica (g)

Atlántica 1,20 (0,74 - 1,96) 1,18 (0,73 - 1,93) 1,24 (0,74 - 2,08) 1,25 (0,75 - 2,08)

Oriental 1,46 (0,86 - 2,48) 1,49 (0,88 - 2,52) 1,81 (1,02 - 3,22) 1,85 (1,05 - 3,27)

Central 1,49 (0,89 - 2,50) 1,50 (0,89 - 2,50) 1,70 (0,99 - 2,93) 1,73 (1,01 - 2,96)

Bogotá 1,00 (0,51 - 1,99) 1,02 (0,51 - 2,04) 1,20 (0,57 - 2,52) 1,22 (0,58 - 2,59)

Territorios Nacionales 1,14 (0,67 - 1,95) 1,10 (0,64 - 1,89) 1,22 (0,69 - 2,17) 1,23 (0,69 - 2,18)

Área geográfica (h)

Urbano 1,15 (0,78 - 1,70) 1,14 (0,77 - 1,68) 1,26 (0,83 - 1,92) 1,25 (0,82 - 1,90)

Etnia (i)

Negro/afrodescendiente 1,65 (0,82 - 3,34) 1,61 (0,79 - 3,27) 1,44 (0,68 - 3,07) 1,44 (0,68 - 3,07)

Sin grupo étnico 1,09 (0,60 - 2,01) 1,06 (0,57 - 1,96) 0,88 (0,45 - 1,74) 0,85 (0,43 - 1,66)

Escolaridad (j)

Primaria 1,16 (0,68 - 1,98) 1,12 (0,64 - 1,87) 0,95 (0,54 - 1,67) 0,99 (0,56 - 1,75)

Secundaria 1,34 (0,87 - 2,09) 1,23 (0,76 - 1,88) 1,14 (0,72 - 1,83) 1,10 (0,68 - 1,77)
(a) OR ajustado por grupo etario y trimestre de embarazo.
(b) OR ajustado por puntuación del SISBEN, región, área geográfica, etnia y nivel de escolaridad.
(c) OR ajustado por grupo etario, trimestre de embarazo, puntuación del SISBEN, región, área geográfica, etnia y nivel de escolaridad.
(d) Grupo de Referencia: 30 y 49 años.
(e) Grupo de Referencia: Segundo Trimestre de embarazo.
(f) Grupo de Referencia: Nivel del SISBEN IV o más.
(g) Grupo de Referencia: Región Pacifica.
(h) Grupo de Referencia: Rural.
(i) Grupo de Referencia: Etnia Indígena.
(j) Grupo de Referencia: Escolaridad Educación Superior.
Las Razones de Momios significativas se muestran en negrilla.
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Con relación al lugar de procedencia, la región 
oriental y central (Modelo 3), mostraron la mayor fre-
cuencia de consumo diario de BCS. Estos hallazgos 
revelan el carácter geo-espacial de las desigualdades 
de Colombia, resultado que coincide con el informe 
de la Comisión Económica para América Latina y el 
Caribe, quienes muestran que ambas regiones presen-
tan importantes proporciones de personas pobres en el 
año 2009 y/o con mayor proporción de personas con 
Necesidades básicas Insatisfechas (INS) en el año 
200528. Este fenómeno también se observa en las mu-
jeres pertenecientes al Sisbén nivel I y II (Modelo 2). 
Se ha postulado que reproducción de la pobreza obsta-
culiza el desarrollo, trunca procesos educativos, limita 
la formación de capital humano y genera en el futuro 
próximo bajos niveles de ingreso y desempeño en el 
mercado laboral. Nuestros resultados coinciden con lo 

reportado por Pabayo et al.29, pues estos autores mues-
tran que pertenecer a grupos socioeconómicos bajos, 
se asocia a patrones dietéticos poco saludables, donde 
se resalta el consumo excesivo de BCS. 

El estudio de las diferencias raciales y étnicas resul-
ta crucial para la plena comprensión de los eventos y 
la toma de decisiones en materia de salud materno-in-
fantil. En nuestro estudio, las gestantes de la etnia afro-
colombiana presentaron el mayor consumo diario de 
BCS y el mayor riesgo atribuible en expuestos. Pese 
a que en Latinoamérica, no se dispone de reportes 
similares, un estudio publicado por Chen et al.30, en-
contró que las gestantes estadounidenses de la etnia 
afroamericana mostraban mayores índices de consu-
mo de BCS. No obstante, al usar los regresión logís-
tica multivariable esta observación no se asocia con 
ninguna de las variables estudiadas OR 0,85 (IC95% 

Tabla III 
Riesgo atribuible poblacional y riesgo atribuible en expuestos a los factores asociados  

al consumo diario BCS en gestantes de Colombia

Variable %Rap %RAe

Grupo etáreo

13 y 17 años 10,3% 55,8%

18 y 29 años 22,3% 33,8%

Trimestre de embarazo

Primero 6,8% 36,7%

Tercero 9,0% 24,8%

Nivel del Sisbén

Nivel I 23,1% 40,5%

Nivel II 5,2% 45,9%

Nivel III 2,1% 29,1%

Región geográfica

Atlántica 3,8% 16,7%

Oriental 6,5% 31,5%

Central 8,7% 32,9%

Bogotá 0,0% 0,0%

Territorios Nacionales 0,4% 12,3%

Área geográfica

Urbano 9,8% 13,0%

Etnia

Negro/afrodescendiente 6,1% 39,4%

Sin grupo étnico 6,6% 8,3%

Escolaridad 

Primaria 2,8% 13,8%

Secundaria 15,0% 25,4%
%Rap: porcentaje de Riesgo atribuible poblacional. 
%Rae: porcentaje de riesgo atribuible en expuestos. 
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0,43-1,66). También encontramos que la población in-
dígena mostró las tasas más altas de “no consumo” de 
BCS (37,7%). Ese resultado coincide con el trabajo de 
Rosique et al.31 quienes afirman que los hábitos dieté-
ticos de los indígenas se basan, generalmente, en pro-
ductos provenientes de la pesca, o la agricultura; y rara 
vez incluyen los alimentos procesados en su canasta 
familiar. No obstante, no se descarta el fenómeno de 
transición epidemiológica que actualmente Colombia 
atraviesa32. Por ejemplo, se ha producido un importan-
te trasvase de población de los pueblos a las ciudades, 
lo que origina cambios en el consumo de alimentos. 
Previamente, hemos demostrado que la población in-
dígena colombiana, presenta importantes carencias de 
micronutrientes relacionados con la doble carga nutri-
cional y la transición epidemiológica que caracteriza 
los países latinos33,34. 

En el último reporte de la Organización Mundial 
de la Salud35 se recomiendan estrategias que permi-
tan reducir el acceso de las mujeres en gestación, para 
disminuir su consumo y alentar a las maternas a que 
opten por el agua, la leche baja en grasa o sin grasa, o 
jugos con frutas 100 % naturales. Para Colombia y, en 
general, para los países de Latinoamérica de medianos 
ingresos presentan gran inequidad social, doble carga 
que impone la malnutrición y problemas de acceso de 
alimentos, es de vital importancia que dispongan de 
opciones de bebidas saludables en lugar de bebidas 
poco nutritivas. Datos de la ENSIN 2005, muestran 
que mientras el 14,5 % de los menores de 17 años pre-
sentaba condición de desnutrición crónica, el 16,8 % 
sufría de sobrepeso. Esta doble carga nutricional afecta 
a todos los grupos de edad entre los niños y adolescen-
tes y está presente en zonas urbanas y rurales36-38.

Una de las principales limitaciones del estudio es 
la manera como fue reportado el consumo habitual de 
BCS en las gestantes de la ENSIN-2010. Teniendo en 
cuenta el carácter descriptivo transversal de este estu-
dio, las conclusiones respecto a los modelos multiva-
riados no permiten establecer una relación de causali-
dad, sino únicamente una relación de asociación. Esto 
puede haber llevado a sobrestimar la prevalencia gene-
ral de consumo de BCS en este estudio. Sin embargo, 
eso no les resta validez a los hallazgos encontrados ya 
que ellos reflejan la realidad social del país y se basan 
en análisis estratificados por zonas geográficas y pro-
cedencia. Observamos también que la ingesta regular 
de las BCS se relaciona con el contexto geo-demo-
gráfico y socioeconómico, y que ambos son factores 
deben tomarse en cuenta para dar explicaciones y so-
luciones ante la actual presencia de la obesidad y el 
sobrepeso en las maternas de Colombia. Es importante 
profundizar sobre otros aspectos relacionados con el 
consumo de los alimentos, como el poder adquisitivo 
familiar, el nivel educativo o la influencia de los entor-
nos sociales, los cuales determinan la disponibilidad, 
el acceso, el consumo y el aprovechamiento biológico 
de los alimentos.

En conclusión, en la población estudiada se encon-
tró una importante prevalencia en la ingesta de BCS 
y diversos factores sociodemográficos contribuyeron 
a esta problemática. Se necesitan de investigaciones 
futuras que promuevan cambios de comportamiento 
positivos en la población frente a la atención integral 
de la mujer gestante, mediante el fortalecimiento de 
capacidades institucionales, comunitarias y familiares, 
así como acciones que busquen posicionar la impor-
tancia de la nutrición y la alimentación en el control 
prenatal y en la reducción de las inequidades geo-so-
ciodemográficas como las reportadas en este trabajo. 
En síntesis, el Estado Colombiano, podría usar los re-
sultados de este estudio para fomentar la disminución 
del consumo regular de BCS e incentivar el consumo 
de bebidas saludables (como el agua) entre las gestan-
tes de Colombia. 
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Abstract

Introduction: Ecuador is a country with limited nutri-
tional information, with exception of some general studies 
supported by Food Agriculture Organization (FAO)

Aims: to carry out a nutritional assessment of the diet 
of Ecuadorian immigrant population in Southern Spain to 
determine differences in food patterns and possible nutri-
tional deficiencies.

Methods: the nutritional assessment was based on a 24-h 
food recall survey applied to the Ecuadorian population re-
siding in Seville and Córdoba (Spain) in combination with 
the application of national and international food compo-
sition data bases. Nutrient intake levels and fulfillment of 
Dietary Reference Intakes (DRIs) were estimated and sta-
tistically tested for social, sex, age and geographical factors.

Results: macronutrient distributions and nutrient intake 
levels in relation with DRIs were adequate in most cases.  
Importantly, Ecuadorian food habits were still present in 
immigrant population, with rice being the main energy 
source. Intakes levels were significantly different for several 
nutrients depending on age group, sex, place of residence 
and professional occupation. Comparison with previous 
nutritional data from Ecuador revealed a better nutritional 
status of immigrant population in Spain, though deficien-
cies in fiber, vitamin E, I and Se were detected in the diet 
of both populations. Nevertheless, data for these deficien-
cies were insufficient to be conclusive given both limita-
tions in the food composition data bases (e.g. Se) and the 
lack of more adequate information tools for its assessment 
(e.g. long-term studies for vitamin E).  

Conclusions: the results in the present study evidenced 
that Ecuadorian immigrants in Spain showed more ade-
quate food patterns that those reported for Ecuador. These 

EVALUACIÓN DEL PATRÓN ALIMENTARIO DE 
LA POBLACIÓN ECUATORIANA INMIGRANTE 

EN EL SUR DE ESPAÑA BASADO EN UN 
ESTUDIO DE RECORDATORIO DE ALIMENTOS 

DE 24 HORAS

Introducción: ecuador es un país con limitada infor-
mación nutricional con la excepción de algunos estudios 
de carácter general realizados por FAO (Food Agricultu-
re Organization).

Objetivos: realizar una evaluación nutricional de la 
dieta de la población inmigrante ecuatoriana en el sur 
de España para determinar diferencias en los patrones 
alimentarios y posibles deficiencias nutricionales.

Métodos: la evaluación nutricional se basa en un es-
tudio de recordatorio de alimentos de 24 horas llevado 
acabo sobre la población ecuatoriana residente en Sevilla 
y Córdoba (España) en combinación con la aplicación de 
bases de datos nacionales e internacionales de composi-
ción de alimentos. Se estimaron los niveles de ingesta de 
nutrientes y el cumplimiento de las ingestas dietéticas de 
referencia (IDR) que se analizaron estadísticamente para 
los factores, genero, edad, profesión y ciudad.

Resultados: según las IDR utilizadas, la distribución 
de macronutrientes y los niveles de ingesta de nutrientes 
fueron, en la mayoría de los casos, adecuadas. De ma-
nera destacada, se constató que los hábitos alimentarios 
ecuatorianos permanecieron en la población inmigrante, 
con el arroz como fuente principal de energía. Los niveles 
de ingesta fueron significativamente diferentes para dife-
rentes nutrientes dependiendo del grupo de edad, sexo, 
lugar de residencia y ocupación profesional. Comparan-
do estos datos con un estudio previo en Ecuador reveló 
que la población inmigrante en España presenta un me-
jor estado nutricional, si bien en ambas poblaciones se 
detectaron deficiencias en fibra, vitamina E, I y Se. En 
cuanto a estas deficiencias, los resultados no pueden con-
siderarse concluyentes debido a limitaciones propias de 
las bases de datos (por ej. Se) y a la carencia de estudios 
adecuados que permitan una evaluación más precisa (por 
ej. estudios de larga duración para vitamina E).

Conclusiones: estos resultados evidencian que la po-
blación inmigrante ecuatoriana presenta un patrón ali-
mentario más adecuado que el documentado para la po-
blación Ecuador. Estos resultados pueden ser útiles para 
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Introduction

The Ecuadorian emigrant population constitutes the 
largest immigrant population group in Spain with an 
increasing trend over the last years. According to the 
Spanish Institute of Statistics (INE)1, 406,333 Ecuado-
rians reside in Spain, which means 0.85 % of the Spa-
nish population. The change of culture can also affect 
food habits of immigrant populations. It has been su-
ggested that acquisition of new food habits of popu-
lations migrating from a country of food scarcity to a 
nation of food abundance such as Spain, could lead to 
the development of nutritional disequilibria. These are 
related to high fat and energy intakes, reduction in the 
complex carbohydrates and fiber, high simple sugar 
consumption and specific deficits of certain vitamins 
and minerals together with an excessive consumption 
of alcohol2, 3. Given the impact of immigration on food 
habits and in consequence of their health status, it is of 
relevant interest to assess the nutritional quality of the 
diet of Ecuadorians in Spain and the possible influence 
on the health and welfare of this specific subpopulation 
in Spain. So far, little nutrition and food habit infor-
mation is available about these specific populations in 
Spain. Therefore, this information, if available, might 
be used to develop effective nutrition interventions, in-
cluding educational programs or specific recommen-
dations to mitigate certain nutritional deficiencies or 
unhealthy food habits in this specific population.

An appropriate tool to estimate food habits is the 
method of 24-h food recall which can help to obtain a 
good approximation to the real intake, provided ques-
tionnaires are applied on at least two different days 
(preferably 3) and none of them concerns weekend in-
take in which diet usually differs from the rest of the 
week. Following this, food pattern data of the studied 
diet can be turned into nutritional intake values throu-
gh the use of food composition data bases, providing 
a preliminary assessment of the nutritional status of 
these population groups.

Aims

Therefore, the objective of this study was to deter-
mine food consumption patterns by means of a 24-h 
food recall survey of the Ecuadorian population in An-
dalusia (Spain) and, based on their outcomes, to carry 
out a nutritional assessment of their diet.

Material and methods

Sample estimation and sampling location

Theoretical simple size was estimated based on sta-
tistics of the Ecuadorian population in Spain according 
to the Spanish Institute of Statistics (INE) 1, assuming 
an estimation error below 5% for a confidence inter-
val of 90% according to the parameters used by the 
project PESA- FAO20074 for central American popu-
lation; the nominal section was carried out by means 
of simple random sampling of the population registe-
red in the census5. The obtained result corresponded 
to 120 individuals residing in the region of Andalusia, 
from which data were collected in the cities of Seville 
and Cordoba which were considered a representative 
sample for this population in Southern Spain. The se-
lected individual ages ranged between 14 and 69 years 
old and diverse professional occupations in Spain. The 
survey was carried out by means of 24-h food recall 
questionnaires, considering two different weekdays, 
and one during the weekend in different months over a 
year (three-month interval between interviews).

24-h food recall questionnaire design and food 
consumption data collection

The 24-h food recall questionnaire was designed to 
include contact information, food intake (i.e. break-
fast, brunch, lunch, afternoon snack, evening snack 
and dinner), serving size (g), and type of serving. This 
information was collected to estimate consumption 
frequency, comparison with DRIs (Dietary Reference 
Intakes), deficit or excess of nutrients, and differences 
between distinct studied factors6. Regarding serving 
size, when possible, photographs and/or weight were 
taken from the dishes in order to contrast information 
given by respondents. Prior to the survey, interviewers 
were trained by researchers in order to standardize cri-
teria and the data collection methodology.

Data treatment and nutritional assessment of the 
surveyed population

For the nutritional assessment, information from the 
24-h food recall survey was tabulated in Excel (Micro-
soft, Redman). For conversion of food consumption 

data can be helpful to get further insight into the nutritional 
value of Ecuadorian diet and develop suitable nutrition in-
tervention.
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data and dish formulations, included in the question-
naire, to nutrient intakes, Nutriplato software7 (www.
nutriplato.es) was used based on the food composition 
data base for Spanish (BEDCA)8 foods together with 
values retrieved from other existing data bases (Latin-
Food, USDA, and from scientific literature). Nutri-
tional information was expressed in total energy and 
nutrient intakes per food and then added so as to obtain 
intake values for the time of day of food intake and 
whole day (i.e. daily). The latter was used for compa-
rison with DRIs through the estimation of the percen-
tage (%) of compliance with established DRIs (i.e. % 
DRIs). As exclusion criterion of biased responses to 
the questionnaire, inaccurate reports of energy intake 
were assessed by the method suggested by Willet & 
Lenart 7. The dietary data were excluded for women, 
when <500 kcal / day or >3500 kcal / day were repor-
ted and for men, when these values were <850 kcal / 
day or >4000 kcal / day9. In addition, specific clas-
sification factors were considered for statistical study 
such as: sex (man and woman), age groups (14-19, 20-
29, 39-39, 40-49, 50-59, 60-69), professional occupa-
tion (restaurants and services, administrative, farmers, 
construction workers) and city (Cordoba and Seville).

Application of Dietary Reference Intakes (DRIs)

For an estimation of the contribution of the studied 
diet to daily nutrient needs, DRIs proposed by Federa-
ción Española de Sociedades de Nutrición, Alimenta-
ción y Dietética (FESNAD)6 for the Spanish population 

were applied to calculate the percentage of nutrient in-
takes with respect to these reference values. The used 
DRIs were “Recommended Intakes” which are defi-
ned as the intake of a nutrient that is recommended to 
meet the requirement of 97.5 % healthy Spanish popu-
lation, expressed for person/day6. The exception was 
Na, whose DRI corresponded to the upper tolerable 
limit (i.e. safe intake) for this electrolyte. Therefore, 
conclusions for this electrolyte would be different if 
DRI were exceeded.

Statistical analysis

The statistical treatment was performed by means 
of the software SPSS 15.0 (Statistical Package for the 
Social Sciences) for Windows (Statpoint Technolo-
gies, Inc., Chicago). In order to identify differences in 
relation to %DRI, a multivariate factorial design was 
used (MANOVA), considering as factors: sex (male 
and female), age group, occupation, and city and as 
quantitative variables: energy, protein, lipids, carbo-
hydrates, fiber and cholesterol; calcium (Ca), magne-
sium (Mg), phosphorus (P), sodium (Na), potassium 
(K), iron (Fe), selenium (Se), zinc (Zn), manganese 
(Mn), copper (Cu), iodine (I), vitamin A, vitamin E, 
ascorbic acid, thiamine, riboflavin, panthotenic, bio-
tin, niacin, vitamin B6, vitamin B12, folates, saturated 
(SFA), monounsaturated (MUFA) and polyunsaturated 
fatty acids (PUFA); sugar (mono and disaccharides) 
and polysaccharides. This design allowed determining 
differences between levels of each factor. Multivaria-

Fig. 1.—Contribution of different food 
groups in the intake of protein, energy, 
lipids, carbohydrates and fiber in the 
diet of Ecuadorian immigrants in Sou-
thern Spain.
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Table I 
Mean food intakes organized into different food categories in Ecuadorian immigrant population  

of Andalucia (Spain) based on a 24-h food recall 

Meat 
and meat 
products 

(g)

Seafood
Milk and 

Dairy 
products

Bread  
and 

Cereals

Legumes  
and nuts

Vegetables  
and  

fruits

Root 
vegetables

Sugar  
and  

sweets

Oils and 
fats

Non-
alcoholic 
beverages

Alcoholic 
beverage

[236.18]1 [73.55] [186.81] [467.8] [51.1] [266.1] [132] [25.7] [17.2] [756.4] [110.25]

Beef 
79.05

White fish
20.55

Skimmed 
milk
7.4

White 
wheat 
bread
112.8 

Legumes  
(lentis, 
frijols) 
45.3

Ají (ecua-
dorian 

pepper)2

1.8

Potato 
87.3

Refine 
sugar
11.1

Sunflower 
oil

10.5

Coffee 
150.8

Beer 
100.3

Pork  
42.2

Oily fish 
1.0

Whole 
milk 
89.9

Whole 
wheat 
bread
5.2 

Peanut 
5.8

Cabbage
7.0

Yuca 
12.6

Brown 
sugar 
0.6

Olive oil 
6.7

Chocolate
45.3

Wine 
7.25

Poultry 
86.43

Freshwater 
fish 

20.04

Semikim-
med milk

9.61 

Rice 
311.0

Lettuce 
28.3

Plantain 
33.1

Candies 
and swee-

ties 
6.4

Palm oil
6.7

Sodas 
242.1

Spirit drink 
2.7

Goat
1.6

Tuna 
20.3

Fresh 
cheese 
39.6

Pasta
35.7

Pepper 
21.3

Honey 
1.0

Tea 
68.1

Cow liver  
6.1

Sardine 
4.4

Hard/semi 
hard chee-

se 1.2

Choclo
3.1

Tomate 
52.6

Mermelade
6.6

Fruit juices 
250.1

Cow intes-
tine 
4.7

Prawns 
6.9

Skimmed 
youghurt

0.9 
Carrot 33.0

Pork intes-
tine 
2.1

Whole 
youghurt 

36.4

Spanish 
fruits 
67.6

Other parts 
2.7

Butter 
1.8

Guineo 
46.9

Ham 
14.3

Avocado
6.5

Sausages 
22.4

Tamarillo 
1.1

1 Total intake (g) for the food category; 2 Ecuadorian pepper variety

Fig. 2.—Distribution of  energy over ma-
cronutrients in the diet of Ecuadorian im-
migrants in Southern Spain.
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te models were built on the basis of the social-econo-
mic, cultural and personal indicators described above 
10. When significant differences were found for more 
than two classification factors, a post-hoc analysis was 
performed based on a multiple range Tukey test with a 
significance level of 95% (p< 0.05).

Results

An assessment of the foods most consumed by Ecua-
dorian immigrant population was carried out based on 
the 24-h food recall survey. In Table I, consumption 
data evidence that the Ecuadorian population, immi-
grant in Spain, still maintains original11, 12 Ecuadorian 
food habits since, for example, average rice consump-
tion was high, with 311 g/day. In addition, a noticeable 
consumption of yucca or manioc and banana was ob-

served, but it was in smaller amounts than those found 
in Ecuador due to probably lower availability and hi-
gher prices on the Spanish market13, 14. Regarding new 
food habits acquired in Spain due to the culture shock, 
pork meat, bread and pasta among others showed con-
siderably high consumption level in comparison with 
those found in Ecuador13.

Translating these consumption levels into nutrient 
intakes (Figure 1), it can be observed that the food ca-
tegory with the highest contribution to protein intake 
was meat and meat products. Energy was mainly ob-
tained from rice, meat and meat products and bread 
and carbohydrates were obtained from rice and bread 
13. Lipid contribution was mostly derived from sun-
flower oil and other oils, meat and meat products and 
milk products. Looking at the fatty acid profile, satu-
rated and monounsaturated fatty acids were obtained 
from pork, poultry and beef meat and polyunsaturated 

Table II 
Mean and Standard deviation for % Dietary Reference Intakes (DRIs) for men between age groups

Age group

14-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

Energy 96% 92% 101% 104% 128% 128%

Protein 161% 158% 164% 158% 190% 190%

Lipid 120% 116% 108% 119% 137% 137%

Carbohydrates 94% 87% 111% 110% 130% 130%

Fiber 47% 46% 56% 49% 72% 72%

Ca 105% 88% 99% 104% 107% 107%

Mg 104% 95% 105% 109% 102% 102%

P 224% 197% 221% 228% 232% 232%

Na 352% 305% 388% 356% 415% 415%

K 94% 88% 101% 96% 103% 103%

Fe 143% 157% 189% 173% 203% 203%

Cu 131% 102% 115% 107% 89% 89%

Zn 94% 99% 120% 108% 137% 137%

Mn 209% 331% 236% 211% 309% 309%

I 72% 68% 52% 58% 76% 76%

Se 49% 66% 48% 42% 93% 93%

Tiamin 151% 132% 171% 152% 190% 190%

Riboflavin 120% 67% 74% 75% 127% 127%

Niacin 252% 200% 230% 219% 267% 267%

Vit B6 151% 133% 146% 145% 150% 150%

Folic ac. 90% 72% 82% 85% 107% 107%

Ascorbic ac. 226% 228% 234% 255% 303% 303%

Vit A 173% 101% 108% 102% 229% 229%

Vit E 42% 53% 43% 42% 51% 51%

Cholesterol 109% 111% 95% 111% 152% 152%
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fatty acids from sunflower oil. Finally, cholesterol was 
obtained from eggs, poultry and pork meat and Ca in-
takes from yoghourt and whole milk.

Macronutrient distributions in diet

According to national and international recommen-
dations, macronutrient distributions are adequate in 
the diet studied. In figure 2, average distributions for 
carbohydrates, proteins and lipids with respect to their 
energy contribution are represented. Regarding the fa-
tty acid profile, the major contribution to the energy 
intake was observed in monounsaturated fatty acids 
(41%), followed by saturated fatty acids (37%), and 
finally by polyunsaturated fatty acids (22%). The lipid 
contributions exceeded the recommended maximum 
intake of 10% diet calories.

Fulfillment of DRIs in the diet of Ecuadorian 
immigrants in Spain

Overall, results indicated that Ecuadorian immi-
grants in Spain show relatively high intakes for most 
nutrients, fulfilling DRIs, although some exceptions 
were found that will be commented below (Table II 
and III).

The statistical comparison of %DRIs between men 
and women indicated that women showed higher % 
DRI (p<0.05) for energy, proteins, lipids, carbohydra-
tes, fiber, Zn, riboflavin, niacin, and vitamin B6 except 
for Fe, which was higher for men.

Looking at % DRI within men (Table II), proteins, 
P, Na, Fe, Cu, Mn, thiamin, niacin, vitamin B6, as-
corbic ac. and vitamin A are provided in diet at levels 
above DRIs for all age groups. Moreover, intake levels 
for energy, lipids, carbohydrates, Ca, Mg, K, Zn, fola-

Table III 
Mean and Standard deviation for % Dietary Reference Intakes (DRIs) for women between age groups

Age group

14-19 20-29 30-39 40-49 50-59

Energy 139% 110% 139% 136% 140%

Protein 236% 190% 201% 197% 198%

Lipid 153% 122% 143% 147% 153%

Carbohydrates 147% 115% 158% 141% 143%

Fiber 73% 66% 87% 81% 79%

Ca 99% 98% 100% 103% 84%

Mg 112% 118% 124% 99% 103%

P 200% 193% 221% 215% 194%

Na 369% 310% 390% 307% 370%

K 95% 89% 103% 100% 86%

Fe 91% 81% 86% 100% 95%

Cu 105% 103% 98% 83% 101%

Zn 146% 149% 163% 150% 145%

Mn 443% 328% 366% 238% 204%

I 58% 61% 65% 57% 52%

Se 40% 54% 62% 43% 41%

Tiamin 190% 149% 203% 199% 153%

Riboflavin 99% 109% 109% 127% 114%

Niacin 286% 258% 302% 269% 249%

Vit B6 167% 163% 191% 178% 151%

Folic ac. 81% 86% 87% 88% 60%

Ascorbic ac. 208% 290% 189% 283% 176%

Vit A 159% 211% 143% 189% 115%

Vit E 25% 35% 54% 48% 36%

Cholesterol 82% 83% 115% 124% 97%
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tes and cholesterol were considered adequate (>≈90% 
DRIs). However, a clear deficiency was detected for 
fiber, I, Se and vitamin E. For women, in table III, 
it can be noted that %DRI exceeded 100% in all age 
groups for energy, protein, lipids, carbohydrates, Mg, 
P, Na, Zn, Mn, thiamine, niacin, vitamin B6, ascorbic 
ac and vitamin A. There were values close to 100% 
that varied depending on age group in Ca, K, Fe, ribo-
flavin, and cholesterol. Diet was deficient in fiber, I, 
Se, vitamin E and slightly on folates, especially for the 
age group of 50-59 years.

Concerning the statistical test applied to the factor 
“age group”, this reported that the 60-69 years group 
obtained the highest %DRI for energy, carbohydrates 
(Table IV). The age group showing the lowest %DRI 
corresponded to the 20-29 years group. In Se and 

riboflavin intakes, the 50-59 years group showed the 
highest %DRI, while 60-69 years in men showed the 
lowest value (Figure 3). There were no significant di-
fferences for the rest of nutrients.

In regards to professional occupation, statistical 
analysis showed that restaurant and services workers 
showed the highest %DRI for energy, protein, lipids, 
fiber, Zn, riboflavin, niacin, vitamin B6 and folates. In 
Fe, construction workers showed a higher intake. On 
the contrary, farmers obtained lower %IDR for most 
of these nutrients (Table V). For the rest of nutrients, 
there were no significant differences.

The place of residence significantly affected %DRI 
levels for certain nutrients (Figure 3). Cordoba showed 
the highest %DRI levels of energy, lipids and Na while 
Seville obtained higher %DRIs for Se, panthotenic and 

Table IV 
Mean and Standard deviation for % Dietary Reference Intakes (DRIs) of those nutrients showing  

significant differences between age groups

Age group

14-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

Energy (Kcal) 117.5±35ab 100.1±20.9a 112.7±28.3ab 113.8±27.1ab 134.2±36.9b 140.4±25.3b

Carbohydrates (g) 120.7±40.7ab 100.4±29.3a 125.2±35.7ab 119.4±35.4ab 136.4±42ab 158.2±24.6b

Se (mg) 44.4±19ab 60.3±30.8ab 52.3±36.4ab 42.1±27.2ab 67±49.8b 29.7±21a

Riboflavin (mg) 109.3±20.1ab 86.6±34.7ab 84.8±31.5ab 90.2±42.5ab 120.2±48.6b 76.2±32.5a

1Letters in rows show homogenous group derived from the multiple range Tukey test  (p< 0.05).

Table V 
Mean and Standard deviation for % Dietary Reference Intakes (DRIs) of those nutrients showing  

significant differences between professional occupations

Professional occupation

Administration Construction workers Retaurants  
and services

Farmers

Energy (Kcal) 115.3±24.2ab1 110.8±28.3a 129.5±32.3b 105.2±31.9a

Proteins (g) 183.4±41.7ab 163.8±38.7a 193.4±31.5b 167.4±42.2ab

Lipids (g) 133.3±39.5b 125.2±41.5ab 135.8±37.2b 109.9±34.3a

Fibers  (g) 63±23.4ab 58.8±18.7a 74±23.3b 57.9±24.9a

Iron(mg) 139.6±60.1ab 168.6±53.2b 138.2±71.4a 133.4±42.6a

Zn (mg) 125.4±34.9ab 124.3±31.2ab 143.1±32.8b 116.4±35.3a

Riboflavin (mg) 94.2±35.9ab 87.7±40.8ab 106.2±42.4b 81.3±30.1a

Niacin (mg EN) 241.3±58.9ab 238.3±49.9ab 275.6±65.3b 217.2±59.3a

Vitamin B6 (mg) 150.4±30.9ab 159.9±44.8ab 169±39.3b 134±40.5a

Folic Acid (ug) 82.5±23.5ab 86.2±23.5ab 89.6±31b 72.3±16.4a
1Letters in rows show homogenous group derived from the multiple range Tukey test (p< 0.05).
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biotin,. The rest of nutrients were statistically similar 
for the different populations surveyed.

Discussion

No previous studies have been found regarding the 
consumption patterns of the Ecuadorian population in 
Spain. Therefore, results derived from this work are of 
special relevancy to assess intake levels of this popula-
tion and provide recommendations, if needing.

Regarding the quality of the ingested fat, it can be 
assessed by the ratio between the sum of monounsa-
turated and polyunsaturated fatty acids and saturated 
fatty acids, which was over 2. This value is in agree-
ment with recommendations given by national and in-
ternational organisms11, 12. This fact supports the fact 
that the lipid percentage in diet may be in the range 
30-35% as recommended for diets with a high content 
of monounsaturated fatty acids.

The intake level for Fe was high for men as com-
pared to women. This difference is expected since al-
though intakes were similar for men and women, re-
commendations are usually lower for women, except 
for Fe whose DRI is much higher for women than for 
men (15-18 and 9-10 mg/day, respectively).

One of the main concerns arisen from the present 
study was the high intakes detected for Na which were 
higher than the upper tolerable limits for Na, whose 
value was used as criterion in this work. High Na in-
take are usually associated with cardiovascular disea-
ses and hypertension3.

Concerning I and Se, intakes were above 50% DRI 
and for Se, in some specific cases, reaching nearly 
100%. The combination of selenium and iodine de-
ficiency is considered a potential determining factor 
in the development of the myxedematous or nervous 
form of endemic cretinism15. However, these results 
should be taken with caution regarding their possible 
impact on public health since food composition data 
bases usually lack reliable information for these ele-
ments resulting in more uncertain intake estimates. In 
the case of Se, the type of soil where foods are ob-
tained is determinant for the Se content in foods. For 
I content in foods, the type of salt used in processed 
foods (i.e. iodized salt, mineral or marine salt) is also 
an important factor affecting variability in I content, 
which is barely included in food composition data ba-
ses or determined through 24h food recall surveys. Fi-
nally Vitamin E intakes were below their DRI. Howe-
ver, once again, limitations in food composition data 
bases is a probable cause of this result, since not all 
chemical forms of vitamin E with biological activity 
are included or reported for all ingredients. In addition, 
given that it is a liposoluble vitamin, a sporadic high 
consumption can still ensure an adequate intake due to 
its bioaccumulation in tissues acting as reservoirs (e.g. 
adipose, liver, muscle, etc.)16; however this fact is ba-
rely detected in surveys based on the 24-h food recall 
method and it would be better assessed in mid-term 
studies where daily diet is surveyed for longer periods.

Regarding fiber, the study showed a diet with in-
take levels below 70% DRI. This can be related to a 
lower consumption of vegetable and fruits. This fact 
is usually observed in poor and developing countries17, 

Fig. 3.—Mean Difference of nutrient intake considering the city of residence Córdoba and Seville.
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which also occurred in the Ecuadorian immigrant po-
pulation in Spain (Table I). In addition, the types of 
cereal consumed could significantly affect fiber in-
take. For example, the most consumed cereals in this 
study corresponded to white rice and bread (Table I) in 
which fiber content is expected to be lower. In contrast 
to this, legumes, being considered a significant source 
of fiber, showed a high consumption in our study, even 
over the levels observed in the Spanish population18.

Finally, results indicated that farmers and construc-
tion workers had lower % DRI than administration and 
restaurant and services workers, even though in most 
cases they were above 100 %. These differences could 
be rather associated with culture aspects, specific food 
consumption habits or lower income associated with 
these professions. Specially, the latter becomes rele-
vant due to the economy crisis undergone by Spain in 
the period in which survey was carried. This situation 
strongly affected construction increasing the unemplo-
yment rate related to this profession hence reducing 
purchasing power. This fact could have reduced the 
consumption levels in families dependent on construc-
tion sector which could have led to a lower % DRI 
although as above-mentioned, still fulfilling DRIs for 
most of the nutrients.

Conclusions

Results indicated that nutrient intake levels for the 
Ecuadorian immigrant population in Spain were mo-
derately high for most studied nutritional components 
showing, in general, more appropriate food patterns 
as compared to Ecuador. Nevertheless, deficiency in 
fiber, vitamin E, I and Se were observed in the diet of 
both populations, although limitations in food compo-
sition data bases for these elements and other pitfalls 
inherent to the 24-h food recall method did not allow a 
more definitive conclusion regarding this outcome. Fi-
nally, the results in the present study could be helpful 
to derive recommendations or nutrition intervention 
strategies for the Ecuadorian population in Spain.
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Resumen

Introducción y objetivos: tras el trasplante renal es fre-
cuente un aumento de peso, así como un elevado porcen-
taje de obesidad en estos pacientes. Por otro lado, tras 
el trasplante se produce una pérdida de la masa ósea, 
siendo la prevalencia de osteoporosis y fracturas  óseas 
mayor que en la población general. 

Objetivos: explorar la relación entre el índice de masa 
corporal y la prevalencia de osteopenia y osteoporosis en 
una población de trasplantados renales.

Material y método: estudio longitudinal prospectivo 
sobre una muestra de 306 trasplantados renales. Se ex-
ploraron las relaciones entre el peso y el índice de masa 
corporal con  la prevalencia de osteopenia y osteoporosis 
a nivel femoral y lumbar en el momento del trasplante y 
a los 12 meses del mismo.

Resultados: se halló una alta prevalencia de sobrepe-
so (35,6%) y obesidad (14,1%) tras el trasplante renal 
y al año del mismo (42,2% y 24,2%, respectivamente). 
Se hallaron diferencias estadísticamente significativas 
(p = 0,049) entre el peso en el momento del trasplante y 
la presencia de osteopenia u osteoporosis al año del mis-
mo a nivel lumbar, siendo el peso medio más elevado 
entre los pacientes con osteoporosis. La media del  IMC  
fue más elevada (p = 0,028) en los pacientes osteoporó-
ticos (26,59 kg/m2) que en los pacientes con osteopenia 
(24,23 kg/m2). 

Conclusiones: nuestros resultados parecen estar en 
concordancia con recientes estudios realizados en la po-
blación general, que muestran el sobrepeso como un po-
sible factor perjudicial para el hueso.

(Nutr Hosp. 2015;32:872-877)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9166
Palabras clave: Trasplante renal. Obesidad. Osteoporosis. 

Índice de masa corporal.

OSTEOPOROSIS AND BODY MASS INDEX IN 
RENAL TRANSPLANT RECIPIENTS

Abstract

Introduction: frequently after kidney transplantation 
there is an increase in weight with a resulting high per-
cent of obesity in these recipients. This combined with a 
rapid loss of bone mass, a higher prevalence of osteopo-
rosis and fractures is evident than in normal populations. 

Objectives: to explore the relationship between body 
mass index (BMI) and prevalence of osteoporosis in a po-
pulation of renal transplant recipients.

Methods: prospective longitudinal study design. The 
study was conducted on 306 kidney transplant recipients. 
The relationship between weigh and body mass index 
with femoral and lumbar osteopenia and osteoporosis 
prevalence at the moment of transplant and at 12 months 
post was explored.

Results: there was a high prevalence of overweight 
(35.6%) and obese (14.1%) recipients after renal trans-
plant and 1 year after (42.2% and 24.2% respectively). 
Significant differences were found(p = 0.049) between 
the weight at the time of transplant and the presence of 
osteopenia or osteoporosis at the lumbar level one year 
after, the highest weights were in recipients with osteopo-
rosis. The mean BMI was higher (p = 0.028) in osteoporo-
tic patients (26.59 kg/m2) than in patients with osteopenia 
(24.23 kg/m2).

Conclusion: results seem to be consistent with recent 
studies in the general population showing excessive wei-
ght as a possible factor detrimental to the bone health. 

(Nutr Hosp. 2015;32:872-877)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9166
Key words: Renal transplantation. Obesity. Osteoporosis. 

Body mass index.

Correspondencia: María del Carmen López Ruiz.  
Universidad de Jaén. Edificio B3, Despacho 206.  
Campus de las Lagunillas, s/n.  
C.P.23009 Jaén. 
E-mail: mlruiz@ujaen.es  
Recibido: 17-V-2015. 
Aceptado: 19-VI-2015.

052_9166 Osteoporosis e indice.indd   872 10/07/15   20:41



873Nutr Hosp. 2015;32(2):872-877Osteoporosis e índice de masa corporal  
en el trasplantado renal

ABREVIATURAS

DMO: densidad mineral ósea.
IMC: índice de masa corporal.
OMS: Organización Mundial para la Salud.
DXA: absorciometría dual de rayos X.

Introducción

La relación entre el peso y la densidad mineral ósea 
(DMO) es conocida; esta relación es positiva, un in-
cremento del índice de masa corporal (IMC) parece 
conllevar una reducción del riesgo de osteoporosis y 
de fracturas óseas, siendo considerado el IMC bajo un 
factor de riesgo para estas1-6. Sin embargo, recientes 
estudios muestran que un IMC elevado puede no ser 
un factor de protección frente a la osteoporosis7-9.

Es frecuente observar en los trasplantados renales 
un aumento del peso tras el trasplante, así como la 
existencia de un mayor porcentaje de obesidad entre 
estos pacientes10,11. La causa parece ser multifactorial, 
encontrándose entre otras el tratamiento inmunosupre-
sor que reciben, la falta o disminución de la actividad 
física y los cambios en la alimentación12,13. La obesi-
dad en los trasplantados renales conlleva los mismos 
problemas de salud que en la población general, con 
el agravante de las complicaciones cardiovasculares y 
el aumento de las posibilidades del rechazo del órgano 
trasplantado y de la mortalidad14.

Así mismo, tras el trasplante renal se produce una 
pérdida de la masa ósea, más acusada durante el pri-
mer año después del trasplante, y que persiste durante 
años a pesar del normal funcionamiento del órgano 
trasplantado15-17. La causa de esta importante pérdida 
es multifactorial, siendo las principales el tratamiento 
inmunosupresor que reciben estos pacientes, el hiper-
paratiroidismo secundario, los déficit de vitamina D y 
de calcio, así como el sexo femenino y la edad avanza-
da de los pacientes18,19 entre otras.

Una de las consecuencias más graves de esta dismi-
nución en la densidad mineral ósea tras el trasplante es 
la aparición o agravamiento de osteopenia y osteopo-
rosis, con el consiguiente aumento del riesgo de frac-
tura ósea. La prevalencia de osteoporosis y fracturas es 
mayor en los trasplantados renales que en la población 
general de su misma edad, siendo el riesgo de fractura 
ósea 3-4 veces superior20-23.

Como hemos mencionado anteriormente, varios 
estudios cuestionan la relación directa entre DMO e 
IMC, indicando que la obesidad, considerada como 
un IMC superior a 30kg/m2, no confiere más protec-
ción frente a la osteoporosis que un IMC comprendido 
entre 25-29,9kg/m2, e incluso que un IMC mayor de 
40kg/m2 se asocia con incremento de prevalencia de 
osteoporosis8,9.

El objetivo de este estudio es explorar la relación 
entre el índice de masa corporal y prevalencia de os-
teopenia y osteoporosis en una población de trasplan-

tados renales, y del mismo estudiar si en esta pobla-
ción el índice de masa corporal elevado es un factor o 
no de protección frente a la osteoporosis, como aún se 
haya en discusión según recientes estudios llevados a 
cabo en la población general.

Métodos

Participantes

La muestra estuvo formada por 306 pacientes 
trasplantados renales de ambos sexos (191 hombres 
y 115 mujeres) que acuden de forma periódica a la 
consulta de Trasplante Renal en el Hospital Univer-
sitario Virgen de las Nieves de Granada. No fueron 
seleccionados mediante procedimientos de mues-
treo aleatorio y su participación en el estudio vino 
determinada por la asistencia a la consulta para su 
seguimiento y control.

Variables e instrumentos de evaluación

Se realizaron las siguientes mediciones en la mues-
tra seleccionada:

Medidas antropométricas de peso y altura de los pa-
cientes en el momento del trasplante y a los 12 meses 
del mismo. El peso se midió con una balanza tallíme-
tro marca “Perperson 113481” en kilogramos y la altu-
ra en centímetros.

El índice de masa corporal fue calculado mediante 
la fórmula: peso(Kg)/talla² (metros), según la clasifi-
cación de la OMS23, que denomina como infrapeso a 
un IMC menor de 18,50 kg/m2, normopeso (IMC entre 
18,50 kg/m2 y 24,99 kg/m2), sobrepeso (IMC igual o 
mayor de 25 kg/m2), preobeso (IMC entre 25 kg/m2 
y 29,9 kg/m2), obesidad tipo I (IMC entre 30 kg/m2 
y 34,99 kg/m2I), obesidad tipo II (IMC entre 35 kg/
m2 y 39,99 kg/m2), y obesidad tipo III, mórbida (IMC 
igual o mayor de 40 kg/m2); para una comprensión 
más sencilla de los datos esta clasificación se agrupó 
en cuatro niveles: infrapeso( IMC menor de 18,50 kg/
m2), normopeso (IMC entre 18,50 kg/m2 y 24,99 kg/
m2), sobrepeso (IMC entre 25 kg/m2 y 29,9 kg/m2) y 
obesidad (IMC mayor de 30 kg/m2).

La medición de la densidad mineral ósea (DMO) se 
realizó al año del trasplante mediante absorciometría 
dual de rayos X (DXA) con un equipo de densitome-
tría ósea Hologic DQR-4500. Las mediciones se reali-
zaron en columna lumbar (vértebras L2, L3 y L4), fé-
mur proximal (cuello, trocánter y triángulo de Ward). 
Los resultados se expresan en valores de T- Score, si 
bien para el estudio y análisis de los resultados, los 
participantes fueron clasificados según criterios de la 
OMS en función de los valores de la DMO obtenida 
en: “Normal”( valores T-Score ≥ -1 DS); “Osteope-
nia”( valores T-Score T-score < -1 y > -2,5 DS) y “Os-
teoporosis” (valores T-Score T-score ≤ -2,5 DS).
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Diseño y procedimiento

Se trata de un estudio longitudinal prospectivo rea-
lizado en trasplantados renales cuyo trasplante tuvo 
lugar entre marzo de 2002 hasta abril de 2009.

Análisis estadísticos

El análisis estadístico fue llevado a cabo utilizando 
el paquete estadístico IBM SPSS Statics 20. Los re-
sultados se expresan como frecuencias, porcentajes y 
valor medio ± desviación estándar (DS) para las varia-
bles peso, altura e IMC.

Para la exploración de variables se utilizó el análi-
sis T-Student, análisis de la varianza (Anova) y prueba 
Chi cuadrado en función de las variables analizadas, 
considerándose con significación estadística los valo-
res de p < 0.05.

Resultados

La edad media de la muestra es de 46,94 años, sien-
do la mínima 16 y la máxima 74 años (DS 13,75); la 
edad media de los hombres es 46,71 años (DS 13,82) y 
47,33 años (DS 13,68) en las mujeres.

El peso medio en el momento del trasplante fue de 
68,55 Kg, (72,75Kg en los hombres y 61,56Kg en las 
mujeres) incrementándose hasta los 74,03 Kg al año 
del trasplante. Este incremento de peso fue muy si-
milar en ambos sexos, siendo el aumento medio de 
5,35Kg en las mujeres y de 5,57 Kg en los hombres.

El IMC medio en el momento del trasplante renal 
fue de 25,31 Kg/ m2 (25,29kg/m2 en los hombres y 
25,34kg/m2 en las mujeres); al año del trasplante al-
canza 27,3Kg/m2 de media (27,24 kg/m2 en hombres y 
27,41kg/m2 en mujeres).

En el momento del trasplante el 35,3% de los pacien-
tes presentaban algún grado de sobrepeso y el 14,3% 
de obesidad; ambos porcentajes se incrementan hasta 
el 41,1% y 25% respectivamente al año del trasplante. 
El porcentaje de pacientes obesos en el momento del 
trasplante es mayor entre las mujeres (16,5%) que en-
tre los hombres (12,6%) y también al año del mismo 
(32,2% entre las mujeres y 19,4% entre los hombres), 
si bien en el caso del porcentaje de pacientes con so-
brepeso el porcentaje es mayor entre los hombres, tan-
to en el momento del trasplante como al año del mis-
mo; tras clasificar a los pacientes en función del IMC 
(infrapeso, normopeso, sobrepeso y obesidad) al año 
del trasplante, las diferencias entre género y la perte-
nencia a uno u otro grupo de IMC mostró significación 
estadística Chi23= 19,080 (p<0,001)(Tabla I).

Tabla I 
Características antropométricas de la muestra en función del género

Total muestra hombres mujeres

n =306 n=191(62,4%) n=115(37,6%)

Edad (años) 46,94±13,75 46,71±13,82 47,33±13,68

Altura (cm) 164,57±9,59 169,57±6,64 165,27±7,82

Peso trasplante (Kg) 68,55±12,69 72,75±11,32 61,56±11,77

Peso 1ºaño (Kg) 74,03±13,49 78,32±11,77 66,91±13,19

IMC trasplante (kg/m2 ) 25,31±4,01 25,29±3,74 25,34±4,66

IMC 1ºaño (kg/m2 )* 27,30±4,38 27,24±3,88 27,4±5,13

Infrapeso trasplante (Kg/m2) 10(3,3%) 5(2,6%) 5(4,3%)

Infrapeso 1ºaño  (Kg/m2) 1(0,3%) 0(0%) 1(0,9%)

Normopeso trasplante (Kg/m2) 144(47,1%) 91(47,6%) 53(46,1%)

Normopeso 1ºaño (Kg/m2) 102(33,3%) 56(29,3%) 46(40%)

Sobrepeso trasplante (Kg/m2) 109(35,6%) 71(37,2%) 38(33%)

Sobrepeso 1ºaño (Kg/m2) 129(42,2%) 98(51,3%) 31(27%)

Obesidad trasplante (Kg/m2) 43(14,1%) 24(12,6%) 19(16,5%)

Obesidad 1º año (Kg/m2) 74(24,2%) 37(19,4%) 37(32,2%)

Valores de edad, altura, peso e IMC (índice de masa corporal) expresados como media ± desviación estándar.  Clasificación en función del IMC 
expresado en número de sujetos y porcentaje de los mismos respecto al total de la muestra y respecto del total de hombres y mujeres. IMC y peso 
expresados en el momento del trasplante y al año del mismo (1ºaño).* p<0,001
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En cuanto a la DMO, al año del trasplante un 12,4% 
de los pacientes presenta osteoporosis y un 14,4% de 
osteopenia a nivel lumbar. En fémur el 19,6% de los 
trasplantados renales padecen osteopenia y el 6,9% os-
teoporosis. No se hallaron diferencias significativas en 
función del sexo en estos porcentajes, ni a nivel lum-
bar ni femoral (Tabla II).

En cuanto a la DMO y el peso, a nivel lumbar las 
diferencias halladas fueron estadísticamente signi-
ficativas (p=0,049) entre el peso en el momento del 
trasplante y la presencia de osteopenia u osteoporosis 
al año del mismo, siendo el peso medio más elevado 
entre los pacientes con osteoporosis (72,2 Kg) que 
entre aquellos que padecían osteopenia (65,5Kgs). El 
estudio de las diferencias entre el IMC en el momento 
del trasplante y la DMO a nivel lumbar mostró signifi-
cación estadística (p=0,028), siendo la media del IMC 

más elevada en los pacientes osteoporóticos (26,59 kg/
m2) que en los pacientes con osteopenia (24,23 kg/m2). 
La diferencia entre DMO y la pertenencia a uno u otro 
grupo de IMC no mostró significación estadística; si 
bien, en el momento del trasplante, entre los pacien-
tes con sobrepeso y obesos existe un mayor porcentaje 
de pacientes con osteoporosis lumbar (42,1% y 21,1% 
respectivamente) respecto a los pacientes con normo-
peso o infrapeso (14% y 0% respectivamente); este 
hecho también ocurre al año del mismo, en el que se 
mantiene el porcentaje de pacientes con osteoporosis 
entre aquellos que presentan sobrepeso y se incremen-
ta hasta el 28,9% en aquellos con obesidad (Tabla III).

A nivel femoral no se halló ninguna diferencia esta-
dísticamente significativa, si bien tanto en el momen-
to del trasplante como al año del mismo la media del 
peso y del IMC es más elevada en aquellos pacientes 

Tabla II 
DMO en función del género

DMO lumbar DMO fémur  

Normal osteopenia osteoporosis Normal osteopenia osteoporosis

Total n=224 n=44 n=38 n=225 n=60 n=21

(n=306) (73,2%) (23,5%) (4,3%) (73,5%) (19,6%) (6,9%)

Hombres n=139  n=28 n=24 n=142 n=33 n=16

(n=191) (72,8%) (14,7%) (12,6%) (74,3%) (17,3%) (8,4%)

Mujeres n=85 n=16 n=14 n=83 n=27 n=5

(n=115) (73,9%) (13,9%) (12,2%) (72,2%) (23,5%) (4,3%)

Porcentaje de pacientes en función del género con DMO normal, osteopenia u osteoporosis en columna lumbar y fémur.

Tabla III 
DMO lumbar en  función del peso, IMC y clasificación del IMC en el momento del trasplante y al año del mismo

Normal
n=224

Osteopenia
n=44

Osteoporosis
n=38 pValor

Peso trasplante (Kg) 68,5±9,38 65,5±11,20 72,2±13 0,049*

Peso 1ºaño (Kg) 74±13,21 71,1±12,18 77,2±16,01 0,121

IMC trasplante (Kg/m2) 25,3±4,17 24,2±3,50 26,6±4,12 0,028*

IMC 1º año (Kg/m2) 27,3±4,21 26,3±4,46 28,5±5,08 0,78

Clasificación OMS trasplante
(Kg/m2)

Infrapeso n=8 (3,6%) n=2 (4,5%) n=0 (0%)

0,333
Normopeso n=105 (46,9%) n=25 (56,8%) n=14 (36,8%)

Sobrepeso n=79 (35,3%) n=14 (31,8%) n=16 (42,1%)

Obesidad n=32 (14,3%) n=3 (6,8%) n=8 (21,1%)

Clasificación OMS 1º año
(Kg/m2)

Infrapeso n=1 (0,4%) n=0 (0%) n=0 (0%)

0,838
Normopeso n=75 (33,5%) n=16 (36,4%) n=11 (28,9%)

Sobrepeso n=92 (41,1%) n=21 (47,7%) n=16 (42,1%)

Obesidad n=56 (25%) n=7 (15,9%) n=11 (28,9%)
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con osteoporosis que en los pacientes con osteopenia o 
DMO normal. Al igual que ocurre en columna lumbar, 
el mayor porcentaje de pacientes con osteoporosis en fé-
mur se encuentra en el grupo de pacientes que presentan 
sobrepeso (47,6%), tanto en el momento del trasplante 
renal como al año del mismo (52,4%) (Tabla IV).

Discusión

Nuestros resultados muestran una elevada preva-
lencia de osteopenia y osteoporosis, así como de so-
brepeso y obesidad en los pacientes trasplantados re-
nales que constituyen la muestra de estudio, tanto en 
el momento del trasplante como al año del mismo. Si 
bien se considera como factor de protección el sobre-
peso frente a la osteoporosis y fracturas óseas por fra-
gilidad, recientes estudios parecen mostrar resultados 
contradictorios al respecto, encontrando mayor riesgo 
de osteoporosis y fracturas óseas en sujetos con un 
IMC elevado24-27. Los resultados de nuestro estudio en 
pacientes trasplantados renales parecen estar en con-
cordancia con esto, y muestran una mayor prevalencia 
de osteoporosis en aquellos sujetos que presentan un 
IMC elevado.

La disminución de la densidad mineral ósea tras el 
trasplante renal es un problema común con consecuen-
cias muy importantes tales como las fracturas óseas21. 
En nuestra muestra el porcentaje de pacientes con os-
teopenia y osteoporosis a nivel lumbar y femoral supe-
ra el 26% al año del trasplante; estos datos se muestran 
levemente inferiores a los porcentajes arrojados por 
otros estudios que cifran entre el 28% y 88% el por-
centaje de pacientes que sufren una pérdida rápida de 

la DMO tras el trasplante21,22. Esta ligera discrepancia 
puede deberse a las diferencias en cuanto a varias ca-
racterísticas de las muestras estudiadas, como pueden 
ser la edad y la existencia de DMO disminuida, previa 
al trasplante renal.

En cuanto al peso, en nuestros pacientes se observa 
un incremento del mismo en 5,48 Kg de media durante 
el primer año tras trasplante renal; este incremento se 
suele asociar tanto al tratamiento farmacológico reci-
bido durante el post-trasplante como a la inactividad 
física y cambios de alimentación que habitualmente 
se producen en este periodo12,13. Así mismo, nuestros 
pacientes muestran en el momento del trasplante un 
IMC medio de 25,31 kg/m2, cifra que se clasifica como 
“sobrepeso I” según los criterios de la OMS, y que se 
incrementa hasta el 27,3 kg/m2 de media al año del 
trasplante; más del 42% de los pacientes de nuestra 
muestra tienen sobrepeso al año del trasplante y más 
del 24% obesidad. El exceso de peso en la población 
general se asocia con numerosas patologías múscu-
loesqueléticas como la osteoartritis, artritis reumatoi-
de, artritis gotosa, dolor lumbar, fibromialgia, altera-
ciones en la deambulación y sobre todo discapacidad 
y disminución de la calidad de vida28. Los pacientes 
trasplantados renales suelen presentar una mala cali-
dad ósea debida a las alteraciones del metabolismo mi-
neral óseo en relación con la enfermedad renal crónica 
que padecen. Como ya hemos mencionado, el sobre-
peso tradicionalmente se ha considerado un factor de 
protección frente a la osteoporosis. En nuestra muestra 
de estudio esto no ocurre así, ya que encontramos que 
el mayor porcentaje de pacientes con osteoporosis en 
columna lumbar y en fémur al año del trasplante se ha-
lla en el grupo de pacientes con obesidad y sobrepeso, 

Tabla IV 
DMO femoral en función del peso, IMC y clasificación del IMC en el momento del trasplante y al año del mismo.

Normal
n=225

Osteopenia
n=60

Osteoporosis
n=21 pValor

Peso trasplante (Kg) 68,5±12,43 67,5±14,10 72±11,09 0,378

Peso 1ºaño (Kg) 74,1±12,46 72,2±16,61 78,5±13,88 0,183

IMC trasplante (Kg/m2) 25,2±4,10 25,5±4,39 25,9±4,39 0,667

IMC 1º año (Kg/m2) 27,2±4,08 27,3±5,33 28,4±4,60 0,476

Clasificación OMS trasplante
(Kg/m2)

Infrapeso n=9 (4%) n=1 (1,7%) n=0 (0%)

0,817
Normopeso n=107 (47,6%) n=29 (48,3%) n=8 (38,1%)

Sobrepeso n=77 (34,2%) n=22 (36,7%) n=10 (47,6%)

Obesidad n=32 (14,2%) n=8 (13,3%) n=3 (14,3%)

Clasificación OMS 1º año
(Kg/m2)

Infrapeso n=9 (4%) n=1 (1,7%) n=0 (0%)

0,808
Normopeso n=107 (47,6%) n=29 (48,3%) n=8 (38,1%)

Sobrepeso n=77 (34,2%) n=22 (36,7%) n=10 (47,6%)

Obesidad n=32 (14,2%) n=8 (13,3%) n=3 (14,3%)
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y no en aquellos que se encuentran en situación de nor-
mopeso o infrapeso, como cabría esperar. Nuestros re-
sultados muestran concordancia con recientes estudios 
que afirman que el sobrepeso y obesidad pueden tener 
un efecto negativo sobre el hueso7-9,24-27, si bien estos 
estudios se han llevado a cabo en la población general 
y no específicamente en trasplantados renales como es 
el caso que nos ocupa. Por lo tanto, podría ocurrir que 
a los efectos perniciosos del sobrepeso a nivel sistémi-
co se le sumarían el aumento de riesgo de osteoporosis 
y fractura ósea, ya de por sí elevado tras el trasplante 
renal. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que nuestra 
población de estudio suele presentar una densidad mi-
neral ósea deficiente debido a múltiples factores, por 
lo que no es posible llegar a conclusiones definitivas 
en cuanto a la influencia del peso e índice de masa 
corporal sobre esta tras el trasplante renal.

En conclusión, nuestro estudio muestra una alta 
prevalencia de sobrepeso y obesidad tras el trasplante 
renal; estos pacientes, además, presentan un elevado 
porcentaje de osteoporosis. Tradicionalmente el sobre-
peso se ha considerado un factor protector frente a la 
osteoporosis y fracturas óseas, pero en nuestra muestra 
de estudio esta relación no se muestra de tal forma, 
existiendo un mayor porcentaje de pacientes osteopo-
róticos entre aquellos que presentan sobrepeso u obe-
sidad frente a aquellos que se encuentran en situación 
de normopeso o infrapeso. Sin embargo no es posible 
extraer conclusiones definitivas sobre la relación del 
índice de masa corporal con la prevalencia de osteopo-
rosis en el primer año tras el trasplante renal, debido a 
los múltiples factores que la condicionan.
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Abstract

Introduction: many factors can have a negative in-
fluence over surgical results, such as a compromised 
nutritional status and the extension of the perioperative 
fasting time. 

Objective: to evaluate the influence of the nutritional 
status and the perioperative fasting time over the occu-
rrence of surgical complications and over hospital stay, 
in patients who have undergone surgery of the gastroin-
testinal tract and/or abdominal wall, and who were sub-
jected to a nutritional care protocol. 

Methods: cohort study, conducted with 84 patients, 
from June to November 2014. Data collection was perfor-
med by applying a structured questionnaire, search over 
the records and medical and/or nutritional prescription. 
Statistical analysis was performed using STATA/SE 12.0 
and significance level of 5%. 

Results: nutritional risk was present in 26.2%, and 
from these 45.4% carried out preoperative nutritio-
nal therapy, having an average of 6.6 ± 2.79 days. The 
preoperative fasting was 4.5 (3.66; 5.50) hours and the 
postoperative fasting 5.1 (2.5; 20.5) hours. No associa-
tions were found between the parameters for assessing 
body composition and the presence of complications. A 
negative correlation was observed between the length 
of hospital stay and the BMI (p = 0.017),while a positive 
correlation was observed between weight loss and the 
length of hospital stay (p = 0.036). Patients with higher 
postoperative fasting time had a higher occurrence of 
complications (p = 0.021). 
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ESTADO NUTRICIONAL Y TIEMPO  
DE AYUNO PERIOPERATORIO VERSUS 

COMPLICACIONES Y TIEMPO DE 
INTERNAMIENTO DE PACIENTES 

QUIRÚRGICOS 

Resumen

Introducción: muchos factores pueden influir negati-
vamente en los resultados quirúrgicos, tales como el es-
tado nutricional deteriorado y la extensión del tiempo de 
ayuno perioperatorio. 

Objetivo: evaluar la influencia del estado nutricional 
y el tiempo de ayuno perioperatorio en la aparición de 
complicaciones quirúrgicas y la duración de la estancia 
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugía del tracto 
gastrointestinal y/o la pared abdominal, que fueron so-
metidos a protocolo de atención nutricional. 

Métodos: estudio de cohorte, realizado con 84 pacien-
tes, de junio a noviembre de 2014. La recolección de da-
tos se realizó mediante la aplicación de un cuestionario 
estructurado, búsqueda en los registros y prescripción 
médica y/o nutricional. Para el análisis estadístico se uti-
lizó el programa STATA/SE 12.0 y se adoptó el nivel de 
significación del 5%. 

Resultados: el riesgo nutricional estuvo presente en 
el 26,2% de los casos, y de estos el 45,4% realizaron 
terapia nutricional preoperatoria, con una media de 
6,6 ± 2,79 días. El ayuno preoperatorio fue de 4,5 (3,66; 
5,50) horas y el ayuno postoperatorio fue de 5,1 (2,5; 20,5) 
horas. No se encontraron asociaciones entre los paráme-
tros para evaluar la composición corporal y la presencia 
de complicaciones. Se observó una correlación negativa 
entre la duración de la estancia y el IMC (p = 0,017), y 
una correlación positiva entre la pérdida de peso y el 
tiempo de estancia hospitalaria (p = 0,036). Los pacientes 
con mayor tiempo de ayuno postoperatorio tuvieron una 
mayor incidencia de complicaciones (p = 0,021). 
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Abbreviations

AC: Arm circumference.
BMI: Body mass index.
CAMA: Corrected arm muscle area.
IMIP: Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando 

Figueira.
MAMC: Mid-arm muscle circumference.
NRS 2002: Nutritional risk screening.
POD: Postoperative day.
SAH: Systemic arterial hypertension.
TSF: Triceps skinfold thickness.
WL: % of weight loss.
%WL: % of weight loss.

Introduction

The nutritional status is one of the independent fac-
tors that most influences the postoperative results in 
elective surgeries. In malnourished or at nutritional risk 
patients, the organic response to surgical trauma has 
greater repercussions and contributes negatively on the 
surgical results1. According to the Brazilian Nutrition 
Survey, nearly 48% of the hospitalized population in 
Brazil has some degree of malnourishment2.

Among the main repercussions associated with mal-
nutrition, the more prominent are increased length of 
hospital stay and higher percentage of hospital compli-
cations3,4.

In addition to malnutrition, a prolonged periopera-
tive fasting period contributes negatively to the posto-
perative recovery. The increase of counterregulatory 
hormones and prolonged fasting associated to trauma, 
provoke a greater production of inflammatory media-
tors that exacerbate the organic response with in nu-
merous effects, such as insulin resistance, muscle pro-
teolysis and lipolysis5.

Several factors contribute to the increase of the 
preoperative fasting time, such as delays in the surgi-
cal ward, maximization of fasting by the patient and 
changes in the scheduling of the surgery which make 
the actual time of fasting at times much longer than that 
prescribed. Therefore, the organic response to trauma 
begins earlier, with this prolonged fasting6.

In order to reduce this surgical stress, a prospective 
and randomized study showed that reducing the time 

of fasting with liquids containing carbohydrates, in the 
preoperative period, does not result in increased risk 
of morbidity associated with anesthesia6. On the other 
hand, in the postoperative period, the evidence shows 
that early refeeding, either by oral or enteral adminis-
tration, is safe and can be carried out between 12-24hs 
in most surgeries7.

Given the above, the objective of this study was to 
evaluate the influence of the nutritional status and the 
perioperative fasting time, in the occurrence of surgi-
cal complications and length of hospital stay in patients 
submitted to a nutrition care protocol.

Materials and methods

This was a cohort study conducted with 84 pa-
tients,all over 18 years of age, hospitalized for elective 
surgery of the gastrointestinal tract and / or abdomi-
nal wall, from June to November 2014, in the general 
surgery ward and surgical intensive care unit Instituto 
de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), 
Recife/PE - Brazil.

The study excluded patients whose nutritional as-
sessment could not be carried out or who presented fac-
tors whichhid or could negatively influence the results, 
such as pregnancy, treatment with radiation and / or 
neoadjuvant chemotherapy, or completion of the eva-
luation in a period exceeding 72 hours from admission 
into the hospital. Also excluded from the study were 
patients admitted for rapproachment whose data was 
already part of the research through collection in a pre-
vious hospitalization, patients with gastroesophageal 
reflux disease, patients who had gastrointestinal tract 
obstruction due to contraindication to shorten fasting, 
or patients subjected to mechanical bowel cleansing for 
possibly influencing the nutritional status.

Data collection was carried out by applying a struc-
tured questionnaire with direct questions to the patient 
and / or companion, active search in the records and 
medical and / or nutritional prescription. Demographic 
anthropometric, clinical and nutritional care data were 
collected in the perioperative period.

To assess nutritional risk the Nutritional risk scree-
ning (NRS 2002) was used, as is indicated for surgical 
patients. The study considered as patients with indica-
tion of preoperative nutritional therapy those who pre-

Conclusion: the compromised nutritional status and 
the extension of perioperative fasting time are associated 
with the occurrence of surgical complications and increa-
sed length of hospital stay.

(Nutr Hosp. 2015;32:878-887)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9245
Key words: Nutritional status. Fasting. Length of hos-

pital stay. Nutritional therapy. Postoperative complica-
tions.

Conclusión: el mal estado nutricional y la extensión 
del tiempo de ayuno perioperatorio están asociados a la 
aparición de complicaciones quirúrgicas y a una mayor 
duración de la estancia hospitalaria.

(Nutr Hosp. 2015;32:878-887)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9245
Palabras clave: Estado nutricional. Ayuno. Duración de la 

estancia hospitalaria. Terapia nutricional. Complicaciones 
postoperatorias.
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sented risk of malnutrition through the interpretation 
of the score produced by this screening8. Those indi-
viduals, subjects of the research study, who had two or 
more channels of access to therapy (oral + enteral or 
enteral + parental, eg), were classified as mixed route. 
For oral administration were used nutritional supple-
ment powder, sucrose-free, with fiber, added vitamins 
and minerals, attending 30% of the nutritional needs. 
Through a nasogastric tube, a polymeric, high-calorie 
and high-protein formula was used, that was nutritio-
nally complete, hypo-osmolar, and free of sucrose, lac-
tose and gluten. The parenteral route used the system 
3:1, the amino acid being at 10%, glucose at 50%, and 
lipid emulsion at 20%, with added electrolyte solution, 
vitamins and trace elements. Enteral diets and parente-
ral formulations were calculated according to the needs 
of each patient9.

The anthropometric measurements collected were: 
frequent weight, current weight, height, triceps skin-
fold thickness (TSF) and arm circumference (AC). 
After this data the study calculated: body mass index 
(BMI),% of weight loss (% WL), mid-arm muscle cir-
cumference (MAMC) and corrected arm muscle area 
(CAMA).

The procedures described by Lohman et al. were 
used to standardize the measurements, performed in 
duplicate, using the arithmetic mean of the values. To 
preserve data consistency, the study excluded the me-
asurements that showed difference of more than 100g 
for weight and 0,5 cm for height10. The anthropome-
tric assessment was carried out at admission into the 
hospital or within 72h, exclusively in the preoperative 
period.

The current weight and height were measured with 
a digital scale (Welmy® make, model W300) with cou-
pled stadiometer, having capacity of up to 300 kg and 
precision of 50g, positioned on a level surface. The 
evaluation of weight loss was carried out by checking 
the % WL obtained by the equation: [(normal weight 
- current weight) / usual weight x 100], and classified 
according to Blackburn & Bistrian, 197711.

The BMI was calculated by the ratio between weight 
and height squared and classified according to the cri-
teria of the World Health Organization12 for adults, or 
Lipschitz13 for the elderly. For the statistical analysis, 
the patients were grouped into: malnourished, eutro-
phic and excess weight.

The TSF was measured with adipometer, Lange 
Skinfold Calipe make, and the AC with an inelastic 
metric tape of the same brand. The MAMC and CAMA 
were obtained using the equations proposed by Gurney 
and Jelliffe, 1973, and Heymsfield et al, 1982, respec-
tily14,15.

The data obtained from the evaluation parameters 
of the body composition were compared with the re-
ference values of Frisancho and classified according to 
Blackburn & Bristrian16,17.

With respect to the clinical / surgical information,-
the study collected: diagnosis, comorbidities, surgical 

procedure performed, surgical technique used (conven-
tional or laparoscopic), anesthetic technique (general, 
regional or combined) and the average time of the pro-
cedure. The surgeries were classified in relation to sur-
gical size as: size I (operations involving the abdominal 
wall and laparotomies without opening handles and / 
or manipulation of bile ducts); and size II (operations 
involving laparotomies with open handles and / or ma-
nipulation of the biliary tract)18.

The perioperative fasting was quantified in hours, 
being divided into pre and post-operative fasting. The 
abbreviation of preoperative fasting was carried outfo-
llowing the multimodal care protocols, offering a so-
lution based on complex carbohydrate at 12,5% in the 
volume of 200 ml, up to two hours before anesthetic 
induction18.

The preoperative fasting time was calculated as the 
difference between the time of anesthesia induction 
and the time at which the solution was ingested. The 
postoperative fasting time was determined by the di-
fference between the time the surgery ended and the 
time the patient received the first meal. The return and 
progression of the diet were carried out according to 
the surgical procedure, these being defined according 
to the perioperative nutritional care protocol elabora-
ted by the service. The summary of the protocol can be 
seen in table I.

The gastrointestinal symptoms evaluated in the 
postoperative period were: the incidence of nausea, 
vomiting, abdominal distention, diarrhea and constipa-
tion reported by the patient and / or medical staff. Also, 
postoperative complications occurring within 30 days 
after the surgical procedure were evaluated, these be-
ing: surgical wound infection, anastomotic dehiscence, 
abdominal abscess, reapproachment, re-admission into 
the hospital, fistula, flanges, bowel obstruction, hernia 
and / or others.

The postoperative hospital stay (in days) was calcu-
lated as the difference between hospital discharge date 
and the date of surgery. The clinical result was stratified 
as discharged or death.

Data analysis was performed using STATA / SE 
Software 12.0 and Excel 2007. All tests used the 95% 
confidence interval. To evaluate the distribution of 
normality of the quantitative variables the Kolmogo-
rov-Smirnov test was used. To verify the existence of 
association between categorical variables, the Fisher’s 
exact test was used.

To compare data between two groups, when in nor-
mal distribution the “t” Student test was used, and when 
it was not normal the Mann-Whitney test was used. To 
verify the existence of correlation between non-normal 
variables Spearman’s correlation was used.

The results were presented in tables with their res-
pective absolute and relative frequencies. The nume-
rical variables were presented as measurements of 
central tendency and measurements of dispersion. The 
value of 5% (p<0.05) was adopted to reject the null 
hypothesis.
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This research project was approved by the Ethics 
Committee of Research on Human Beings of IMIP, 
under CAEE 24219213.5.0000.5201. The patients who 
agreed to participate were informed of the study objec-
tives and the methods to be adopted, and they signed a 
free and informed consent form containing this infor-
mation.

Results

The study approached 159 patients, however, 41 did 
not meet the inclusion criteria, seven refused to partici-
pate, 10 did not reduce their fasting, 5 did not undergo 
surgery of the gastrointestinal tract / abdominal wall, 
and 12 had their surgeries canceled, thus all of these 

Table I 
Nutritional conduct used in the perioperative period of patients submitted to surgery of the  

gastrointestinal tract and/or abdominal wall, in the period from June to November of 2014, IMIP/PE, Brazil

Preoperative Surgeries Immediate Postoperative Dietetic Evolution

Fasting of 6 
hours for solids 
and ingestion of 

drinks containing 
carbohydratesat a 
concentration of 

12.5%, two hours 
before induction 

of anesthesia

Hernia surgery Liquid diet orally after anes-
thetic recovery. According to acceptance, on the same day.

Cholecystectomy Orally liquid diet after reco-
very from anesthesia.

Pasty without fat orally, if with good tolerance, 
progress to soft consistency without fat orally at 

the next meal.

Partial gastrectomy 1st postoperative day (POD)  
- Liquid Diet orally.

2nd POD - pasty diet without sucrose orally.
3rd POD - soft diet without sucrose orally.

* The progress of the diet must be carried out 
considering the capacity of the remaining sto-
mach. * Lactose restriction can be carried out 
if the patient presents an adverse reaction after 

exposure.

Total gastrectomy
1st POD -  

nasoenteric probe   
transanastomotic.

2nd POD - Volume Progression of the nasoente-
ric probe transanastomtic .

3rd POD - nasoenteric probe transanastomtic + 
Start test liquid diet without lactose and sucrose 

orally*.
4 ° POD - Diet of nasoenteric probe transanasto-
motic + Progression of diet orally, to total liquid, 

without lactose and sucrose.
5 ° POD - Withdrawal of nasoenteric probe 

transanastomotic  + Progression of diet orally to 
pasty without lactose and sucrose.

* The restart of the diet orally may vary between 
the third and fifth postoperative day.

Gastroplasty 1st POD - Start liquid diet  
test without sucrose orally

2nd POD - Full Liquid Diet without sucrose 
orally.

Whipple Surgery
1st DPO -  

nasoenteric probe  
transanastomtic.

2nd POD - Volume Progression of the transanas-
tomotic SNE.

3rd POD - nasoenteric probe transanastomotic+ 
Start test liquid diet without sucrose orally *.
4th POD - nasoenteric probe transanastomotic  
+ diet progression orally to total liquid without 

sucrose.
5th POD - nasoenteric probe transanastomotic+-
diet progression orally to pasty without sucrose.

6th POD - Withdrawal of nasoenteric probe 
transanastomotic+ diet progression orally to mild 

without sucrose.
* The restart of the diet orally may vary between 

the third and fifth postoperative day.

Laparotomy explore
The beginning of the diet will 
be carried out according to the 

surgeries carried out above.

The progression of the diet will be performed 
according to the protocol of the above surgeries.
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were excluded from the study. The final sample con-
sisted of 84 patients with an average age of 49,6 ± 16,4 
years, the majority being adults (72,6%) and female 
(60,7%).

Approximately 26,0% of the evaluated patients had 
indication for preoperative nutritional therapy accor-
ding to NRS 2002. From these, 45,4% carried it out, 
with the oral administration manner (80%) being the 
most used. The average time for nutritional therapy 
was 6,6 ± 2,7 days.

The mean BMI was 28,6 ± 6,2 kg/m2, this being 
the highest percentage of excess weight (70,2%). In 
relation to weight loss, 21,4% presented severe weight 
loss, the average %WL being 11,4 ± 7,2%. In the as-
sessment of body composition, 10,7%, 21,4%, 42,9% 
and 44,0% were considered malnourished, when as-
sessed by the TSF, AC, MAMC and CAMA, respec-
tively.

The most common diagnoses were for benign disea-
se of the biliary tracts (38%) and neoplastic diseases 

Table II 
Type and size of the surgery in patients submitted to surgery of the gastrointestinal tract and / or abdominal wall, in the 

period from June to November 2014, IMIP / PE, Brazil.

Type of Surgery N %

Size I

Cholecystectomy 28 33,4

Hernia repair 17 20,2

Operation without anastomosis * 8 9,5

Total 53 63,1

Size II

Colorectal surgery ** 15 17,8

Biliary-enteric bypass 6 7,1

Obesity surgery 5 6,0

Whipple Surgery 2 2,4

Gastrectomy *** 2 2,4

Laparotomy Explorer 1 1,2

Total 31 36,9

Total 84 100,0
* splenectomy, pancreatectomy, segmental hepatectomy, ostomy; ** rectosigmoidectomy, hemicolectomy, transit reconstruction; 
*** total and partial.

Table III 
Pre- and postoperative fasting time in patients submitted to surgery of the gastrointestinal tract and / or abdominal wall, 

from June to November 2014, IMIP / PE, Brazil.

Variable Median (Q1;Q3)/ 
Average+DP

Preoperative Fasting

Total 4,5 (3,6; 5,5) 33,4

Size I 4,3 (3,6; 5,5) 20,2

Size II 4,8 ± 2,0 9,5

Postoperative Fasting

Total 5,1 (2,5; 20,5) 17,8

Size I 3,0 (2,0; 6,7) 7,1

Size II 19,7(13,7; 24,1) 6,0
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(27,4%). Regarding the presence of comorbidities, 
systemic arterial hypertension (SAH) was the most 
prevalent (63,8%).

The anesthetic technique most used was the general 
one 45,2%, followed by combined anesthesia (general 
+ regional) with 31%. The surgical procedures per-
formed are shown in table II. Laparotomy surgerywas 
performed in 66,7% of patients. The average operating 
time was 2,3 ± 1,5 hours, the minimum time being of 
one hour and the maximum of up to eight hours.

The time for total pre-and postoperative fasting an-
dby surgical size can be seen in table III.

Adverse gastrointestinal symptoms were seen in 
33,3% of the sample, nausea (23,8%) and vomiting 
(21,4%) being the most reported. Postoperative com-
plications were observed in a small group of patients, 
and rapprochement (4,8%) and readmission into the 
hospital (4,8%) were the most frequent. The mean 
postoperative hospitalization time was of 3,0 ± 3,3 
days. The resultfor all patients included in the study 
was their discharge.

No associations were found between the nutritional 
parameters and the occurrence of postoperative com-
plications as demonstrated in table IV.

When comparing the mean BMI (30,7 ± 5,2 kg/m2 
vs 28,4 ± 6,3 kg/m2; p= 0,322) and %WL (10,0 + 3,6% 
vs 11,6 ± 7,7%; p=0,422) of patients who had postope-
rative complications and those who did not, significant 
differences were not seen.

A negative correlation was found between BMI and 
the length of hospital stay (-0,261; p=0,017), and a po-
sitive correlation was found between %WL and length 
of hospital stay (0,321; p=0,036).

There was no statistical difference between the 
preoperative fasting time of patients with and without 
postoperative complications, these being 4,3 ± 1,0 
hours and 4,8 ± 1,9 hours, respectively (p=0,550). The 
median postoperative fasting time was higher in pa-
tients who had complications when compared to tho-
se without [19,5 (13,3; 23,8) vs 4,46 (2,3; 19,9 hours; 
p=0,021].

There was a negative correlation between preope-
rative fasting time and the time of admission into the 
hospital, as well as a positive correlation between the 
postoperative fasting time of surgeries sizes I and II, 
and the length of hospital stay. This data is presented 
in table V.

Discussion

Scientific evidence shows that the compromised 
nutritional status and the extension of perioperative 
fasting time of patients exacerbate the inflammatory 
response, contributing negatively to the postoperative 
recovery. Therefore, it is essential to use measures that 
can improve the metabolic response to trauma, which 
justifies the use of multimodal protocols. Among the 
many suggestions, these protocols call for greater at-

tention to perioperative nutritional care, indicating 
nutritional therapy and the reduction of preoperative 
fasting time, as well as the early return to the diet in 
the postoperative period18.

In this study, the average age was similar to that 
found by Machado et al.19, and there was a majority of 
females, suggesting a greater concern of this popula-
tion in seeking the health services20.

The NRS 2002 noted a higher nutritional risk to that 
found in a Pakistani study which showed a percentage 
of 22,5%21, possibly due to differences of populations 
and of access to health services. It is important to use 
nutritional screening tools in order to detect patients 
for preoperative nutritional therapy, since the impaired 
nutritional status may negatively influence the reco-
very of surgical patients8.

However, not all patients indicated for preoperative 
nutritional therapy performed it. This can be justified 
by the late admission to the ward – held just the day 
before surgery – the progression of the disease and the 
need for fast intervention, as well as the unavailability 
of beds to carry it out.

Nutritional therapy by oral administration was the 
most widely used, since during the nutritional history 
of patients they reported ingestion of 50 to 75% of nu-
tritional needs9. The average length of nutritional the-
rapy was lower than that recommended by ESPEN22, 
however, new studies have demonstrated effectiveness 
with duration periods between five and seven days23.

As for the anthropometric parameters, the average 
BMI observed in this population noted a higher per-
centage of excess weight. In a recent study carried out 
with cholecystectomized patients submitted to reduced 
fasting protocols, 100% of patients had excess wei-
ght24. These findings corroborate with the increase in 
overweight / obesity seen in the Brazilian population25. 
According to the TSF, AC and %WL, the classification 
of malnutrition was higher than that found by Nunes 
et al., 2014. This finding demonstrates that the use of 
isolated methods for anthropometric evaluation, may 
not predict a compromised nutritional status26. This de-
monstrates the importance of using different methods 
of assessment of the nutritional status,as this reduces 
the likelihood of errors caused by the use of isolated 
methods.

Among the main diagnoses, benign biliary tract di-
sease was the most prevalent. This finding corrobora-
tes with the data of Datasus who found that in Brazil, 
cholelithiasis is the most common abdominal surgical 
disease among the elderly, thus demonstrating the pre-
valence of this disease in surgical wards27. The diag-
nosis of neoplastic diseases also presented a high per-
centage in this study, however, this data is lower than 
that found in another study with patients submitted to 
abdominal surgery28. This finding can be explained by 
the fact that patients who were submitted to neoadju-
vant antineoplastic treatments had been excluded from 
the study, as radio and / or chemotherapy may influen-
ce the nutritional status.
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Table IV 
Pre- and postoperative fasting time in patients submitted to surgery of the gastrointestinal tract and / or abdominal wall, 

from June to November 2014, IMIP / PE, Brazil.

Variables

Postoperative Complications

p- valueYes No Total

N % N % N %

NRS 2002

Without Risk 5 62,5 57 75,0 62 73,8

0,426 *With Risk 3 37,5 19 25,0 22 26,2

Total 8 100,0 76 100,0 84 100,0

WL

Yes 2 25,0 16 21,1 18 21,4

0,678 *No 6 75,0 60 78,9 66 78,6

Total 8 100,0 76 100,0 84 100,0

BMI

Desnutrition 0 0,0 2 2,6 2 2,4

0,535 *
Eutrophia 1 12,5 22 28,9 23 27,4

Excess weight 7 87,5 52 68,5 59 70,2

Total 8 100,0 76 100,0 84 100,0

AC

Desnutrition 2 28,6 16 22,5 18 23,1

0,440 *
Eutrophia 2 28,6 38 53,6 40 51,3

Excess weight 3 42,8 17 23,9 20 25,6

Total 7 100,0 71 100,0 78 100,0

TSF

Desnutrition 0 0,0 9 13,4 9 12,3

1,000 *
Eutrophia 1 16,7 9 13,4 10 13,7

Excess weight 5 83,3 49 73,2 54 74,0

Total 6 100,0 67 100,0 73 100,0

MAMC

Desnutrition 2 33,3 34 50,8 36 49,3

1,000 *
Eutrophia 4 66,7 26 38,8 30 41,1

Excess weight 0 0,0 7 10,4 7 9,6

Total 6 100,0 67 100,0 73 100,0

CAMA

Normal 3 50,0 33 49,3 36 49.3

1,000 *Desnutrition 3 50,0 34 50,7 37 50.7

Total 6 100,0 67 100,0 73 100.0

(*)Fisher’s ExatTest
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More than half of the studied population presented 
some type of comorbidity, SAH being the most preva-
lent. These findings corroborate with the study of Peres 
et al.29, conducted in 2014, which found 79,1% of as-
sociated comorbidities, with higher frequency of SAH.

The study found a higher percentual of size I surge-
ries,a similar result to another study carried out inpa-
tients submitted to a multimodal protocol18, possibly 
because it is an improbable sample for convenience of 
patients who met the eligibility criteria.

The preoperative fasting time was lower than that 
recommended in hospitals that use traditional conduc-
tand hospitals that adopt an abbreviation protocol, as a 
multicentric study conducted in Brazil noted a preope-
rative fasting time of 8 hours30. Scientific evidence 
supports the innumerous benefits of offering clear li-
quids or drinks containing added carbohydrate, up to 
two hours before the induction of anesthesia18.

Data about the preoperative fasting time evaluated 
by surgical size are scarce in the literature. Aguilar et 
al, evaluating the preoperative fasting time in patients 
submitted tosize II surgery, found median of 9 (3 -20) 
hours, which is higher than that found in this study18. 

The general surgery service of the referred institution, 
prioritizes patients of size II surgeries and/or carriers 
of neoplasia to be operated first, reducing in this man-
ner the preoperative fasting time.

Regarding the early return of the diet, it is safe and 
can be carried out without concern of risk for anas-
tomotic leakage, which is usually the greatest cause 
of concern among surgeons. Despite clear evidence, 
retrograde conduct is still held. In this studythe rein-
troduction of the diet,of most patients, was carried out 
immediately after the anesthetic effect in size Iopera-
tions, and between 12 and 24 hours for patients who 
carried out sized II surgery. This data corroborates 
with the literature, which supports the early return of 
feeding, benefiting the patient withthe return of bowel 
function and an improved sense of well-being7.

The study found a lower frequency of gastrointes-
tinal symptoms in relation to a study carried out by 
Aguilar et al. in 2007, with cholecystectomized pa-

tients submitted to a preoperative reduced fasting 
protocol. The offer of drinks containing carbohydra-
te prior to surgery also contributes to the reduction of 
gastrointestinal symptoms and is associated with shor-
ter hospital stay31.

In this study, there was a low rate of postoperati-
ve complications, especially of readmissions and re-
approachments. This demonstrates that patients who 
carry out reduced fasting, are better prepared physio-
logically and therefore leave the hospital more quickly 
without the need for readmission32.

The length of hospital stay observed in this study 
corroborated with the data found by Larson et al. There 
was a decrease in postoperative hospital stay, proving 
the benefits of implanting multimodal protocols33.

All patients in this study had a positive result (dis-
charge), similar to what was reported by Renet al.34 
No association was observed between the parameters 
for assessing body composition and the presence of 
postoperative complications. However, Nunes et al. 
found a positive association between the malnutrition 
diagnosed by the AC and the presence of postoperati-
ve complications26. This can be explained by the lower 
percentage of postoperative complications found in 
this study.

There was a negative correlation between BMI and 
hospital stay, demonstrating that the lower the BMI, 
the greater the length of hospital stay. In addition, a 
positive correlation was observed between %WL and 
hospitalization time, that is, the higher the %WL, the 
greater the length of hospital stay. Nunes et al. found 
no association between nutritional status, classified 
according to the BMI, and the length of hospital stay, 
however, the patients with severe weight loss remai-
ned hospitalized for a longer period of time26.

The median of the postoperative fasting time of 
patients who suffered complications was statistically 
higher to those who showed no postoperative compli-
cations. On the other hand, there was no association 
between preoperative fasting time and the presence of 
complications. Aguilar-Nascimento et al. found lower 
rates of postoperative complications after the implan-

Table V 
Correlation between perioperative fasting time and time of hospital stay of patients submitted to surgery of the 

gastrointestinal tract and / or abdominal wall, from June to November 2014, IMIP / PE, Brazil.

Variables Time of Hospital Stay p-value

Preoperative Fasting

Size 1 (n=53) 0,169 0,226*

Size 2 (n=31) -0,359 0,047*

Postoperative Fasting

Size 1 (n=53) 0,169 0,226*

Size 2 (n=31) -0,359 0,047*
(*) Spearman’s CorrelationTest
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tation of the ACERTO project18. The findings of this 
study differ from current evidence, possibly due to the 
small number of patients with postoperative compli-
cations.

In a recent systematic review, lower risk of compli-
cations and reduced length of hospital stay was obser-
ved in patients submitted to multimodal protocols with 
reduced perioperative fasting time.35 In the present 
study, regardless of surgical size, the shorter the time 
of postoperative fasting, the lower the length of hospi-
tal stay. However, there was no significant correlation 
between preoperative fasting time of size I surgeries 
and the length of hospital stay. On the other hand, for 
patients who carried outsize II surgery, the lower the 
preoperative fasting time, the greater the length of hos-
pital stay. These findings differ from the literature and 
can be justified by the small sizeof the sample.

Conclusion

The compromised nutritional status of patients and 
the extension of the postoperative fasting time increa-
ses the length of hospital stay,of patients submitted to 
elective surgery of the gastrointestinal tract and ab-
dominal wall. Moreover, the extension of postopera-
tive fasting time is associated with a higher number 
of postoperative complications in these patients. Thus, 
the use of routines to help in the nutritional care of the 
patient must be employed in order to minimize the ne-
gative effects of his/her impaired nutritional status and 
of an extended fasting time,to accelerate postoperative 
recovery.
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Resumen

Objetivo: estudiar la concordancia entre el gasto ener-
gético en reposo (GER) obtenido mediante calorimetría 
indirecta (CI), y las ecuaciones de estimación más utiliza-
das en población adulta sana española.

Métodos: estudio transversal en el que se determinó el 
GER en 95 sujetos sanos con normopeso mediante calori-
metría indirecta y modelos predictivos (se seleccionaron 
45 fórmulas desarrolladas en adultos de características 
similares a la muestra estudiada que incluían peso, talla, 
sexo y/o composición corporal). La concordancia entre 
ambos métodos se analizó mediante el Coeficiente de Co-
rrelación Intraclase (CCI) y la prueba de Bland-Altman. 
La significación se alcanzó con p < 0,05.

Resultados: la edad media fue de 42 años (rango: 23,0–
63,2). El GER medio estimado por CI en la muestra fue 
de 1589 (312) kcal/día [1822,3 (224,3) kcal/día en varones 
y 1379,3 (216,1) kcal/día en mujeres; p < 0,05]. Las fór-
mulas que mejor se ajustaron a la muestra fueron las de 
De-Lorenzo, Harris-Benedict, Schofield y, especialmente, 
Korth.

Conclusiones: existen grandes variaciones en la esti-
mación del gasto energético en reposo en función de la 
ecuación predictiva utilizada. Las fórmulas de De-Loren-
zo, Harris-Benedic y Schofield se comportan adecuada-
mente en la muestra evaluada; sin embargo, la de Korth 
demostró ser la más apta. Los modelos que incluyen peso 
y/o talla obtuvieron mejores resultados que los que con-
tienen variables de composición corporal.

(Nutr Hosp. 2015;32:888-896)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9162
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AGREEMENT BETWEEN INDIRECT 
CALORIMETRY AND PREDICTIVE 

EQUATIONS IN A SAMPLE OF SPANISH 
HEALTHY ADULTS

Abstract:

Objective: the aim of this study was to analyze the 
agreement between the resting energy expenditure 
(REE) obtained by indirect calorimetry (IC) and that 
obtained by prediction equations in a sample of healthy 
adults from Spain.

Méthods: a descriptive cross-sectional study was con-
ducted in 95 healthy, normal-weight adults. REE was 
determined by IC and 45 population-specific predic-
tion equations which were based on weight, height, sex  
and/or body composition (BC). The Intraclass Correla-
tion Coefficient (ICC) and Bland-Alman plots were used 
to analyze the agreement between the REE obtained by 
IC and that obtained by prediction equations. The level 
of signification was reached at p < 0,05.

Results: mean age was 42 years (range: 23.0–63.2). 
Mean REE determined by CI was 1589 (312) kcal/d 
[1822.3 (224.3) kcal/d in men and 1379.3 (216.1) kcal/d 
in women; p < 0.05]. The De-Lorenzo, Harris-Benedict, 
Schofield, and especially the Korth equations showed the 
greatest level of agreement with respect to IC.

Conclusions: there is high variability in the estimates 
of REE depending on the prediction equation used. The 
De Lorenzo, Harris-Benedict, and the Schofield equa-
tions showed a good level of agreement in our sample; 
however, the Korth equation was the most appropriate. 
Equations based on weight and/or height were more ac-
curate than those which included body composition va-
riables.
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Abreviaturas 

CI: calorimetría indirecta.
CCI: coeficiente de correlación intraclase.
CC: composición corporal.
GEB: gasto energético basal.
GER: gasto energético en reposo.
GET: gasto energético total.
IMC: índice de masa corporal.
MG: masa grasa.
MLG: masa libre de grasa.
OMS/WHO: Organización Mundial de la Salud.

Introducción

La estabilidad de las reservas corporales depende en 
gran medida del equilibrio energético en el organismo; 
es decir, del mantenimiento del balance entre la ener-
gía ingerida y la gastada. En cualquier abordaje nutri-
cional la ingesta debe adecuarse a los requerimientos 
energéticos y nutricionales. Para ello, es imprescin-
dible conocer del modo más preciso posible el gasto 
energético total (GET)1.

Los componentes principales del GET son: el gasto 
energético basal (GEB), la termogénesis y la actividad 
física. El GEB supone el 60-70% del GET en sujetos 
sedentarios, y aproximadamente el 50% en sujetos ac-
tivos, por lo que se considera el componente mayo-
ritario2. En condiciones normales determinar el GEB 
resulta complicado, pues se requiere un ayuno de 12 
horas, 8h de reposo físico y relajación mental y neutra-
lidad térmica3. Por ello, habitualmente se mide el gasto 
energético en reposo (GER), variable que incluye el 
metabolismo basal y el consumo de energía asociado 
al mantenimiento de la vigilia en situación de repo-
so muscular. Muchos autores consideran equivalentes 
GEB y GER4-6, aunque el GER es entre un 8 y un 10% 
mayor que el GEB7, 8.

En la actualidad, la calorimetría indirecta (CI) es 
considerada como la técnica de referencia para la esti-
mación del GER9. Sin embargo, en la práctica clínica 
los modelos de predicción del GER son el método más 
utilizado, dado que pueden ser aplicados a cualquier 
persona, son ampliamente disponibles y muy econó-
micos. El inconveniente de su utilización es que, cuan-
do se emplean en poblaciones diferentes a aquellas en 
las que fueron desarrollados, presentan una alta varia-
bilidad10-13.

Uno de los modelos predictivos más utilizados es el 
de Harris y Benedict14, publicado en 1919. Aunque va-
rios estudios han evidenciado que esta fórmula tiende 
a sobreestimar el GER1, otros autores, como Franken-
field15, defienden su utilización en individuos con peso 
normal.

A lo largo del siglo xx se han propuesto diferentes 
modelos. De ellos, el que se desarrolló con la muestra 
más grande fue el de Schofield de 1985, obtenido a 
partir de más de 7.000 sujetos16. Este modelo es el que 

utilizó la OMS en su revisión de la estimación de los 
requerimientos energéticos6.

Los parámetros que intervienen en la variabilidad 
del gasto energético, a pesar de su extenso estudio, 
no son del todo conocidos. El modelo explicativo 
desarrollado por Johnstone17 en 2005 determinó que 
la variación del GER se explica principalmente por 
la composición corporal (CC) y la edad de los suje-
tos; también contribuían otros factores como el sexo 
y algunas hormonas (T3, T4 y leptina); aunque aún 
quedaba el 26,6% del modelo sin explicación. En este 
sentido, las fórmulas predictivas se pueden clasificar 
en dos grupos: ecuaciones que contengan variables 
de composición corporal (masa libre de grasa (MLG) 
y/o masa grasa (MG)) y ecuaciones sin estas variables 
(edad, peso, talla, sexo y/o etnia). En los últimos años, 
se ha observado un importante incremento de las pri-
meras, en paralelo al avance de los métodos de análisis 
de la CC; aunque las últimas siguen manteniéndose 
como modelos de referencia6.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la con-
cordancia entre el GER determinado por calorimetría 
indirecta (CI) en una población adulta sana española 
y el estimado a partir de los modelos predictivos más 
utilizados.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal. 
Se estimó un tamaño muestral de 80 individuos para 
un CCI esperado entre la CI y los modelos predictivos 
de 0.850, una confianza del 95% y un error máximo 
del 0.10. Se añadió un 10% por posibles pérdidas, por 
lo que el tamaño necesario final fue de 88 sujetos. Se 
seleccionaron consecutivamente 95 voluntarios sanos 
(45 varones y 50 mujeres) residentes en Castilla y León 
con edades comprendidas entre 19 y 65 años. Se inclu-
yeron sujetos con un índice de masa corporal (IMC) 
inferior a 25 kg/m2, que prestaran su consentimiento 
a participar en el estudio y aceptasen cumplir con las 
normas del mismo. El estudio contó con la aprobación 
del comité ético del centro y los protocolos empleados 
siguieron los criterios de la Declaración de Helsinki.

Se recogió la historia clínico-nutricional de cada 
participante en el estudio mediante una entrevista 
personal. Se determinó el gasto energético en reposo 
(GER) mediante calorimetría indirecta, con un calorí-
metro de mascarilla (Fitmate COSMED, Roma, Italia), 
siguiendo el protocolo del fabricante. Se realizó un es-
tudio de la composición corporal con un analizador de 
impedancia monofrecuencia (AKERN BIA-101, Flo-
rencia, Italia), según el protocolo de Lukaski18. Todas 
las determinaciones se realizaron a primera hora de la 
mañana, tras 10-12 horas de riguroso ayuno, sin haber 
fumado ni realizado ningún tipo de ejercicio el día an-
terior.

Para la selección de los modelos predictivos del 
GER se revisó la literatura biomédica. Del total de fór-
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mulas localizadas se evaluaron 40 desarrolladas para 
población adulta sana que contenían como variables 
independientes el peso, la talla, la edad, el sexo y/o la 
composición corporal (MLG y MG), y cuyo criterio de 
validación fuera la calorimetría indirecta.

Se utilizó el programa SPSS 18.0 para el análisis 
estadístico. Las variables se describieron como media 
(desviación standard) o mediana (percentil 5-percen-
til 95), en función de la normalidad de su distribución 
(Kolmogorov-Smirnov). La concordancia entre la ca-
lorimetría indirecta y los modelos predictivos se eva-
luó mediante el coeficiente de correlación intraclase 
(CCI) y el método de Bland-Altman. Se emplearon los 
tests t de Student o U de Mann-Whitney para analizar 
las diferencias de las variables analizadas en función 
del sexo. La significación estadística se alcanzó con 
p<0,05.

Finalmente, se seleccionaron las fórmulas que cum-
plieron los tres criterios siguientes: (i) que la pobla-
ción en la que se hubiera desarrollado la ecuación fue-
ra similar a la del presente estudio (edad, sexo, raza e 
IMC); (ii) que se obtuviera un CCI≥0,7 (atendiendo 
a los criterios de Fleiss19); y (iii) que no se observara 
ninguna tendencia lineal de la nube de puntos en el 
modelo de Bland-Altman.

Resultados

La edad media de los sujetos fue de 42 años (rango: 
23 a 63 años). El IMC medio fue de 22,16 (1,9) kg/m2. 
Como se esperaba, los varones presentaron significati-
vamente mayores valores de peso, talla y MLG, y me-
nores valores de MG que las mujeres. El IMC también 
fue estadísticamente superior en los varones, aunque 
sin ninguna relevancia clínica (Tabla I).

El GER medio estimado en la muestra total fue de 
1589 (312) kcal/día, observándose diferencias estadísti-
camente significativas en función del sexo: 1822 (224) 
kcal/día en varones y 1379 (216) kcal/día en mujeres.

Atendiendo a los criterios analíticos establecidos, 
las fórmulas que mejor se comportaron en la muestra 
estudiada fueron, entre las que contenían como varia-
bles de ajuste el peso y la talla, las de De Lorenzo20, 
Harris-Benedict14, Korth21 y Schofield16. Ninguna de 
las ecuaciones que contenía variables de composición 
corporal cumplió los criterios establecidos (Tabla II y 
Fig. 1). La ecuación con la que se obtuvieron mejo-
res resultados, respecto a los valores de la calorime-
tría indirecta, fue la de Korth21: diferencia media en el 
GER de 21,1 (178,7) kcal/día, pendiente de la recta de 
regresión de 0,12 (0,06) no significativa, y punto de 
intersección con el eje de ordenadas de -169,3 (103,3); 
el coeficiente de correlación intraclase fue de 0,90 (IC 
95%: 0,84–0,93) (Tabla III). Aunque la fórmula de Ha-
rris-Benedict presentó cierta tendencia en el análisis 
de Bland-Altman, los valores del CCI reflejaron una 
buena concordancia con la calorimetría indirecta [CCI 
(IC 95%) de 0,80 (0,54-0,90)].

Los resultados indican que, en la muestra estudiada, 
el comportamiento de las fórmulas que contienen el 
peso y la talla es mejor que el de las que contienen 
variables de composición corporal.

Todos los modelos predictivos seleccionados in-
fraestimaron el GER en la muestra evaluada respec-
to a los valores obtenidos por calorimetría indirecta, 
obteniéndose una diferencia máxima de aproximada-
mente 180 kcal/día con la ecuación de Schofield. Estas 
diferencias fueron estadísticamente significativas para 
todas las fórmulas, excepto para la de Korth. Al estrati-
ficar la muestra en función del sexo, dichas diferencias 
se observan en el caso de los varones para las fórmu-
las de De Lorenzo, Harris-Benedict y Schofield; en el 
caso de las mujeres sólo se mantienen para Harris-Be-
nedict y Schofield (Tabla IV).

Discusión

En los últimos años se ha observado un importante 
incremento de modelos predictivos del GER desarro-
llados en distintas poblaciones. Sin embargo, existe 
gran variabilidad en el comportamiento de las distintas 
ecuaciones en función de diversas características de 
los sujetos (sexo, etnia, edad, IMC, composición cor-
poral, etc.)15, y no hay un consenso sobre qué modelo 
es más preciso en población sana. Por ello, el presen-
te estudio comparó el GER obtenido por calorimetría 
indirecta en una población adulta sana española con 
el estimado a partir de los modelos de estimación del 
GER más utilizados.

La calorimetría indirecta es una técnica sencilla, 
inocua, rápida y relativamente económica que, en la 
práctica clínica, se considera como método de refe-
rencia9. La mayoría de los modelos de estimación del 
GER se desarrollan utilizando la CI como criterio de 
validación.

Mediante una exhaustiva revisión de la literatura 
biomédica para este estudio se evaluaron 40 ecuacio-

Tabla I 
Características de la muestra

Varones
(n=45)

Mujeres
(n=50)

TOTAL
(n=95)

Edad (años)
41,6 (13,0) 42,3 (13,7) 41,9 (13,3)

Peso (kg) 70,4 (7,3)* 58,7 (5,8) 64,3 (8,7)

Talla (cm) 175,1 (6,8)* 163,0 (6,1) 168,7 (8,9)

IMC (kg/m²) 22,9 (1,7)* 22,1 (1,4) 22,2 (1,9)

MLG (%) 79,7 (70,7 – 93,2)*,† 69,2 (4,9) 74,6 (7,8)

MG (%) 20,3 (6,8 – 29,3)*,† 30,8 (4,9) 25,4 (7,8)
IMC: Índice de masa corporal; MLG: masa libre de grasa; MG: 
masa grasa.
†Mediana (p5–p95). *p<0.05 varones vs mujeres.
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nes predictivas desarrolladas en población adulta sana 
que incluían como variables independientes el peso, 
la talla, la edad, el sexo y/o la composición corporal 
(MLG y MG), y cuyo criterio de validación hubiera 
sido la calorimetría indirecta. De todas ellas se selec-
cionaron aquellas que se hubieran obtenido a partir 
de poblaciones con características similares a la de 
este trabajo (edad, sexo, raza). De todos los modelos 
analizados se escogieron 5 fórmulas que cumplían los 
criterios estadísticos establecidos (CCI≥0,7 y ausencia 
de tendencia lineal de la nube de puntos del modelo 
de Bland-Altman). De los modelos de estimación que 
incluían variables de composición corporal se exclu-
yeron las fórmulas en las que la MLG o la MG fuera 
un parámetro derivado de variables antropométricas 
(peso, IMC), y no medido directamente o estimado 
indirectamente.

La fórmula de Korth21 proporcionó los mejores re-
sultados en base a criterios gráficos y analíticos. El 
buen comportamiento de este modelo puede deberse 
a la similitud de la muestra con la que se diseñó la 

ecuación y la del presente trabajo: en ambos casos se 
analizaron adultos sanos de origen caucásico con eda-
des similares. La muestra de Korth incluyó sujetos con 
sobrepeso y obesidad, por lo que su IMC medio fue 
mayor y el porcentaje de MLG, menor. Y en la muestra 
estudiada en el presente trabajo se observó que, aun-
que los sujetos presentaron IMC dentro de la norma-
lidad nutricional, los porcentajes de MG de algunos 
de ellos fueron algo elevados, lo que hace que ambas 
poblaciones sean similares en cuanto a composición 
corporal.

Aunque para el resto de las ecuaciones selecciona-
das se obtuvieron valores de CCI elevados y estadís-
ticamente significativos, todas ellas presentaron cierta 
tendencia positiva en la nube de puntos del gráfico de 
Bland-Altman.

La población italiana con la que De Lorenzo47 desa-
rrolló su ecuación estaba formada por un mayor núme-
ro de mujeres que de varones, y de más edad. Estas ca-
racterísticas podrían explicar las pequeñas diferencias 
observadas. Igual que el modelo de Koth, la ecuación 

Fig. 1.—Análisis de Bland-Altman para las fórmulas seleccionadas.
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de De Lorenzo también incluyó sujetos con sobrepeso 
y obesidad.

La fórmula se Schofield16 tuvo un comportamiento 
razonablemente adecuado, con valores de CCI de 0,82 
(0,62-0,90). A pesar de que este modelo se desarro-
lló a partir de una de las muestras de mayor tamaño, 
algunos autores critican su representatividad, ya que 
indican que contiene un desproporcionado número de 
sujetos italianos, y una escasa presencia de sujetos de 
origen tropical1. En su trabajo Henry1 indica que la 
fórmula de Schofield tiende a sobreestimar el gasto, 
dadas las características de la muestra utilizada para el 
desarrollo del modelo (que contenía un elevado núme-
ro de sujetos con alto GER). Sin embargo, en nuestra 
muestra el modelo lo infraestima, igual que se ha do-
cumentado en otros estudios47-50.

La primera fórmula con reconocimiento internacio-
nal para la estimación del GER fue la de Harris-Be-
nedict14. Sin embargo, aunque a día de hoy aún se 
puede considerar el modelo predictivo de mayor uso 
en la práctica clínica, la literatura pone en franca con-
troversia su aplicación. Douglas51 o Parra-Carriedo13 
documentaron que su eficacia puede verse afectada 
tanto por la etnia, como por la evolución ponderal del 
sujeto. Daly52 evidenció que en pacientes sanos puede 
llegar a sobreestimar el gasto entre un 10 y un 15%. 
Frankenfield15 observó que el modelo sobreestimaba 
el GER en la mayoría de los 25 estudios que analizó. 
Sin embargo, también se ha constatado que el valor 
del GER pronosticado con este modelo es menor que 
el gasto medido en entre un 7 y un 21% de los suje-
tos con normopeso y sobrepeso, y hasta en el 65% de 
los sujetos obesos15. Los resultados del presente estu-
dio siguen esta última tendencia, ya que el modelo de 
Harris-Benedict, aunque presenta un comportamiento 
razonablemente adecuado, tal como indica el CCI, 
tiende a infraestimar el gasto de los sujetos evaluados.

Todos los modelos evaluados infraestimaron el 
GER, respecto al determinado por CI, lo que se con-
tradice con la mayoría de los estudios publicados15. 
Sin embargo, esta tendencia también se ha observado 
en algunos trabajos20,48-50. No es probable que estas di-

ferencias se deban a las características de la muestra 
estudiada, ya que, aunque la mayoría de los modelos 
se ha obtenido en sujetos sanos y con sobrepeso y obe-
sidad, en nuestro estudio, como ya se ha comentado, 
se ha observado un porcentaje de masa grasa elevado. 
El calorímetro empleado en el presente trabajo es un 
calorímetro de mascarilla ampliamente utilizado en la 
literatura y para el que se ha demostrado una adecuada 
validez53-57. Se ha seguido estrictamente el protocolo 
recomendado por el fabricante. Sin embargo, algunos 
estudios han sugerido que la prolongación del tiempo 
de determinación podría mejorar la precisión y exacti-
tud del GER medido, puesto que se ha visto que, con 
la mascarilla, los sujetos tienden a hiperventilar en los 
primeros minutos del registro1,58,59; aunque otros auto-
res no han observado diferencias en el GER determi-
nado empleando un canopio o mascarilla58,60,61.

Aplicando los criterios de inclusión y estadísticos 
definidos en el estudio no ha podido seleccionarse 
ninguna fórmula basada en variables de composición 
corporal. Por tanto, nuestros resultados indican que las 
ecuaciones que contienen el peso y/o la talla se com-
portan mejor para la estimación del GER. Se ha obser-
vado que, en los últimos años, se tiende a desarrollar 
ecuaciones de estimación del GER a partir de la MLG, 
puesto que, tal y como apuntan Nelson39 y Mifflin34, 
esta variable es uno de los mejores predictores del 
GER. Sin embargo, algunos autores21 evidencian que 
la técnica utilizada para determinar o estimar la com-
posición corporal afecta tanto a la pendiente, como a 
la intersección de la recta de regresión de la asociación 
entre el GER y la MLG. Así, se ha observado que los 
modelos que no incluyen variables de composición 
corporal presentan menor variabilidad y, por tanto, 
mejor comportamiento21.

Aunque nuestros resultados respaldan la utilización 
de los modelos predictivos como una herramienta 
apropiada para la práctica diaria, el presente trabajo 
tiene algunas limitaciones. El tamaño muestral em-
pleado fue suficiente para el estudio de concordancia, 
puesto que se calculó, pero la población analizada 
no puede considerarse representativa de la población 

Tabla IV 
Descripción del GER en la muestra

GER (kcal/d) Varones
(n=45)

Mujeres
(n=50)

TOTAL
(n=95)

Calorimetría Indirecta 1822,3 (224,3) 1379,3 ( 216,1) 1589,1 (312,0)

De Lorenzo 1720,7 (153,1)* 1374,9 (114,5) 1538,7 (218,9)*

Harris-Benedict 1628,7 (161,1)* 1320,3 (100,6)* 1446,3 (203,4)*

Korth 1799,6 (1625,1–2068,3)† 1338,4 (134,0) 1538,3 (1161,5–2015,4)†

Schofield 1667,6 (133,4)* 1314,0 (1163,9–1475,3)*,† 1402,6 (1178,5–1830,2)*,†

Cunningham 1740,7 (95,3)* 1387,9 (70,6)1 1515,2 (1310,9–1868,3)†

Resultados expresados como media (SD). †Mediana (p5–p95).
*p<0.05 calorimetría vs fórmula predictiva.
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adulta sana española por el reducido tamaño muestral 
y la no aleatorización de los participantes. Por tanto, 
sería adecuado evaluar los modelos predictivos estu-
diados en una muestra de gran tamaño y representativa 
de la población sana española y comprobar la precisión 
en la determinación del GER por calorimetría indirecta 
aumentando el tiempo de registro. Este trabajo permi-
tiría, además, desarrollar un modelo predictivo espe-
cífico para la estimación del GER en esta población.

En conclusión, existen grandes variaciones en la es-
timación del gasto energético en reposo en función del 
modelo predictivo empleado. La ecuación de Korth 
puede ser un método adecuado para la estimación del 
GER en sujetos adultos sanos, aunque las fórmulas de 
Schofield y Harris-Benedict, ampliamente utilizadas, 
y la de De-Lorenzo, también han presentado un com-
portamiento aceptable. Los modelos de estimación del 
GER que incluyen variables como el sexo, la edad, el 
peso y/o la talla se comportan mejor en la predicción 
del GER en la población sana española evaluada que 
las que contienen variables de composición corporal.
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Abstract

Background: changes in lifestyle are related to early 
exposure of adolescents to comorbidities associated with 
cardiovascular disease. These conditions may have con-
sequences in adulthood.

Objective: to determine the prevalence of cardiovascu-
lar risk and its associated factors in the three phases of 
adolescence. 

Methods: a cross-sectional study involving adolescents 
10-19 years old in the city of Viçosa distributed in three 
stages. We evaluated laboratory tests, body mass index 
classified into Z-score according to gender and age, and 
the percentage of body fat classified by gender. We used 
the chi-square test, chi-square partition with Bonferroni 
correction and Poisson regression. The significance le-
vel was α < 0.05. The project was approved by the UFV 
Committee of Ethics and Research with Humans. 

Results: overweight, excess body fat, lipid profile, se-
dentary behavior, and history of CVD in family were the 
most prevalent cardiovascular risk factors among ado-
lescents. The adolescents had higher rates of overweight 
and excess fat. As for the stages, the first one showed a hi-
gher percentage of individuals with sedentary behavior, 
overweight, total cholesterol and LDL in comparison 
with other stages. Individuals with changes in nutritional 
status were more likely to develop hypertension, changes 
in total cholesterol, LDL, triglycerides, insulin, HOMA 
and low HDL when compared to healthy individuals. 

Conclusions: the cardiovascular risk factors have been 
observed in younger and younger individuals and are im-
portant factors to identify a population at risk.

(Nutr Hosp. 2015;32:897-904)
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Key words: Adolescent. Risk factors. Cardiovascular di-

sease.

RIESGO CARDIOVASCULAR Y FACTORES 
ASOCIADOS EN ADOLESCENTES

Resumen

Introducción: los cambios en el estilo de vida están 
relacionados con la exposición temprana de los adoles-
centes a las comorbilidades asociadas a la enfermedad 
cardiovascular. Estas condiciones pueden tener conse-
cuencias en la edad adulta. 

Objetivo: determinar la prevalencia de riesgo cardio-
vascular y factores asociados en las tres fases de la ado-
lescencia. 

Métodos: estudio transversal que incluye a adolescen-
tes de 10-19 años en la ciudad de Viçosa, distribuidos en 
tres fases. Se evaluaron las pruebas de laboratorio, el ín-
dice de masa corporal clasificadas en Z-score, según el 
sexo y la edad, y el porcentaje de grasa corporal, clasifi-
cados por sexo. Se utilizó la prueba de chi-cuadrado, la 
partición de chi-cuadrado con corrección de Bonferroni 
y la regresión de Poisson. El nivel de significación fue 
α < 0,05. El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación de la UFV en humanos. 

Resultados: el sobrepeso, la grasa corporal, el perfil 
lipídico, el comportamiento sedentario y la historia de 
enfermedades cardiovasculares en la familia fueron los 
factores de riesgo cardiovascular más prevalentes entre 
los adolescentes. Los adolescentes tenían tasas más altas 
de sobrepeso y grasa. En cuanto a las etapas, la inicial 
mostró un mayor porcentaje de individuos con compor-
tamiento sedentario, sobrepeso y colesterol total y LDL 
en comparación con otras fases. Los individuos con cam-
bios en el estado nutricional eran más propensos a desa-
rrollar hipertensión, cambios en el colesterol total, LDL, 
triglicéridos, insulina, HOMA y HDL bajo, en compara-
ción con los individuos sanos. 

Conclusiones: los factores de riesgo cardiovascular se 
han observado en personas cada vez más jóvenes y son 
factores importantes para identificar una población en 
riesgo.

(Nutr Hosp. 2015;32:897-904)
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Introduction

Brazil is going through an epidemiological transi-
tion, where we observe a decrease in mortality by in-
fectious diseases and an increase in chronic diseases.1 
Cardiovascular diseases (CVD) are the leading causes 
of death in Brazil2.

Vascular lesions that accompany these disorders 
are associated with atherosclerosis3 often initiated in 
childhood or adolescence4 with permanence and con-
sequence in adulthood5.

Changes in lifestyle and physical activity level 
promote early exposure of children and adolescents 
to obesity and its associated comorbidities such as 
cardiovascular and metabolic diseases6. Knowing the 
CVD risk factors is relevant to the development of 
strategies for prevention and treatment. Among them 
is excess weight, which can be found in children and 
adolescents7.

Excess weight is associated with dyslipidemia8. 
Hypercholesterolemia, particularly increased LDL 
and decreased HDL levels are the major predictors of 
CVD9.

Sedentary lifestyle, another risk for CVD, is present 
in childhood and adolescence, justified by changing 
habits. Unhealthy lifestyle with decreased physical ac-
tivity and increased sedentary lifestyle is strongly rela-
ted to the development and maintenance of obesity10-11.

Obesity, considered a growing problem, which 
affects 21.5% of the Brazilian adolescent population12, 
is related to conditions such as hypertension, diabetes 
mellitus, lipid profile changes, orthopedic problems, 
psychosocial dysfunction, among others13.

Based on the above, the objective of this study is to 
determine the prevalence of cardiovascular risk factors 
and risk factors in the three phases of adolescence.

Methods

A cross-sectional study was performed with 676 
adolescents aged 10 to 19 years from Viçosa-MG.

For the sample we used the software EPIINFO 6.04 
from specific formula for cross-sectional studies. The 
population of 11,898 regarding the number of adoles-
cents between the ages of the study in the city was con-
sidered, according to census (2010), with a prevalence 
of 50% when considering multiple cardiovascular risk 
factors as an outcome14, acceptable variability of 5% 
and confidence level of 99%, totaling a minimum sam-
ple of 628 adolescents. Those with chronic diseases, 
pregnant or who were using lipid lowering drugs were 
not included.

The clinical and lifestyle data and family history 
were obtained through interviews. The examinations 
were performed after fasting for 12 hours in the clini-
cal laboratory of the UFV Health Division, assessing 
fasting plasma glucose, triglycerides, total cholesterol 
and its fractions, fasting insulin, HOMA-IR and blood 

count. The classification of the lipid profile, was con-
sidered elevated total cholesterol >150 mg/dL, LDL 
cholesterol and triglycerides high >100 mg/dL and 
HDL cholesterol <45 mg/dL, in relation to insulin and 
HOMA were considered high values >15 mU/L and 
>3.16, respectively, according to the I Atherosclerosis 
Prevention Guidelines in Childhood15.

Blood pressure was measured based on the protocol 
established by the VI Brazilian Guidelines on Hyper-
tension16.

Sedentary behavior was assessed as self-reported 
downtime during every week in front of the television, 
video games and computer, characterized as screen 
time (ST) and classified as sedentary behavior ST > 
2 hours/day17.

We evaluated the weight through an electronic di-
gital scale with a maximum capacity of 150 kg and 
sensitivity of 50 g; for the height we used a portable 
stadiometer with a length of 2.13 m and a 0.1 cm re-
solution. The Body Mass Index (BMI) was classified 
as Z-score according to gender and age18. The body 
fat percentage (BF%) was obtained by the equipment 
of vertical electrical bioimpedance with eight tactile 
electrodes (InBory 230®) and classified according to 
gender19.

BMI ≥ Z-Scores + 1 as well as body fat percenta-
ge above 25% (female) and 20% (male) were grouped 
and classified as overweight (overweight/obesity) and 
excess body fat, respectively.

After an evaluation of BMI and BF%, the following 
groups were created: G1 - eutrophic (BMI and BF% 
within normal limits); G2 - Excess body fat (normal 
BMI and high BF%) and G3 - Excess weight and body 
fat (BMI and BF% above the normal range).

The adolescents were distributed into the three sta-
ges of adolescence, described as follows: 10 to 13 
years – initial; 14 to 16 years – intermediate, and 17 to 
19 years – final.20

Analysis of the data was performed by the Statisti-
cal Package for Social Sciences (SPSS - Chicago, IL, 
United States) version 20.0 for which the relative and 
absolute frequencies of the risk factors were calculated 
for gender, adolescence stage and nutritional status. 
The difference between the proportions was assessed 
using the chi-square and the Fisher’s exact tests when 
needed. For the outcome, variables with more than 
two categories used chi-square partition with Bonfe-
rroni correction. The prevalence ratio (PR) and their 
confidence intervals (95% CI) were calculated using 
Poisson regression for all variables with p < 0.05 in 
the chi-square test performed by the Data Analysis 
and Statistical Software (STATA - Stata Corp., Colle-
ge Station, TX, USA). To evaluate the association be-
tween nutritional status and cardiovascular risk factors 
the PR was adjusted for gender and adolescence stage, 
being determined by Poisson regression. The signifi-
cance level considered was α < 0.05.

Participants were informed about the study goals 
and about signing the informed consent form. For un-
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deraged teenagers the document was signed by their 
guardians. All teenagers had a follow-up appointment 
and were informed about the changes observed. The 
study was approved by the UFV Ethics and Research 
with Humans Committee (Case No. 163/2012).

The project was funded by CNPq - Case No. 
485986/2011-6 and by FAPEMIG - Case No. APQ-
00872-12.

Results

The study included 676 adolescents aged 10 to 19 
years, with 378 (55.9%) female. In the division by the 
adolescence stages we observed: 280 (41.4%) in the 
initial, 204 (30.2%) in the intermediate and 192 (28.4) 
in the final stage.

As for the nutritional status, Group 01 consisted of 
337 (49.9%), Group 02 of 178 (26.3%) and Group 03 
of 161 (23.8%).

In the overall evaluation of the sample, 161 (23.8%) 
of the adolescents were overweight and 339 (50.1%) 
with excess of body fat.

Among the adolescents, 60.5% had total choleste-
rol above the recommendation (>150mg/dl), 34.3% 
high levels of LDL (>100mg/dl) and 15.9% high le-
vels of triglycerides (>100mg/dl) and 35.4% low HDL 
levels (<45mg/dl). Sedentary behavior was observed 
in 64.8% and family history of CVD was reported by 
44.2% of the adolescents.

As to gender (Table I), females had a higher percen-
tage of body fat excess and high total cholesterol and 

insulin. Males a higher percentage of low HDL and 
blood pressure (BP) above the P90 were noted.

Adolescents in the initial stage showed a higher per-
centage of sedentary behavior, overweight, high total 
cholesterol and LDL in comparison with the other sta-
ges (Table II).

Group 03 adolescents were more likely to develop 
hypertension and changes in LDL, hypertriglyceride-
mia, insulin, high HOMA and low HDL. Group 02 had 
a higher percentage of adolescents with high total cho-
lesterol, hypertriglyceridemia, insulin, altered HOMA 
and low HDL compared to Group 01. The percentage 
of individuals with sedentary behavior was higher in 
Group 01 when compared to the others (02 and 03). 
Groups 02 and 03 behaved in similar ways with regard 
to cardiovascular risk factors except for the variables: 
HDL (low), triglycerides, insulin, altered HOMA and 
BP > P90, where Group 03 had higher percentages 
(Table III).

Through the bivariate analysis (Table IV) excess of 
fat, altered insulin, total cholesterol and high triglyce-
rides for females and low HDL and blood pressure > 
P90 for males were confirmed.

Overweight, sedentary behavior, high total choles-
terol and LDL were maintained in individuals in the 
initial stage compared to the other stages.

Group 03 maintained higher numbers of adolescents 
with low HDL, insulin and altered HOMA, high LDL 
and triglycerides compared to Group 01. Group 02 
maintained a higher number of adolescents with low 
insulin and HOMA and high triglycerides compared 
to Group 01. 

Table I 
Prevalence of anthropometric and clinical changes, and family history in relation to the adolescents’ gender

Risk factors Total n (%)
Gender

p*Male
n=298 

Female
n=378 

Overweight 161 (23.8) 77 (25.8) 84 (22.2) 0.27

BF excess 339 (50.1) 110 (36.9) 229 (60.6) < 0.001

BP > P90 21 (3.1) 14 (4.7) 7 (1.9) 0.03

Family History of CVD 299 (44.2) 125 (41.9) 174 (46) 0.17

Sedentary lifestyle 438 (64.8) 182 (41.6) 256 (58.4) 0.07

TC ≥ 150 mg/dL 409 (60.5) 158 (53) 251 (66.4) < 0.001

LDL ≥ 100 mg/dL 232 (34.3) 92 (30.9) 140 (37) 0.09

TG ≥ 100 mg/dL 107 (15.8) 38 (12.8) 69 (18.3) 0.05

HDL ≤ 45 mg/dL 239 (35.4) 128 (43) 111 (29.4) < 0.001

Glucose ≥ 100 mg/dL 6 (0.9) 3 (1.0) 3 (0.8) 0.76

Insulin ≥ 15 mU/mL 77 (11.7) 25 (8.4) 52 (13.8) 0.02

HOMA ≥ 3.16 79 (11.7) 27 (9.1) 52 (13.8) 0.05
* Chi-square: p < 0.05; BF: Body Fat; BP: Blood Pressure; TC: Total Cholesterol; TG: Triglycerides; CVD: Cardiovascular Disease; LDL: Low 
Density Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein.
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Table 2 
Prevalence of anthropometric and clinical changes, and family history in relation to the adolescence stage

Risk Factors Total n (%)
Adolescence stages

p*Initial
n = 280

Intermediate
n = 178

Final 
n = 161

Overweight 161 (23.8) 82 (29.3) 42 (20.6) 37 (19.3) 0.01 ‡ §

BF excess 339 (50.1) 132 (47.1) 112 (54.9) 95 (49.5) 0.23

BP > P90 21 (3.1) 9 (3.2) 8 (3.9) 4 (2.1) 0.56 †

Family History of CVD 299 (44.2) 114 (40.7) 105 (51.5) 80 (41.7) 0.34

Sedentary lifestyle 438 (64.8) 154 (35.2) 150 (34.2) 134 (30.6) < 0.001 ‡ §

TC ≥ 150 mg/dL 409 (60.5) 193 (68.9) 110 (53.9) 106 (55.2) 0.001 ‡ §

LDL ≥ 100 mg/dL 232 (34.3) 125 (44.6) 49 (24) 58 (30.2) < 0.001 ‡ §

TG ≥ 100 mg/dL 107 (15.8) 50 (17.9) 31 (15.2) 26 (13.5) 0.43

HDL ≤ 45 mg/dL 239 (35.4) 95 (33.9) 73 (35.8) 71 (37) 0.78

Glucose ≥ 100 mg/dL 6 (0.9) 4 (1.4) 1 (0.5) 1 (0.5) 0.45

Insulin ≥ 15 mU/mL 77 (11.7) 37 (13.2) 23 (11.3) 17 (8.9) 0.34

HOMA ≥ 3.16 79 (11.7) 38 (13.6) 25 (12.3) 16 (8.3) 0.21

BF: Body Fat; BP: Blood Pressure; TC: Total Cholesterol; TG: Triglycerides; CVD: Cardiovascular Disease; LDL: Low Density Lipoprotein; 
HDL: High Density Lipoprotein
* : Partition of chi-square with Bonferroni correction, p < 0.016; †: Fisher’s exact test; ‡: Comparison between the initial and the intermediate 
stages; §: Comparison between the initial and the final stages.

Table III 
Prevalence of anthropometric and clinical changes, and family history in relation to the nutritional status of adolescents

Risk factors Total n (%)
Nutritional Status

p**Group 01
n= 337

Group 02
n= 178

Group 03
n= 161

Overweight 161 (23.8) - - 161 (100) -

BF excess 339 (50.1) - 178 (100) 161 (100) -

BP > P90 21 (3.1) 9 (2.7) 1 (0.6) 11 (6.8) 0.004 †, ‡, § 

Family History of CVD 299 (44.2) 151 (44.8) 85 (47.8) 63 (39.1) 0.31

Sedentary lifestyle 438(64.8) 202 (46.1) 129 (29.5) 107 (24.4) 0.01 ¶, #

TC ≥ 150 mg/dL 409 (60.5) 189 (56.1) 121 (68) 99 (61.5) 0.03 //

LDL ≥ 100 mg/dL 232 (34.3) 100 (29.7) 63 (35.4) 69 (42.9) 0.01 ‡, §

TG ≥ 100 mg/dL 107 (15.8) 32 (9.5) 29 (16.3) 46 (28.6) < 0.001 ‡, §, //

HDL ≤ 45 mg/dL 239 (35.4) 110 (32.6) 47 (26.4) 82 (50.9) < 0.001 ‡, §, //

Glucose ≥ 100 mg/dL 6 (0.9) 2 (0.6) 1 (0.6) 3 (1.9) 0.31

Insulin ≥ 15 mU/mL 77 (11.7) 11 (3.3) 17 (9.6) 49 (30.4) < 0.001 ‡, §, //

HOMA ≥ 3.16 79 (11.7) 15 (4.5) 17 (9.6) 47 (29.2) < 0.001 ‡, §, //

Group 01 - BMI(Eutrophic) BF%(Normal); Group 02 - BMI(Eutrophic) BF% (Altered); Group 03 – BMI (Altered) BF% (Altered);
BF – Body Fat; BP – Blood Pressure; TC – Total Cholesterol; TG - Triglycerides;  CVD - Cardiovascular Disease;
LDL: Low Density Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein
* : Partition of chi-square with Bonferroni correction, p < 0.016; †: Fisher’s exact test;
‡ - Comparison Group 03 and Group 01; § - Comparison Group 03 and Group 02; // - Comparison Group 02 and Group 01;
¶ - Comparison Group 01 and Group 03; # - Comparison Group 01 and Group 02.
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The regression analysis adjusted for gender and 
adolescence stage (Table V) showed that overweight 
individuals showed changes in the number of LDL 
and high triglycerides, low HDL and changes in blood 
pressure values. Adolescents with excess body fat had 
higher LDL and triglyceride levels and low HDL. Se-
dentary behavior and family history of CVD were not 
associated with risk factors for cardiovascular disease.

Discussion

Overweight, excess body fat, lipid profile, sedentary 
behavior and family history of CVD were the cardio-
vascular risk factors more prevalent in the participants 
of the study.

The prevalence of overweight (23.8%) among the 
adolescents studied was higher than the data of the 
POF 2008-20097 which found a prevalence of 20.5%, 
and higher than the 17.3% and 18.5% respectively 
found in studies in the Brazilian Northeast and Sou-
theast21-22. The relevance of these data is the fact that 
young adults are exposed to obesity in the occurrence 
of weight gain in the transitional stages of life. Study 
in the Brazilian population showed that the incidence 
of overweight among individuals with low or normal 
weight at age 20 is estimated at 40% in males and 30% 
for females. The persistence of obesity is estimated at 
65% in males and 47% in females23. The incidence and 
persistence of obesity among adults is associated with 
the development of chronic diseases and increased risk 
of early mortality24.

Excess body fat (50.1%) reaffirms the importance of 
the evaluation of this variable in the identification of 
risk factors for cardiovascular disease. Various instru-
ments have been used to determine obesity. It can be 
observed in the literature that many authors use BMI 
as a way to determine excess body fat, but in a sys-
tematic review and a meta-analysis25, it can be noted 
that BMI has high specificity but low sensitivity to 
detect excess adiposity and cannot identify more than 
a quarter of children with excess body fat percentage. 
Obesity is a pathologic condition that adds risk factors 
for cardiovascular diseases such as insulin resistance, 
diabetes, hypertension and dyslipidemia26.

Excess weight and body fat in adolescents in this 
study was associated with changes in the lipid profile, 
especially LDL and high triglycerides and low HDL.

When stratifying by adolescence stage, the ini-
tial stage had higher overweight, sedentary behavior, 
changes in lipid profile for total cholesterol > 150 mg/
dL and LDL > 100 mg/dL when compared to the other 
stages. These findings reinforce the importance of 
the work of disease prevention and health promotion, 
changes in lifestyle especially with regard to changes 
in dietary patterns and physical activity level27-28.

When assessing the nutritional situation Group 03 
showed a higher grouped cardiovascular risk factor. 
Group 02 had changes in the lipid profile (TC > 150 
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mg/dL, HDL < 45 mg/dL, TG > 100 mg/dL) demons-
trating the importance of evaluating the percentage of 
body fat in the diagnosis of overweight and obesity and 
its relationship with cardiovascular disease26. Obesity 
is associated with lipid disorders and influences the in-
crease of cardiovascular risk. Dyslipidemias are risk 
factors for cardiovascular diseases, constituting the 
biggest factor in the development of atherosclerosis, 
particularly with the presence of high levels of LDL29.

Regarding hypertriglyceridemia in childhood and 
adolescence, triglyceride levels between 100 and 200 
mg/dL is usually related to obesity, and above 200 mg/
dL, usually related to genetic changes15.

The lipid profile of groups G3 and G2 were altered 
when compared to G1. It can be noted that G3 showed 
a higher percentage of adolescents with lower HDL va-
lues when compared to G1 and G2. In this evaluation 
we believe that the determining factor in this change is 
the percentage of body fat based on BMI. These data 
corroborate with this study in which obese adolescents 
have higher concentrations of total cholesterol, LDL 
and lower HDL concentrations30.

The prevalence of blood pressure > P90 in adoles-
cents of Group 03 comes against the findings in the 
literature relating to pressure changes with increased 
BMI and body fat percentage31.

Another finding in this study was the relationship 
between nutritional status with changes in insulin and 
HOMA. Similarly, a study conducted in São Paulo/
Brazil with adolescents aged 10 to 19 found no diffe-
rence in glucose levels between the obese and normal 
weight groups32, but differences were found in insulin 
levels and the HOMA index. Insulin and the HOMA 
index seem to be more sensitive markers in monito-
ring changes in carbohydrate metabolism. Considering 
that the HOMA index in adolescents is directly related 
to the presence of cardiovascular risk factors and that 
they increase in the presence of obesity33, the evalua-

tion of this variable as well as the insulin concentra-
tions should be performed for the early evaluation of 
cardiovascular risk in adolescents.

Another modifiable factor for cardiovascular disea-
se risk identified in this study was related to sedentary 
behavior, presented by 64.8% of the adolescents. High 
values of this behavior were also found in the study of 
Tenorio et al (2010)34 reaching 49.9% on weekends, 
unlike the study of Andaki (2013)17, where we found 
a relationship of sedentary behavior with anthropome-
tric and clinical changes especially in individuals of 
the first stage of adolescence.

Among the non-modifiable causes of cardiovascu-
lar disease, we assessed the family history of CVD, 
which was reported by 44.2% of the participants. Stu-
dies show that the risk of health behavior of parents 
is associated with the same behavior of adolescents35.

Our findings highlight the importance of assess-
ment and monitoring of adolescents for cardiovascular 
risk factors, as these can be identified at that stage of 
life, minimizing complications for other stages of life. 
Changes in habits and lifestyle are actions that should 
be promoted by health professionals.

Conclusion

Cardiovascular risk factors have been observed in 
younger and younger individuals and are important 
factors to identify a population at risk.

In this study we could observe that the identification 
of risk factors in adolescents can contribute to a reduc-
tion of future cardiovascular disease. Excess of weight 
and body fat was associated with biochemical changes 
related to cardiovascular risks. Thus it is critical that 
adolescents are routinely evaluated to prevent the ag-
gravation of biochemical and anthropometric changes, 
since nowadays living habits such as sedentary lifes-

Table V 
Adjusted analysis between risk factors for cardiovascular disease and gender and adolescence stage

High Cholesterol High LDL Low HDL High 
Triglycerides

Blood Pressure 
> P90

PR* CI (95%) PR* CI (95%) PR* CI (95%) PR* CI (95%) PR* CI (95%)

Overweight No 1 1 1 1 1

Yes 1.00 0.95-1.05 1.07 1.01-1.14 1.15 1.09-1.22 1.14 1.08-1.22 0.97 0.95-0.99

Body Fat Excess No 1 1 1 1 1

Yes 1.03 0.99-1.08 1.06 1.00-1.12 1.06 1.01-1.12 1.10 1.05-1.16 0.99 0.97-1.00

Sedentary Lifestyle No 1 1 1 1 1

Yes 1.03 0.99-1.08 0.99 0.93-1.04 0.97 0.92-1.03 1.01 0.96-1.06 1.00 0.99-1.02

Family History of CVD No 1 1 1 1 1

Yes 1.01 0.97-1.06 1.01 0.96-1.07 1.01 0.96-1.06 1.01 0.97-1.06 1.00 0.98-1.01
PR – Poisson Regression;  * - Adjusted for gender and adolescence stage; 
LDL: Low Density Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein.
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tyle and changes in eating behavior of this population 
are also associated with increased cardiovascular risk.

According to these results, we should consider the 
possibility of developing strategies for action in the 
adolescent population through health proposals in 
school, by actions of health strategies for the family 
or even with the development of specialized clinics for 
this public.
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Abstract

Introduction: the H. pylori infection affects more than 
half of humanity, being a public health problem. Its pre-
valence is significantly higher in developing countries 
like Brazil. It has been suggested that H. pylori infection 
may influence the intake and caloric homeostasis.

Purpose: to compare nutritional status and food intake 
of patients attended by National Health System, with and 
without H. pylori infection.

Methods: 140 patients were assessed. They performed 
upper gastrointestinal endoscopy to investigate the pre-
sence of H. pylori. Body weight and height of the patients 
were measured. Food intake was investigated through 
two 24-hour recalls, with data transformed in grams 
and analyzed in DietWin Professional 2.0 software. The 
findings were compared using the chi-square test or Stu-
dent’s t-test, adopting p < 0.05 as significance level.

Results: there was predominance of patients with ex-
cess weight for both Hp - (60.3%) and Hp + (67.7%), 
with no difference between them. Food intake of assessed 
groups was similar.

Conclusion: no differences were found in nutritional 
status and food intake between the two studied groups.

(Nutr Hosp. 2015;32:905-912)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9056
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ASOCIACIÓN DE LA INFECCIÓN POR 
HELICOBACTER PYLORI CON EL ESTADO 

NUTRICIONAL Y LA INGESTA DE ALIMENTOS

Resumen

Introducción: la infección por H. pylori afecta a más de 
la mitad de la humanidad, siendo un problema de salud 
pública. Su prevalencia es significativamente mayor en 
los países en desarrollo, como Brasil. Se ha sugerido que 
la infección por H. pylori puede influir en la ingesta y la 
homeostasis calórica.

Propósito: comparar el estado nutricional y la ingesta 
de alimentos de los pacientes incluidos en el Sistema Na-
cional de Salud, con y sin infección por H. pylori.

Métodos: se evaluarón 140 pacientes. Realizaron la 
endoscopia digestiva alta para investigar la presencia de 
H. pylori. Se midieron el peso corporal y la altura de los 
pacientes. La ingesta de alimentos se investigó a través 
de dos recordatorios de 24 horas, con los dados transfor-
mados en gramos y analizados en el software DietWin 
Professional 2.0. Los resultados se compararon mediante 
la prueba de chi-cuadrado o la prueba t de Student. Se 
adoptó de p < 0,05 como nivel de significación.

Resultados: hubo predominio de pacientes con exceso 
de peso tanto para Hp - (60,3%) como Hp + (67,7%), sin 
diferencias entre ellos. La ingesta de alimentos de los gru-
pos evaluados fue similar.

Conclusiones: no hubo diferencias en el estado nutri-
cional y la ingesta de alimentos entre los dos grupos.

(Nutr Hosp. 2015;32:905-912)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9056
Palabras clave: Helicobacter pylori. Obesidad. Peso cor-

poral. Estado nutricional. Dieta.
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Introduction

Obesity is a public health problem worldwide, being 
result of a sum of factors related to lifestyle, including 
an overall increase in caloric food intake and decrea-
sed physical activity1.

Looking for more determinant causes of obesity, in 
recent years it started to glimpse in literature a pos-
sible association between obesity and the presence of 
H. pylori infection2-6.

The H. pylori infection affects more than half of hu-
manity. Its prevalence is significantly higher in deve-
loping countries and in all ages, affecting 70% to 90% 
of the population. In developed countries the prevalen-
ce is lower, ranging between 25% and 50%. In Brazil 
the prevalence in adults is 82%7.

Researches point out that infection with H. pylori 
can influence the intake and caloric homeostasis by 
ghrelin signaling8, a peptide secreted in the stomach 
and involved on food intake behavior and body weight 
regulation. However, the type of influence that occurs 
is still controversial.

It is known that there is a physiological increasing 
on ghrelin levels during fasting, increasing appetite 
and signaling to food intake. As from the beginning of 
eating act, their levels are going reducing to the same 
extent in which the appetite also decreases and, thus, 
the feeding ends19.

It was observed that in obese subjects the ghrelin le-
vels are not reduced in response to food intake, which 
may partly explain both the emergence, as the mainte-
nance of your weight excess10,11.

According to some authors, the gastritis often indu-
ced by infection arising from the H. pylori infection 
leads to reduction of gastric ghrelin levels, with reper-
cussions in serum levels. If this reduction in fact oc-
curs, may be associated to weight loss12.

Coherently, the bacterial eradication appears to in-
fluence the ghrelin dynamics, restoring their levels and 
increasing body weight4,13-14.

However the relationship is not so clear, so there are 
studies that confirm these observations cited13, but the-
re are studies linking weight gain with the microorga-

nism presence8. There are also studies that did not de-
tect changes in ghrelin levels associated to infection12.

The addiction of a mediator potential in the process 
of weight gain, H. pylori generates expectations as to 
whether or not of influence of infection by this orga-
nism on body weight and eating behavior. The aim of 
this study, therefore, was to compare the nutritional 
status and food intake of patients with and without 
H. pylori assisted by the Unified Health System (SUS).

Purpose

The aim of this study was to compare the nutritio-
nal status and food intake of patients with and without 
H. pylori assisted by the Unified Health System (SUS).

Methods

This is an analytical study with a quantitative 
approach. It was developed in a health care facility that 
attends patients of Unified Health System (SUS). The 
Health Unit was chosen based on the existence of a 
Gastrointestinal Endoscopy Service. The study popu-
lation consisted of patients who sought the Endoscopy 
Unit of the cited institution to perform the upper gas-
trointestinal endoscopy.

This study is a subproject of the research “H. pylori, 
ghrelin, appetite and body weight: effects of the pre-
sence and eradication of the microorganism in patients 
of the Unified Health System”, funded by the National 
Council for Scientific and Technological Development 
(CNPq), through CNPq’s Universal Notice 14/2011, 
process 483302/2011-2.

The sample was calculated considering systematic 
review and meta-analysis of Nweneka and Prentice15, 
who assessed studies focusing on the theme to be ad-
dressed here. To the calculation, among the studies 
encompassed by these authors, were considered tho-
se who had at least 50 individuals in each of the two 
groups (H. pylori positive or negative), with an alpha 
error of 0.05 and power = 0.80. Thus, the planned sam-
ple, depending on the assessed study, ranged from 38 
to 72 subjects in each group. 

Patients with gastric cancer, by the possible influen-
ce on the markers to be evaluated, people who did not 
live in the capital, people having gastrointestinal blee-
ding, people who were receiving drug treatment using 
proton pump inhibitor, besides elderly and children 
were excluded.

The final sample was constituted by 140 people 
who were treated at the location already cited, 62 were 
H. pylori positive and 78 were H. pylori negative.

Data collection occurred from July 2012 to May 
2013 and encompassed exams and interview to obtain 
information as follows discriminated: identification of 
participants; gastrointestinal endoscopy with biopsy; 
anthropometry (weight and height measurements); 24-
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hour food recall, before the endoscopic exam and refe-
rring to one day of consumption at home, obtained by 
telephone or home visit, in which one of the two occa-
sions reported the consumption in one day of weekend.

The patients showed up, after six hours fasting com-
pletely and eight hours fasting for dairy products, to 
perform upper gastrointestinal endoscopy. Endoscopic 
biopsies are already part of routine service, indepen-
dent of other clinical indications, for investigation of 
the presence of H. pylori.

For such investigation, three fragments of the gastric 
antrum were collected with endoscopic forceps that 
later, with the aid of disposable needle, were directly 
transferred to the test tube containing the URETEST® 
urea solution, and kept at room temperature. The ve-
rification of results was performed after 24 hours. Pa-
tients were considered H. pylori positive if the urease 
test accused presence of microorganism, which, in ac-
cord to manufacturer, is demonstrated by the change of 
the solution color from yellow to red. The participants 
were divided into two groups: H. pylori positive (Hp 
+) and H. pylori negative (Hp -).

The body mass index - BMI (kg/m2) of patients was 
determined before the endoscopic exam by collecting 
data on weight and height. To this, we adopted proto-
col of Alvarez and Pavan16, using anthropometric sca-
le, brand: Balmak, capacity 200 kg with an interval of 
100 g and 2.00 m with an interval of 1.0 cm. From the 
BMI nutritional status of the participants, they were 
classified according to WHO17, with obesity grades 1, 
2 and 3 grouped as obesity.

The realization of two 24-hour food recalls, invol-
ving one day of the weekend, was followed by the lite-
rature recommendations as to the minimum number of 
dietary recalls and as to the need to investigate days of 
unusual consumption18.

The data, provided in portion sizes were converted 
into grams by standardization of Table of reference 
measures for food consumed in Brazil, recently de-
veloped by the Consumer Expenditure Survey - POF 
2008-200919.

After this procedure, the data were input in Die-
tWin Professional 2.0 software for analysis of calories, 
cholesterol, sodium and macronutrients: proteins, fats 
(total fat, monounsaturated and polyunsaturated) and 
carbohydrates (including determination of fibers).

The data were tabulated and were presented in sim-
ple and percentage frequencies, means and standard 
deviations or medians and interquartile ranges, always 
comparing the findings of the two groups of patients 
(Hp + and Hp -).

The data were analyzed using statistical programs 
Epi InfoTM 7.1.0.6 and SPSS (Statistical Program for 
the Social Sciences), version 20.0. The categorical va-
riables were analyzed using Chi-square test. Kolmo-
gorov-Smirnov normality test was performed. From 
this, we used the Student’s t-test to compare means 
or Mann-Whitney test to compare the means of ranks. 
For all tests we used p < 0.05 as significance level.

The project was designed according to Resolution 
196/1996 of the Ministry of Health20, which regulates 
the development of human research. The same was 
approved by the Ethics Committee for Research on 
Human Beings of the institution responsible for the 
study, number 11582611-4 and the data collection was 
initiated only after approval by the committee. Parti-
cipants, according to that resolution, signed a free and 
informed consent form, nodding their participation in 
the study.

Results

Among the 140 patients, 101 (72.1%) were women 
and 39 (27.9%) were men. Regarding the presence of 
H. pylori, 78 (55.7%) were Hp - and 62 (44.3%) were 
Hp +, with 18 men and 44 women Hp +, without di-
fference considering sex (p = 0.782). The mean age of 
participants was 39.7 ± 12.0 years, being similar in both 
groups: 39.9 ± 12.1 years among patients Hp + and 39.6 
± 11.9 years among Hp - (p = 0.232).

Table I shows the findings concerning the characte-
rization of the evaluated group. Regarding educational 
level, most interviewees had between 9 and 11 years of 
study, which is to attend high school, with no statistical 
difference (p = 0.196) between the two groups.

The distribution of patients by household income 
was determined by the amount of minimum wages re-
ceived by the family, considering the minimum wage 
at the time of data collection, R$ 678.00. The mean 
household income was 2.4 ± 1.9 minimum wages, the 
same to men and women. There was no difference be-
tween the two groups of patients (p = 0.836).

It also regarding race (self-reported), the data were 
similar (p = 0.665). To the race classified as ‘’others’’ 
were included black, mixed race and yellow.

The nutritional situation of the group was investiga-
ted considering the body mass index (BMI).

The nutritional status of the patients, determined by 
BMI and categorized by WHO19, revealed a prevalen-
ce of patients with nutritional diagnosis of overweight 
in both Hp - (29 - 37.2%) and Hp + (22 - 35.5%), as 
shown in table II. Considering patients with excess 
weight (overweight and obesity) and normal weight 
(underweight and normal weight), there was found no 
significant difference between patients Hp - and Hp + 
(p = 0.361) as shown in table III.

Regarding no more the nutritional categorization, but 
the mean BMI, men Hp - and Hp +, respectively, had 
an average of 26.6 (±5.2) kg/m2 and 26.2 (±3.9) kg/m2 
(p = 0.802); in relation to women, averages were 28.3 
(±6.4) kg/m2 and 26.8 (±5.1) kg/m2 (p = 0.191). The-
refore, the average of all patients Hp - was 27.8 (±6.1) 
kg/m2 and Hp + was 26.6 (±4.8) kg/m2, p = 0.208.

The patients Hp - had apparently a higher consump-
tion of calories and of all the items analyzed, with 
exception of cholesterol, however without statistical 
significance, as can be seen in table IV.
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Discussion

Initially addressing the urease tests results, noted that 
in 140 people, 44.3% were positive for the bacteria. 
This is not a prevalence study, but was expected finding 
values closer to other studies in the region, once the 
patients entered the study randomly. The findings are 
also below the percentage found in developing coun-
tries, but coincide with those of developed countries5.

Ford and Axon21 summarized the literature publi-
shed between April 2009 and March 2010 concerning 

the epidemiology of H. pylori. This search identified 
17 studies that reported the prevalence of H. pylo-
ri infection in various groups of healthy individuals. 
The prevalence ranged from 7% in a study conducted 
among asymptomatic children in the Czech Republic, 
to 87% in a South African population of the Eastern 
Cape. Prevalence in European studies ranged between 
7 and 33%, between 48 and 78% in South America 
studies and between 37.5 and 66% in Asian studies.

Regarding the Brazilian epidemiological data, also 
in Fortaleza city, the prevalence of H. pylori infection 

Table I 
Distribution of patients according to years of study, household income and race by presence of H. pylori and sex. 

Fortaleza city, 2013

Years of study

Negative Positive
Total
n (%) Test1Male

n (%)
Female
n (%)

Total
n (%)

Male
n (%)

Female
n (%)

Total
n (%)

≤ 8 9 (42.8) 14 (24.6) 23 (29.5) 6 (33.3) 21 (47.7) 27 (43.5) 50 (35.7)
c2 = 3.26
p = 0.1969-11 11 (52.4) 32 (56.1) 43 (55.1) 9 (50.0) 20 (45.5) 29 (46.8) 72 (51.4)

≥12 1 (4.8) 11 (19.3) 12 (15.4) 3 (16.7) 3 (6.8) 6 (9.7) 18 (12.9)

Household Income (MW) 3

<1 0 (0) 2 (3.5) 2 (2.6) 0 (0) 2 (4.5) 2 (3.2) 4 (2.9)

c2 = 1.45
p = 0.836

1-3 13 (61.9) 41 (71.9) 48 (61.5) 10 (55.6) 27 (61.3) 43 (69.4) 91 (65.0)

3-5 7 (33.3) 5 (8.8) 22 (28.2) 4 (22.2) 13 (29.5) 13 (21.0) 35 (25.0)

≥ 5 1 (4.8) 7 (12.3) 4 (5.1) 3 (13.6) 1 (2.3) 2 (3.2) 6 (4.2)

DNK2 0 (0) 2 (3.5) 2 (2.6) 1 (5.6) 1 (2.3) 2 (3.2) 4 (2.9)

Race (self-reported)

White 3 (14.3) 10 (17.5) 13 (16.7) 2 (11.1) 5 (11.4) 7 (11.3) 20 (14.3)
c2 = 0.82
p = 0.665Brunette 10 (47.6) 22 (38.6) 32 (41.0) 9 (50.0) 18 (40.9) 27 (43.6) 59 (42.1)

Others 8 (38.1) 25 (43.9) 33 (42.3) 7 (38.9) 21 (47.7) 28 (45.1) 61 (43.6)

Total 21 (100.0) 57 (100.0) 78 (100.0) 18 (100.0) 44 (100.0) 62 (100.0) 140 (100.0)
1p < 0.05 as level of significance; 2DNK = Do not know; 3MW = Minimum Wage (R$ 678.00)

Table II 
Distribution of patients according to nutritional status, sex and presence of H. pylori. Fortaleza city, 2013

Nutritional status1

Male Female Total

Negative
n (%)

Positive
n (%)

Negative
n (%)

Positive
n (%)

Negative
n (%)

Positive
n (%)

Underweight

Normal weight 11 (52.4) 5 (27.8) 18 (31.6) 14 (31.8) 29 (37.2) 19 (30.6)

Overweight 6 (28.6) 8 (44.4) 23 (40.3) 14 (31.8) 29 (37.2) 22 (35.5)

Obesity 4 (19.0) 4 (22.2) 14 (24.6) 16 (36.4) 18 (23.1) 20 (32.3)

Total 21 (100.0) 18 (100.0) 57 (100.0) 44 (100.0) 78 (100.0) 62 (100.0)
1Nutritional status determined by Body Mass Index and categorized according to World Health Organization (1998), with the different degrees 
of obesity (I, II and III) grouped in one only category.
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was assessed in 610 residents of an urban low income 
community. It was found that 62.9% (384) had H. pylo-
ri22. Data from this study were collected in 2000 and 
2001, and may have changed the situation found at that 
time. Moreover, the fact of being conducted in low-in-
come population can justify the much higher number 
than that found in the present study because the group 
investigated over there had the average monthly inco-
me of 0.5 minimum wages and the present study 2.4 
minimum wages. Nogara, Frandoloso and Rezende23 
investigated the H. pylori seroprevalence in 48 patients 
from a gastroenterology ambulatory, in Blumenau city 
(Santa Catarina state), finding only 33.3% with bacte-
ria and with a predominance of people who received 
more than 4 minimum wages.

A methodological aspect of this study that deserves 
discussion is the use of urease test for the diagnosis in 
the presence of infection, which is sometimes critici-
zed and, in literature is always discussed about what 
is the best detection test. The 3rd Brazilian Consensus 

about H. pylori24, puts as gold standard method the 
urea breath test with 13C, with sensitivity and specifi-
city above 95%, but with use in the country limited to 
major urban centers and epidemiological studies, be-
cause it is not so cheap here as abroad. However, the 
document approves the use of other methods, the urea-
se test among them, although highlighting the impor-
tance of the quality of the material and the competence 
of the responsible for obtaining this.

In a review of Tonkic et al.25, the accuracy above 
90% for the urease test was appointed, but noting that 
this test can be compromised by the presence of gas-
trointestinal bleeding. In the present study, patients 
with this condition were excluded.

Seo et al.26 investigated the positivity of H. pylori by 
applying the urease test and histopathologic exam in 811 
children and 224 adults. These authors pointed out that 
using of acid secretion inhibitors decreases the H. pylori 
density, contributing to the appearance of false negati-
ves. In this study were not included users of these drugs.

Table III 
Distribution of patients according to excess weight, sex and presence of H. pylori. Fortaleza city, 2013

Excess 
weight1

Male Female Total

Negative
n (%)

Positive
n (%) Test2 Negative

n (%)
Positive

n (%) Test2 Negative
n (%)

Positive
n (%) Test2

No 11 (52.4) 6 (33.3) c2 =1.430
p=0.232

20 (35.1) 14 (31.8) c2=0.119
p=0.730

31 (39.7) 20 (32.3) c2=0.836
p=0.361Yes 10 (47.6) 12 (66.7) 37 (64.9) 30 (68.2) 47 (60.3) 42 (67.7)

Total 21 (100.0) 18 (100.0) 57 (100.0) 44 (100.0) 78 (100.0) 62 (100.0)
1Excess weight according to Body Mass Index and categorized by the World Health Organization (1998), with overweight and obesity (I, II and 
III) grouped in one only category; 2p < 0.05 as significance level.

Table IV 
Distribution of patients according to food intake and presence of H. pylori. Fortaleza city, 2013

Food intake

Helicobacter pylori

p value1,2Negative Positive

Mean/Median SD3/IQR4 Mean/Median SD3/IQR4

Calories1 1683 646.5 1630 581.7 0.610

Fiber (g)1 13.9 6.2 12.8 7.8 0.352

Carbohydrate (g)1 223.5 101.2 207.7 82.9 0.323

Protein (g)2 73.8 60.6-88.9 69.5 53.9-89.6 0.307

TF (g)2 47.4 38.6-62.8 49.5 33.8-71.8 0.855

SF (g)2 13.8 10.3-19.7 13.2 9.3-20.8 0.948

PSF (g)2 8.9 5.8-12.9 10 6-13.6 0.812

MSF (g)2 11.2 8.5-16.5 12.1 8.9-18.7 0.638

Sodium (g)2 2.8 2.1-3.6 2.8 2.2-4.1 0.545

Cholesterol (mg)2 180.6 132.5-296.8 196.6 136.7-269.3 0.879
1Means and standard deviations, with statistical analysis by Student’s t-test and p < 0.05 as significance level; 2Medians and interquartiles ranges, 
with statistical analysis by Mann-Whitney test and p < 0.05 as significance level; 3SD = standard deviation; 4IQR = interquartile range.
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Thus, the possible method limitations were contro-
lled in this study, ensuring reliability of the results.

The use of endoscopy service was significantly hi-
gher for women (72.1%), confirming studies showing 
that women seek more health services27,28.

Still concerning the sex, Nogara, Frandoloso and 
Rezende23 did not found significant difference between 
patients with H. pylori (PR = 2.4; 95% CI = 0.79 - 7.19; 
p = 0.165). According McCallion et al.29 and Kodaira, 
Escobar and Grisi30, the infection is equally found in 
men and women, which was confirmed in our study.

Regarding population education, the majority 
(55.1%) had education levels between 9 and 11 years 
of study. According to the data from National House-
hold Sample Survey (PNAD), the average number of 
years of study in Brazil is 7 and 7.3 years for men and 
women, respectively; whereas in Northeast these num-
bers fall to 5.6 and 6.4 years14. Therefore, our results 
were a little better when compared with the years of 
study in the Northeast and Brazil.

Patients were predominantly of race classified as 
‘’others’’ (43.6%), which included black, mixed race 
and yellow, followed by brunette color (42.2%). This 
scenario is partly according to the National Household 
Survey data on the Northeast, showing the distribution 
to 28.9% white, 10.5% black, 59.8% of mixed race and 
0.8% yellow14.

Epidemiological review of H. pylori infection found 
a lower prevalence of the microorganism in Caucasians 
individuals30. The mechanism responsible for this di-
fference cannot be attributed only to the socioecono-
mic conditions or way of life. Graham and colleagues31 
reported a difference in prevalence by race, even after 
adjusting by socioeconomic factors. Thereby, it can be 
presumed that genetic factors that determine a different 
susceptibility to the ethnic groups may have relevance.

Finally, analyzing the distribution by sex, age, years 
of study, household income and race, the groups did 
not differ, showing homogeneity that facilitates the in-
terpretation of the findings relative to the nutritional 
status and food intake.

As regards nutritional status, we observed that most 
patients both Hp - (60.3%) and Hp + (67.8%) had ex-
cess weight, with no difference between groups, either 
by evaluation of BMI categories (Tables II and III) 
as by assessing of means from this. The values found 
were above of data presented in the last national sur-
vey conducted by the Brazilian Institute of Geography 
and Statistics (IBGE) through the Consumer Expendi-
ture Survey (POF) 2008-200932, which showed 49% of 
overweight in the Brazilian population over 20 years 
of age. According to the similar demographic profile 
of the two groups, also there was no difference consi-
dering sex. However, regardless with or without infec-
tion, the findings place the participants of both groups 
with higher percentages of weight excess than those 
found in the Northeast, considering sex (Table III), 
since POF data 2008-200932 showed a percentage of 
weight excess of 47.7% among men and 46.7% among 

women, so that only the male individuals Hp - in this 
study had similar proportion to those data.

Ioannou et al.33 in a population-based study that in-
cluded 6,724 adult participants of Third National Heal-
th and Nutrition Examination Survey (NHANES III) 
showed that the presence of H. pylori/CagA was not 
associated with obesity or overweight.

Contrary, in a study of Wu et al.3 with 414 patients 
with morbid obesity and 683 controls, the prevalence 
of H. pylori infection was shown to be significantly 
higher in thin patients than in obese, and the authors 
concluded that the absence of H. pylori may be a factor 
risk for developing obesity. Data from this epidemio-
logic study are not strong argument for this hypothesis 
because there were not correlated with hygiene stan-
dards and socio-economics, and these, as previously 
mentioned, are also known to show a relationship with 
nutritional status and obesity34,35.

On the other hand, modest increases of weight and 
BMI have been reported after eradication of H. pylori. 
In a Japanese study, there was a small (< 0.5 kg/m²), 
but significant BMI increase after 1 year of success-
ful eradication of H. pylori (n = 421), but there was 
no change in BMI after treatment failure (n = 158)36. 
In another study from Japan, 37 patients successfully 
treated for the bacteria were followed for three years 
and had a BMI increase, compared to the situation 
before the treatment, although it was not investigated 
whether this increase was significantly greater than 
that experienced the placebo group37. After these two 
studies, it was carried out a study in Europe also to in-
vestigate the impact of eradication of H. pylori in BMI 
and it was found that the mean BMI increased from 
27.5 kg/m² to 27.8 kg/m2 after 6 months in the inter-
vention group compared to an increase of 27.0 kg/m² 
for 27.2 kg/m2 in the placebo group and the adjusted 
difference between the groups was statistically signi-
ficant38.

François et al.4 found that after eradication of 
H. pylori, the levels of postprandial ghrelin were al-
most six times higher than the pre-eradication (p = 
0.005) and the median of leptin levels also increased 
(20%) significantly (p <0.001). The BMI increased 
significantly (5 ± 2%, p = 0.008) along 18 months in 
H. pylori-positive subjects initially, but was not sig-
nificantly altered in individuals which were H. pylo-
ri-negative at baseline. The change of ghrelin before 
the meal after the eradication of H. pylori was positi-
vely correlated with change in BMI after eradication 
of H. pylori. These data provide direct evidence that 
colonization by H. pylori is involved in the leptin and 
ghrelin regulation, with consequent effects on body’s 
morphometry.

It is noticed that the studies discussed here had diffe-
rentiated samples, some being population-based like 
others that included few subjects. There may be other 
factors involved, besides the sample size, how the 
population characteristics of different regions. There 
may also be an impact of biochemical markers such, as 
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leptin and ghrelin mentioned here and even these may 
be influenced differently according to the population 
profile studied. There are still many questions to be 
answered and more studies are needed, especially co-
ming from different regions, helping to create a more 
detailed and thorough framework of existing interre-
lationships.

Our study showed, additionally, that the presence 
of H. pylori did not affect food intake, relative to diet 
chemical composition, and besides there was no asso-
ciation considering the sex of the patients.

 How the intention was only check potential influen-
ces on body weight, the focus has been linked to the 
quantitative analysis of diet, has not being investiga-
ted, in a comparative way, the foods present in the dai-
ly menus. The lack of relationship between BMI and 
the presence of infection is consistent with the lack of 
relationship between this and the food intake. On the 
other hand, worth thinking about the fact that other 
studies conducted in the region in the last 10 years, 
comparing the food intake of carriers and non-carriers 
of different conditions, showed certain homogeneity in 
Ceará menu, making it difficult to find some signifi-
cant statistic on differences detected39-40. 

Our study has some limitations. Firstly, biochemical 
markers levels of appetite and satiety were not investi-
gated. However, both groups were very homogeneous 
in terms to social-economic-demographic profile, nu-
tritional and food. The assessment of nutritional status 
and food intake was consistent among themselves by 
showing do not have participation of H. pylori infec-
tion in the occurrence of these events. Secondly, the 
symptoms were not identified, because as patients 
were treated at an Endoscopy Service, symptoms such 
as dyspepsia and indigestion could have influenced 
food intake.

Remains the proposal to continuation of the inves-
tigation, checking the effects of infection eradication, 
verifying dosages of biochemical markers of appetite 
and evaluating others food components.

Conclusion

The prevalence of excess weight was high in the stu-
died group, with no difference considering the H. pylo-
ri infection. Besides, the food intake of the assessed 
groups was also similar in all components analyzed: 
calorie, fibers, carbohydrates, proteins, total fats, satu-
rated fats, polyunsaturated fats, monounsaturated fats, 
sodium and cholesterol. Therefore, the nutritional sta-
tus and the food intake were similar in both groups and 
were not associated with H. pylori infection.
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Abstract

 The aim of this study is to evaluate the medicinal va-
lues of different parts of Epimedium brevicornu Maxim. 
and the effect of processing on major pharmaceutical in-
gredients in it. The contents of icariin and epimedin C 
in different parts and processed medicinal material of 
E. brevicornu in Taihang Mountain were determined 
with ultrasonic extraction and RP-HPLC. The results 
indicated that the contents of icariin and epimedin C, 
respectively 3.4524% and 0.5485%, in the leaf are higher 
than that in other parts. The contents of icariin and epi-
medin C, respectively 0.1942 % and 0.1342%, in the stem 
(include petiole) are the lowest. The contents of these in-
gredients in the root (include rhizome) are close to that in 
the leaf. The icariin and epimedin C in all parts of E. bre-
vicornu reduced after processing. The content of icariin in 
the processed leaf is about 59.5% of that in unprocessed 
leaves. The effect of prossing on the content of icariin in 
the stem is unobvious. The content of epimedin C in the 
processed leaf is about 33.7% of that in unprocessed leaf. 
The content of epimedin C in the processed stem (include 
petiole) is about 36.9% of that in unprocessed stem. It is 
worth to exploit the stem and petiole of E. brevicornu be-
cause there are certain contents of pharmaceutical ingre-
dients in them. The firepower should be paid attention to 
and the temperature should not be very high to avoid the 
damage on pharmaceutical ingredients in E. brevicornu 
when process it.

(Nutr Hosp. 2015;32:913-917)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8927
Key words: Epimedium brevicornu. Medicinal parts. Pro-

cessing.

ESTUDIO SOBRE LAS DIFERENCIAS DE 
INGREDIENTES FARMACÉUTICOS MAYOR 

EN DIFERENTES PARTES Y PROCESADO 
MEDICINAL MATERIAL DE EPIMEDIUM 

BREVICORNU MAXIM EN TAIHANG MONTAÑA

Resumen

  Este estudio pretende evaluar los valores medicinales 
de diferentes partes de la Epimedium brevicornu Maxim 
y el efecto de su procesamiento sobre sus principales 
componentes farmacéuticos. El contenido de icariina y 
epimedin C en diferentes partes y en material medicinal 
procesado de Epimedium brevicornu en la montaña de 
Taihang fue determinado mediante extracción ultrasóni-
ca y RP-HPLC. Los resultados indicaron que el conteni-
do de icariina y epimedin C, respectivamente 3,4524% 
y 0,5485%, en la hoja son mayores que en otras partes. 
El contenido de icariina y epimedin C, respectivamente 
0,1942% y 0,1342%, en el tallo (peciolo incluido) es más 
bajo. El contenido de estos componentes en la raíz (ri-
zoma incluido) es similar al de la hoja. El contenido de 
icariina y epimedin C en todas las partes de E. brevicor-
nu se vio reducido después del procesado. El contenido 
de icariina en la hoja procesada es aproximadamente el 
59,5% del de la hoja sin procesar. El efecto del procesado 
sobre el contenido de icariina en el tallo no es evidente. 
El contenido de epimedin C en el tallo procesado es de 
aproximadamente el 33,7% del de la hoja sin procesar. 
El contenido de epimedin C en el tallo procesado (peciolo 
incluido) es de aproximadamente el 36,9% de aquel del 
tallo sin procesar. Vale la pena aprovechar el tallo y pe-
ciolo de la E. brevicornu porque hay cierto contenido de 
componentes farmacéuticos en ellos. Hay que controlar 
la potencia de fuego y la temperatura no debe ser muy 
alta para evitar dañar los componentes farmacéuticos de 
la E. brevicornu.

(Nutr Hosp. 2015;32:913-917)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8927
Palabras clave: Brevicornu epimedium. Partes medicina-
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Introduction

Epimedium brevicornu Maxim is perennial her-
baceous  plant1. The leaf of E. brevicornu is a kind of 
traditional Chinese medicine. Many of the medicinal 
chemical components such as icariin, caohuoside, bao-
huoside, epimedin A, epimedin B, and epimedin C are 
flavonoids2,3. As traditional Chinese medicine, the leaf 
of E. brevicornu is named epimedii folium with tonic, 
anti-rheumatic and aphrodisiac effects. Epimedii folium 
can be used to cure impotence, emission, osteomalacia, 
rheumatism, apoplexy and so on4.

E. brevicornu widely distribute in China. There is 
rich resources of E. brevicornu in Taihang Mountain. 
The stem of E. brevicornu is herbaceous and its com-
pound leaves consist of nine leaflets. Its petiole branches 
and form trifoliolate leaf. The leaf is thin and like paper. 
The total biomass of stem and petiole is close to that of 
leaf blade. The part of E. brevicornu used as Chinese 
medicine is leaf prescribed in Chinese Pharmacopoeia4. 
Therefore, these stem and petiole are wasted when har-
vest E. brevicornu. We determined the contents of major 
pharmaceutical ingredients in different parts of E. brevi-
cornu distributed in Taihang Mountain to improve ratio-
nal usage of the resources. In tradition, The processing 
of epimedii folium is broiling with suet oil to increase 
its effect. There are differences in the reports on the con-
tents of major pharmaceutical ingredients in the proces-
sed epimedii folium. Therefore, the differences between 
the contents of major pharmaceutical ingredients in the 
processed epimedii folium and that in unprocessed mate-
rials were also studied in our paper to promote the proper 
usage and rational processing of epimedii folium.

Materials and methods 

Reagents and materials

Instruments: HPLC instrument, Shimadzu, MS-2010, 
Lectronic Analytic Balance (precision: 0.0001), Ultraso-
nator and Rotary Evaporator were used in study.

Reagents: methanol (AR), ethanol (AR) and acetoni-
trile (HPLC grade) were used in experiment. Standard 
icariin and epimedin C (99.8 %) were purchased from 
National Institute for the Control of Pharmaceutical and 
Biological Products in October 2014.

Materials: The E. brevicornu materials were collected 
in Guanshan, Xigou and Jiulianshan of Xinxiang city in 
Henan province in June 2014. 100 plants were randomly 
dug in each location. The leaf, stem (include petiole) and 
root (include rhizome) were separated and drought to 
constant weight at 45º C.

Methods

Process materials: The leaves of E. brevicornu were 
cut into slices of 5-7 mm in width. The stems (include 

petioles) were cut into sections of 12-14 mm in len-
gth. 10 g suet oil was melted in pan with small fire 
and then 50 g E. brevicornu materials was put into the 
pan. The materials was stired and fried in the pan with 
small fire. The fried materials was taken out when the 
suet oil completely infiltrated into the materials and 
these materials appeared with glossy sheen.

Preparation of extract: The E. brevicornu materials 
was crushed and sieved with 80 meshes sieve. 1 g ma-
terials was extracted with 20 ml ethanol solvent (70%) 
in an ultrasonic bath for 1 h. The mixture was filtered 
and the residue was extracted with same solvent once 
again. These filtrate was merged and added to 40 ml. 
The extract was filtered using a 0.22 µm membrane 
filter. Each kind of materials was extracted respecti-
vely three times.

Determine the contents of icariin and epimedin C 
in extracts: The HPLC column used was a Diamon-
sil C18 reverse-phase column (5 µm, 250×4.6 mm). 
The volume of extract injected was 10 µl, and then 
elution was performed with a gradient mobile phase 
consisting of acetonitrile and water. The content of 
acetonitrile in the gradient mobile phase varies as be-
low (v/v): from 22 to 29 % in 0–12 min, 29 to 29.5 
% in 12–20 min and 29.5 to 30 % in 20–22 min. The 
flow rate was 1 ml/min and the temperature in HPLC 
column was 35º C. A variable wavelength recorder set 
at 270 nm was used to detect ingredients eluted from 
the column. Standard icariin solutions were prepared 
at 0.025 mg/mL, 0.15  mg/mL, 0.25 mg/mL, 0.5mg/
mL, 2.5 mg/mL and 5  mg/mL respectively. Standard 
epimedin C solutions were prepared at 0.015 mg/mL, 
0.05 mg/mL, 0.15 mg/mL, 0.25 mg/mL, 0.5mg/mL, 
2.5 mg/mL and 5 mg/mL respectively. These stan-
dard solutions were analyzed according to the above 
HPLC method. Chromatography peak areas of icariin 
and epimedin C in standard solutions were respecti-
vely recorded to prepare standard curves relating the-
se peak areas to their contents. All of those prepared 
extracts were analyzed according to the above HPLC 
method. Chromatography peak areas of icariin and 
epimedin  C in extracts were respectively recorded 
respectively. These contents of icariin and epimedin C 
in extracts were analyzed according to their chroma-
tography peak areas and the standard curves. All of 
the data were analyzed with SPSS (Statistical Product 
and Service Solutions).

Results and analysis

Standard curves of icariin and epimedin C

The HPLC chromatograms of standard icariin and 
epimedin  C are showed in figure 1. These standard 
curves of icariin and epimedin C were drafted accor-
ding to their peak areas and their contents. Standard 
curve of icariin is y  =  5856528.16x+141710.54 (x: 
content, y: peak area, R2 = 0.9998). The retention time 
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of icariin is 18.01-18.013 min. Standard curve of epi-
medin C is y = 14117474.50x+181626.91 (x: content, 
y: peak area, R2 = 0.9998). The retention time of epi-
medin C is 16.39-16.41 min.

Differences between these contents of icariin or 
epimedin C in different parts of E. brevicornu

The peaks of icariin  and epimedin  C in extract 
chromatograms were identified according to their re-
tention time in HPLC (Fig. 2). The contents of icari-

in and epimedin C in extracts and unprocessed mate-
rials were analyzed according to their peak areas and 
standard curves also (Table I). 

The results showes that there are very significant 
difference between these contents of icariin  or epi-
medin  C in different parts of E. brevicornu. These 
contents of icariin  and epimedin  C in stem (inclu-
de petiole) are lowest and that in leaves are highest. 
The content of epimedin C in root (include rhizome) 
is about 65.4% of that in leaves. However, the con-
tent of icariin in root (include rhizome) is only about 
14.9% of that in leaves.

Fig. 1.—HPLC Chromatograms of standard icariin and epimedin C (a: epimedin C, b: icariin).
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Fig. 2.—HPLC chromatograms of extract from unprocessed E. brevicornu leaves (a: epimedin C, b: icariin).
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Content variances of icariin and epimedin C  
in materials before and after processing

The representative HPLC chromatogram of extract 
from processed E. brevicornu materials is showed in 
figure 3. The contents of icariin  and epimedin  C in 
these extracts of processed materials were analyzed 
according to their peak areas and standard curves also 
(Table II).

The contents of icariin  and epimedin C in E. bre-
vicornu materials decreased in different degree after 
processing. The content of icariin in processed leaves, 
about 59.5% of that in unprocessed leaves, obviously 
decreased. But there is not obvious difference between 

the contents of icariin in processed stem (include pe-
tiole) and that in unprocessed stem (include petiole). 
The contents of epimedin C in E. brevicornu materials 
obviously decreased after processing also. The content 
of epimedin C in processed leaves is only about 33.7% 
of that in unprocessed leaves. And the content of epi-
medin C in processed stem (include petiole) is about 
36.9% of that in unprocessed materials.

Discussion

The utilized part of E. brevicornu is leaf in tradi-
tional Chinese medicine, which possibly is related to 

Table I 
The contents of icariin and epimedin C in different parts of unprocessed E. brevicornu (%)

Parts Epimedin C (%) Iicariin (%)

Root (include rhizome) 1
Root (include rhizome) 2
Root (include rhizome) 3

0.351208
0.392668
0.3318

0.3586a
0.549924
0.541604
0.451088

0.5142a

Stem (include petiole) 1
Stem (include petiole) 2
Stem (include petiole) 3

0.131984
0.150044
0.120684

0.1342b
0.188392
0.173952
0.220232

0.1942b

Leaves 1
Leaves 2
Leaves 3

0.540148
0.558748
0.546528

0.5485c
2.858464
3.55716
3.941472

3.4524c

Anova f=303.413 > f0.01=10.9 f=95.159 > f0.05=10.9
Note: a, b and c mean the results of multiple comparisons.
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Fig. 3.—Representative HPLC chromatograms of extract from processed E. brevicornu materials (a: epimedin C, b: icariin).
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the high contents of medicinal ingredients and evident 
efficacy. The result of our investigation showes that 
the biomass of stem and petiole in E. brevicornu is 
equal to (about 90%) that of leaves. Although the con-
tent of icariin in stem (include petiole) is lower than 
that in leaves, but the contents of epimedin C in them 
are approximative. Therefore, there is high medicinal 
value in the stem and petiole of E. brevicornu. We can 
extract medicinal ingredients from the stem and petio-
le. The stem, petiole and root are utilized as Chinese 
medicine in some place in China5. Although the con-
tents of medicinal ingredients in the root and rhizome 
of E. brevicornu are very high. But excavating the root 
and rhizome is serious destructive to E. brevicornu 
resources and also harmful to sustainable utilization 
these resources. Therefore, the root and rhizome of E. 
brevicornu should not be utilized.

Some icariin  and epimedin  C, specifically epime-
din C, can be damaged in structure when E. brevicornu 
materials is processed. The structure of epimedin C is 
more complicated than that of icariin and more decom-
posed than icariin in processing6,7. All of these cause 
the contents of icariin and epimedin C to decrease. The 
traditional Chinese medicine was decocted in water 
before it be taken as medince. The solubility of the-
se medicinal ingredients in water is lower than that in 
organic solvents. The suet  oil is used as accessories 
in processing E. brevicornu materials. There is some 
suet oil in the E. brevicornu materials after processing. 
The suet oil is also a kind of organic solvent, which 
increase the solubility of these medicinal ingredients. 
Owing to these factors, the contents of medicinal in-
gredients in processed E. brevicornu materials are hi-
gher than that of unprocessed ones. In addition, there 
are some medicinal ingredients in suet oil8. Therefore, 
the efficacy of processed E. brevicornu materials is 
evidenter than that of unprocessed ones. Since pro-
cessing can damage some medicinal ingredients, The 
firepower should be paid attention to when E. brevi-
cornu materials is processed. The temperature should 
not be too high to make some medicinal ingredients 
decompose.

Conclusion

There are obvious differences between these con-
tents of icariin or epimedin C in different parts of E. 
brevicornu. The content of icariin or epimedin C in the 
leaf is the highest and that in the stem (include petiole)
is the lowest. The contents of icariin and epimedin C 
in all parts of Epimedium brevicornu reduced more or 
less after processing. The decrease of epimedin C is 
obvious.
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Table II 
The contents of icariin and epimedin C in processed and unprocessed E. brevicornu (%)

Ingredients and 
processing

Stem (include 
petiole) 1

Stem 
(include 

petiole) 2

Stem 
(include 

petiole) 3
Average Leaves 1 Leaves 2 Leaves 3 Average

Epimedin C Unprocessed 0.131984 0.150044 0.120684 0.1342 0.546528 0.558748 0.540148 0.5485

Processed 0.052316 0.037944 0.044536 0.04493 0.21296 0.17294 0.169648 0.1852

Anova f=88.267>f0.01=34.1 f=590.32>f0.01=34.1

Icariin Unprocessed 0.220232 0.188392 0.173952 0.1942 2.858464 3.55716 3.941472 3.4524

Processed 0.221028 0.136612 0.17826 0.1786 1.873396 2.173524 2.114536 2.0538

Anova f=0.310<f0.05=10.1 f=17.958>f0.05=10.1
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Abstract

Objective: the purpose of this study was to evaluate the 
prevalence of autoimmune thyroiditis and thyroid dys-
function in healthy individuals with no previously known 
thyroid disease, in an urban area of Mexico City.

Subjects and methods: the study was conducted on vo-
lunteers with no known thyroid disease. We recruited 427 
subjects among the hospital’s medical and administra-
tion personnel. All underwent thyroid ultrasound (US) 
and TSH, free T4 (FT4), total T3 (TT3), thyroid anti-pe-
roxidase (TPOAb) and anti-thyroglobulin (TgAb) anti-
bodies were measured. Hypoechogenicity and thyroid 
volume were determined by US. Urinary iodine (UI) ex-
cretion was also measured.  

Results: the frequency of autoimmune thyroiditis was 
8.4% (36/427) and women were most commonly affected 
than men (11.6 vs. 4.3% respectively, P = 0.008); when 
including cases of atrophic thyroid, the frequency in-
creased to 15.7% (67/427). Clinical hypothyroidism was 
detected in 1.2% (5/427) and it was sub-clinical in 5.6% 
of individuals. A goiter was present in 5.9% (25/427) of 
volunteers. Median UI was 267 µg/L, (IQR 161.3 – 482.5).

Conclusions: in spite of our study’s limitations, the 
frequency of autoimmune thyroiditis is clearly elevated 
in the studied population. Further studies are necessary 
in order to define the prevalence of autoimmune thyroid 
disease as well as the current iodine nutritional status in 
our country. 

(Nutr Hosp. 2015;32:918-924)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9246
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PREVALENCIA DE TIROIDITIS AUTOINMUNE 
Y DISFUNCIÓN TIROIDEA EN ADULTOS 

MEXICANOS SANOS, CON UNA INGESTIÓN  
DE YODO LEVEMENTE EXCESIVA

Resumen

Objetivo: el objetivo del presente estudio fue evaluar la 
prevalencia de tiroiditis autoinmune y disfunción tiroi-
dea en individuos sanos sin enfermedad tiroidea conoci-
da, de un área urbana de la ciudad de México.

Material y métodos: el estudio se realizó en volunta-
rios sin enfermedad tiroidea conocida. Se reclutaron 427 
individuos entre personal médico y administrativo del 
hospital. A todos se les realizó ultrasonido (US) tiroideo, 
TSH, T4 libre (FT4), T3 total (TT3), anticuerpos anti-pe-
roxidasa tiroidea (TPOAb) y anti tiroglobulina (TgAb).  
Dentro de la evaluación por US se incluyó la hipoecoge-
nicidad y el volumen tiroideo. También se midió la excre-
ción urinaria de yodo (UI).  

Resultados: la frecuencia de tiroiditis autoinmune fue 
de 8,4% (36/427), las mujeres fueron más afectadas que 
los hombres (11,6 vs. 4,3%, respectivamente, P = 0,008), 
cuando se sumó la tiroides atrófica, esta frecuencia se ele-
vó al 15,7% (67/427) de los estudiados. El hipotiroidismo 
clínico fue detectado en el 1,2% (5/427) y el subclínico en 
el 5,6%. El hipertiroidismo clínico solo se observó en el 
0,5% (2/427) y el subclínico en el 1,9%. El bocio se iden-
tificó en el 5,9% (25/427) de los voluntarios. La mediana 
de la UI fue de 267 µg/L, RIQ (161,3 – 482,5).

Conclusiones: a pesar de las limitaciones de nuestro 
estudio, es clara la frecuencia incrementada de tiroidi-
tis autoinmune en la población estudiada. Son necesarios 
más estudios que definan tanto la prevalencia de  enfer-
medad tiroidea autoinmune como el estatus nutricional 
de yodo actual en nuestro país.

(Nutr Hosp. 2015;32:918-924)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9246
Palabras clave: Tiroiditis autoinmune. Ingestión de yodo. 

Disfunción tiroidea. Yodo urinario. Volumen tiroideo.
Correspondence: Armando Flores Rebollar.  
Dpto. de Medicina Interna. Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición “Salvador Zubirán”.  
Vasco de Quiroga, 15; Col. Sección XVI.  
Tlalpan DF, México. CP 14000  
E-mail: afcalatrava@yahoo.com 
Recibido: 12-V-2015. 
Aceptado: 18-VI-2015.

058_9246 Prevalencia de tiroiditis.indd   918 13/07/15   15:42



919Nutr Hosp. 2015;32(2):918-924Prevalence of autoimmune thyroiditis

Introduction

Thyroid dysfunction is one of the most common 
endocrine disorders, but its prevalence and incidence 
according to the epidemiological studies conducted in 
various parts of the world, differ significantly1. These 
variations hinge on each study’s selected population, 
the age and gender of the included subjects, the diffe-
rent definitions applied to each dysfunction and every 
population’s iodine intake. The population’s iodine 
intake is one of the most relevant environmental fac-
tors associated to thyroid dysfunction and autoimmu-
nity2.The relationship between the iodine intake and 
the risk of developing thyroid disease is very close 
and dysfunction occurs in association with extreme 
nutritional iodine status; the risk is therefore pre-
sent with both high and low intakes3. In the past few 
years, several studies have reported excessive dietary 
iodine intake in different populations as well as the 
subsequent abnormalities in thyroid function, with 
an increased incidence and prevalence of autoimmu-
ne thyroiditis and hence, an increase in hypothyroi-
dism4-7. The Mexican government has only conduc-
ted one national screening of urinary iodine (UI) in 
children under 12 years of age and in non-pregnant 
women between the ages of 12 and 49, as part of the 
1999 National Nutrition Survey (ENN-1999); howe-
ver, the reported results only reflected the presence or 
lack of iodine deficiency in children between the ages 
of 5 and 12, 91.5% had a UI > 100 µg/L and were not 
deficient. But among non-pregnant women between 
12 and 49 years of age, the median UI was 281 µg/
L8. According to the WHO database on UI per nation, 
Mexico has a median UI of 235 µg/L calculated on 
the basis of the last reports and is thus classified as a 
country with a more than adequate iodine intake and 
in which the risk of iodine-induced hyperthyroidism 
and autoimmune thyroid disease is present in suscep-
tible groups9.

The purpose of this study was to evaluate the pre-
valence of autoimmune thyroiditis and thyroid dys-
function in healthy individuals with no known thyroid 
disease, in an urban area of Mexico City.

Subjects and methods

This is a cross-sectional study with non-probabilis-
tic sampling, that included healthy volunteers over the 
age of 18, with no previous personal history of thyroid 
disease and not currently pregnant or lactating. They 
were recruited among the administrative, nursing and 
resident personnel in our hospital. All volunteers sig-
ned an informed consent form to participate in the 
study. They answered a questionnaire on their fami-
ly history in terms of thyroid disease, their personal 
pathological history and comorbilities, and their use 
of drugs or contact with iodinated contrast media for 
radiological procedures. Volunteers that had been ex-

posed to iodinated products or substances within the 
previous 12 weeks were excluded from the study. 

A thyroid ultrasound was performed on all partici-
pants with portable equipment and a 7.5 MHz lineal 
transducer; the procedure was conducted by a single 
investigator (AFR) to avoid inter-observer variations. 
The US evaluation was obtained at the beginning of 
every thyroid examination, before the operator had 
access to the volunteer’s information. The volume 
of each thyroid lobe was calculated with the for-
mula (mL): width x height x length x 0.52 and the 
sum of both lobe measurements equals the thyroid 
volume6. Ultrasound gain was adjusted to maintain 
constant operating conditions and until the lumen of 
the internal jugular vein and the carotid artery were 
free of echoes. Whether the thyroid gland’s echo-
genicity was normal or decreased was determined 
by comparing the brightness of the thyroid echoes 
with that of the surrounding neck muscles. Thyroid 
hypoechogenicity was graded as follows: grade 1 or 
mild when compared to normal thyroid tissue, grade 
3 or marked, referred to echogenicity similar to that 
of the sternocleidomastoid muscle. Changes in echo 
pattern intermediate to grade 1 and 3 were classified 
as moderate, grade 210. Echogenicity was considered 
decreased, only if it was diffuse and the gland was 
completely compromised; focal echogenicities were 
not taken into account. 

Nodular changes exceeding 5 mm were conside-
red thyroid nodules and depending on their number, 
a solitary nodule was defined as > 5 mm in diame-
ter in a thyroid of normal volume; multiple nodules 
were present if ≥ 2 thyroid nodules were detected 
and measured > 5 mm in diameter, in a gland of 
normal volume. There is no data in the literature on 
the reference values of the thyroid volume in the 
adult Mexican population, so a goiter was defined 
as a thyroid volume above 18.7 mL in men and 15.3 
mL in women. This definition derives from a group 
of 235 individuals with no thyroid disease or fami-
ly history of thyroid disease, no anti-thyroid anti-
bodies, no goiter or nodules; the collected data in 
these individuals had an abnormal distribution and 
the goiter definition was obtained from the results’ 
97.5th percentile.

A fasting (no less than 8 hrs.) venous blood sample 
was obtained from all volunteers, between 0700 and 
1000 hrs; after centrifugation, serum was placed in ali-
quots and frozen at -20°C until processing. Urine sam-
ples for UI determinations were obtained in only 11% 
of volunteers; these individuals were chosen by simple 
randomization. Samples were collected in 100 mL uri-
ne collection containers before noon, transferred into 
5 mL vials and frozen at -20°C until processing. The 
epidemiological criteria used to evaluate the iodine nu-
tritional status based on the UI were as follows: < 99.0 
µg/L reflected a deficient intake, 100.0 to 199.0 µg/L 
reflected an adequate intake and > 300.0 µg/L sugges-
ted an excessive iodine intake11. 
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Thyroid disease diagnostic criteria

Thyroid hormone reference values were obtained 
from the 2.5th and 97.5th percentiles in 282 indivi-
duals with no thyroid disease or family history of 
thyroid disease, no anti-thyroid antibodies and no 
goiter or thyroid nodules12. Dysthyroidism was de-
fined according to the following criteria: clinical 
hypothyroidism was diagnosed if the TSH was > 
4.88 mIU/L and FT4 < 10.21 pmol/L (< 0.79 ng/dL); 
subclinical hypothyroidism was diagnosed with a 
TSH > 4.88 mIU/L and FT4 between 10.21 and 25.64 
pmol/L (0.79 – 1.99 ng/dL); clinical hyperthyroidism 
was diagnosed with a TSH < 0.71 mIU/L and FT4 > 
25.64 pmol/L (1.99 ng/dL) and/or TT3 > 2.70 nmol/L 
(1.75 ng/mL); subclinical hyperthyroidism was diag-
nosed with a TSH < 0.71 mIU/L, FT4 between 10.21 
and 25.64 pmol/L (0.79 – 1.99 ng/dL) and TT3 be-
tween 1.30 and 2.70 nmol/L (0.84 – 1.75 ng/mL). 
Autoimmune thyroiditis (AT) was diagnosed if the 
TPOAb and/or TgAb were abnormally elevated and 
the thyroid’s diffuse hypoechogenicity was ≥ grade 2 
(moderate or marked); the separate presence of any 
of these findings were not considered diagnostic of 
AT6,13. Another manifestation of thyroid autoimmu-
ne disease included the diagnosis of autoimmune 
atrophic thyroiditis, and included individuals with a 
thyroid volume < 5.0 ml regardless of the presence 
or lack of abnormally elevated anti-thyroid antibo-
dies6,14,15. 

Laboratory analysis

The concentrations of FT4, TT3, TPOAb and TgAb 
were measured in serum by radioimmunoassay (RIA). 
FT4 had an analytical sensitivity of 0.65 pmol/L (0.05 
ng/dL) and a normal range of 10.21 to 25.64 pmol/L 
(0.79 – 1.99 ng/dL), the intra-assay coefficient varia-
tion (CV) was < 8.15% and the inter-assay CV was 
< 14.9%. The TT3 assay had an analytical sensitivity 
of 0.15 nmol/L (0.09 ng/mL) and a normal range of 
1.30 to 2.70 nmol/L (0.84 – 1.75 ng/mL), an intra-as-
say CV < 8.3% and an inter-assay CV < 10.1%; TgAb 
had an analytical sensitivity of 2.0 IU/mL and values 
below 30 IU/mL were considered normal, the intra-as-
say CV was < 8.3% and the inter-assay CV was < 
12.8% (RIA-gnost® FT4, RIA-gnost® T3, TGAB ONE 
STEP®; Cisbio Bioassays France). The assay used for 
TPOAb had an analytical sensitivity of 1.9 IU/mL and 
values below 100 IU/mL were considered normal, the 
intra-assay CV was < 9.31% and the inter-assay CV 
was < 12.4% (Anti-hTPO RIA KIT Izotop® Buda-
pest, Hungary). TSH was determined by immunora-
diometric assay (IRMA) with an analytical sensitivity 
of 0.005 mIU/L and a normal range between 0.71 to 
4.88 mIU/L; the intra-assay CV was <4.0% and the 
inter-assay was < 3.5% (Turbo TSH 125I IRMA KIT® 
Izotop Budapest, Hungary).

Urinary iodine was measured by spectrophotome-
try with the kinetic microplate method based on the 
Sandell-Kolthoff reaction and results were expressed 
in µg/L. They were processed in the Laboratorio de 
Bioquímica Nutricional, del Instituto de Nutrición de 
CentroAmérica y Panamá (INCAP)/International Re-
source Laboratories for Iodine Network (IRLI)-Gua-
temala.

This study was approved by the Ethics Committee 
of the Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
ción “Salvador Zubirán”.

Statistical analysis

Nominal categorical variables are presented as fre-
quencies and proportions. The distribution of conti-
nuous numerical variables was determined with the 
Kolmogorov Smirnov and Shapiro-Wilk tests; those 
with an abnormal distribution are reported as medians 
and interquartile ranges (IQR).

Group comparisons were established with Fisher’s 
exact T test and the Mann Whitney U test, depending 
on the case. A p < 0.05 was considered significant in 
all statistical analyses and we used the SPSS 15.0 sta-
tistics software package (Chicago IL, USA).

Results

Four hundred twenty-seven (427) medical and 
non-medical personnel from the Instituto Nacional 
de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” 
volunteered for the study. Over 50 % of participants 
were originally from central Mexico and reflect the 
type of population seen in our hospital; all volunteers 
had lived in Mexico City for at least the previous 6 
months.

The studied population was young, with a median 
age of 26 and ranging between 18 and 67. Only 11.7% 
were above the age of 40 and women predominated 
over men (56.4%/43.6%). The characteristics of the 
entire population are described in table I.

Structural abnormalities of the thyroid detected 
by US were scant; 39 (9.1%) subjects had nodules, 
mostly single. Only 6 volunteers had more than one 
nodule (1.4%), 31 (12.9%) were female and 8 (4.3%) 
were male (p = 0.002). Due to the nodules characte-
ristics by US, a fine-needle biopsy guided by US was 
recommended to 7 volunteers but only 6 accepted. 
Cytopathology results fulfilled the Bethesda system 
category II [16] criteria. All goiters detected by US 
were diffuse and none were multinodular. Most of the 
individuals with goiter were female, 19 (7.9%) and 
only 6 (3.2%) were men (p = 0.06). Thyroid volume in 
our population was higher in males (median 10.6 mL 
IQR 8.8 – 12.9) than in females (median 8.1 mL IQR 
6.2 – 10.5), p=0.001. Two individuals, one female and 
one male, were found to have thyroid hemiagenesis 
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(0.47%), lacking the left lobe and isthmus; both sub-
jects underwent thyroid 99mTc scintigraphy to confirm 
the ultrasound findings and exclude the presence of 
ectopic tissue.

Ninety point eight percent (90.8%) of all partici-
pants were euthyroid, 175 males (94.1%) and 213 
(88.3%) females, p = 0.007. The thyroid dysfunctions 
detected in our population are summarized in table II. 
Urinary iodine excretion was determined in 48 volun-
teers and the median UI value was 267 µg/L, (IQR 
161.3 – 482.5).

Discussion

In this study, we found a group of individuals with 
similar characteristics to those reported in large thyroid 
epidemiological studies17,18; however our group’s ave-
rage age is lower, which highlights some of our fin-
dings, that tend to increase with age of individuals. 
The presence of autoimmune thyroiditis was similar to 
that found in other studies although most of these were 
conducted in children and hence its prevalence was 
higher13,19; the frequency was also higher than that in 

Table I 
Characteristics of the total population (n=427)

Variables Total (n=427)
N (%)

Males (n=186)
n (%)

Females (n=241)
n (%) P§

Age* 26
(24 – 30)

25
(24 – 28)

26
(24 – 36) 0.001

Family history of thyroid 
disease 59 (13.8%) 23 (12.4%) 36 (14.9%) 0.482

BMI(Kg/m2) 24.20
(22.10 – 27.36)

24.33
(22.46 – 27.18)

24.04
(21.70 – 27.55) 0.321

TPOAb (IU/L)† 39 (9.1%) 10 (5.4%) 29 (12.0%) 0.018

TgAb (IU/L)† 45 (10.5%) 10 (5.4%) 35 (14.5%) 0.002

TPOAb/TgAb‡ 54 (12.6%) 14 (7.5%) 40 (16.6%) 0.005

TT3 (nmol/L)* 1.91
(1.67 – 2.13)

1.95
(1.70 – 2.19)

1.89
(1.65 – 2.08) 0.067

FT4 (pmol/L)* 15.83
(13.13 – 18.66)

17.85
(15.06 – 20.59)

14.16
(12.25 – 16.82) 0.0001

TSH (mIU/L)* 2.0
(1.27 – 2.85)

1.87
(1.20 – 2.79)

2.05
(1.33 – 2.97) 0.069

*Values are medians and interquartile ranges.
†Significant values of antibodies. 
‡Significant TPOAb and/or TgAb values.
§Fisher’s exact test and Mann-Whitney U. 
BMI: Body mass index, TPOAb: Anti-thyroid peroxidase antibodies, TgAb: Anti-thyroglobulin antibodies, TT3: total T3, FT4: Free T4, TSH: 
Thyrotropin. 
Conversion to MS units: FT4: ng/dL = pmol/L/12.87; TT3: ng/mL = nmol/L/1.536.

Table II 
Dysthyroidism in the studied population

Variables Total
n= 427 (%)

Males 
n= 186 (%)

Females 
n= 241 (%) P*

Autoimmune thyroiditis 36 (8.4) 8 (4.3) 28 (11.6) 0.008

Atrophic thyroiditis 31 (6.6) 3 (1.6) 28 (11.6) 0.0001

Thyroid hypoechogenicity 140 (33.0) 31 (16.6) 109 (45.2) 0.0001

Subclinical hypothyroidism 24 (5.6) 7 (3.8) 17 (7.1) 0.203

Clinical hypothyroidism 5 (1.2) 1 (0.5) 4 (1.7) 0.393

Subclinical hyperthyroidism 8 (1.9) 3 (1.6) 5 (2.1) 1.000

Clinical hyperthyroidism 2 (0.5) 0 2 (0.8) 0.507
*Fisher’s exact test
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other studies in children15,20. There are similar studies 
that take into account both autoimmune and atrophic 
thyroiditis; if we include both entities in our studied 
population, 15.7% of individuals had these characte-
ristics, a similar number to that reported in the litera-
ture (15.6% - 19.5%)6,7,14. Atrophic thyroiditis refers to 
the end-stage of destructive autoimmune thyroiditis21. 
The frequency of thyroid hypoechogenicity was also 
high and notably different between genders; it was 
more common in females as also reported in studies 
evaluating geographic areas with normal or excessive 
iodine intake14,22 but greater than that reported in areas 
with iodine deficiency23. It is currently clear that de-
creased thyroid echogenicity is a strong predictor of 
autoimmune thyroid disease10. 

The number of individuals with elevated an-
ti-thyroid antibodies is remarkably similar to that 
reported in some studies4 or even superior24. The pre-
sence of hypothyroidism was also significant when 
compared to thyroid epidemiological studies. Subcli-
nical hypothyroidism is highly prevalent due to the 
different TSH normal cut-off points in the definition; 
we used a value of 4.88 mIU/mL but if a value of 4.5 
mIU/L is used, the number of cases is 8.2% and signi-
ficant in our study group’s conditions4,17,18. A research 
group in our country, recently reported a prevalen-
ce of subclinical hypothyroidism of 8.3% in a large 
sample of 3148 individuals from the country’s central 
area and an average TSH of 2.49±1.42 mIU/L after 
excluding previously detected thyroid patients25; in 
that study, the prevalence of clinical hypothyroidism 
was 1.87% (personal communication). Mentioning 
this study is important because although it had a di-
fferent purpose, some of its data can be compared 
with our results, especially because it was conducted 
in the same region of Mexico and similar equipment 
was used to determine TSH (IRMA). Data amenable 
to comparison is similar in both studies but both stu-
died populations are different to the Mexican-Ame-
rican cohorts reported in the National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES III). In this 
survey, Mexican-Americans were in an intermediate 
position, between Whites and non-Hispanic Blacks 
in terms of thyroid dysfunction prevalence: clinical 
hypothyroidism 0.2%, subclinical hypothyroidism 
3.9%, clinical hyperthyroidism 0.2% and subclinical 
hyperthyroidism 0.5%18. Median UI in the NHANES 
III in Mexican-Americans was 183.4 µg/L that inte-
restingly, was above the median – 144.7 µg/L – but 
still within the limits of an optimal iodine intake26. 
These findings allow us to infer that our results are 
due to excessive iodine intake, although UI was not 
measured in all subjects. In the past decades, there is 
a tendency in the USA towards a decrease in UI al-
though the median UI still reflects an optimal iodine 
intake in the general population. Inadequate iodine 
intake has been, however, detected in pregnant fema-
les27. This situation has also been detected in several 
industrialized countries such as France, Australia, 

Ireland and the United Kingdom, in which iodine de-
ficiency is reemerging after having been adequately 
controlled28. In Latin America, the situation appears 
to be different since there are several reports reflec-
ting a tendency toward excessive dietary iodine in-
take since the publication of ThyroMobil in 2004. 
Chile, Ecuador and Brazil were reported to have a 
median UI > 300 µg/L, although Chile was an ex-
ceptional case since 100% of individuals had a UI > 
300 µg/L (median 540 µg/L). Venezuela, Paraguay, 
Honduras and Peru had UI levels between 200 and 
299 µg/L, reflecting a more than adequate dietary io-
dine intake. Of the 13 countries studied, more than 
half had an excessive iodine intake29. The ICCIDD 
regional coordinator’s for Latin America last report 
showed that after studying 22 countries, 13 had a 
median UI > 200 µg/L but in 8 countries, a national 
survey had not been conducted within the previous 8 
years and among these, was Mexico30. Other non-na-
tionwide studies conducted in the region have shown 
the same tendency, including Colombia31, Brazil6 
and Peru32. This predisposition to excessive iodine 
intake in our region may possibly increase the rates 
of autoimmune thyroiditis and hypothyroidism in our 
populations; although there are few studies investiga-
ting the prevalence of these problems in the region, it 
seems this is occurring, as suggested by publications 
from Brazil6,7,14,19 and Chile33. 

The cases of hemiagenesis detected in our study 
were an unexpected finding since this is a rare con-
genital anomaly usually discovered after the develop-
ment and discovery of thyroid disease. The prevalen-
ce of thyroid hemiagenesis in the normal population 
is 0.05 to 0.2%, its etiology is unclear although a ge-
netic component has been suggested and its prevalen-
ce is increased in areas with iodine deficiency34. In a 
similar study conducted in a population with excessi-
ve iodine intake, the frequency of hemiagenesis was 
increased to 0.5%, above that expected in a normal 
population19. 

The discovery of nodules and goiters in our study 
primarily reflects our population’s intake status35 and 
coincides with the measurements obtained in the sam-
ple population that according to the ICCIDD/WHO, 
has a more than adequate iodine intake and agrees with 
the data registered in our country by the WHO9.

Our study has limitations to consider, particularly 
the fact that our group is relatively young and small, 
but this underscores the findings in this type of popula-
tion. Another limitation is that UI levels were obtained 
in only a sample of the entire study population. Howe-
ver, our study provides important epidemiological data 
on thyroid dysfunction in our population and promotes 
the use of US as a diagnostic tool in the diagnosis of 
thyroid autoimmunity, data that will be helpful in futu-
re comparative studies in other populations.

In conclusion, albeit with some limitations in the 
studied population, this study demonstrates an in-
creased frequency of autoimmune thyroiditis as well 
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as direct and indirect findings suggesting an increase 
in thyroid autoimmunity; this increase may perhaps, 
be associated to a more than adequate dietary iodine 
intake. Further and broader studies exploring these 
factors including urinary iodine excretion in our popu-
lation are necessary.
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Abstract

Introduction: The Food Neophobia Scale (FNS), origina-
lly developed in English, has been widely used in different 
studies to assess the individual’s willingness to try new foods. 
However, a process of translation and cultural adaptation is 
required to enable the use of FNS in other countries. 

Objective: to translate and to validate the FNS into Bra-
zilian Portuguese. 

Methods: the FNS was translated into Brazilian Por-
tuguese by three English teachers independently and 
back-translated into English by other three professionals. 
After that, both the English and Brazilian Portuguese FNS 
versions were administered to a sample of 40 graduate 
students of the University of Campinas, São Paulo, Brazil, 
between September and October 2014. The reproducibili-
ty between the instruments was assessed by the intra-class 
correlation coefficient (ICC). The internal reliability of the 
scale was evaluated by Cronbach’s Alpha coefficient. The 
FNS total score ranged from 10-70 and the respondents 
were classified as food neophilic (≤ 16.4), neutral (16.5-38.5) 
and food neophobic (≥ 38.6). 

Results: the ICC between the items of the original FNS 
and the Brazilian FNS ranged between 0.266 and 0.815 
(P < 0.05). The total score of the FNS was 0.903 (p < 0.001). 
Cronbach’s alpha coefficient was 0.916. Most respondents 
were classified as neutral (72.5%), other 10% as neophilics, 
and only 17.5% as neophobics. 

Conclusion: the Brazilian version of the FNS proved to 
be an adequate and reliable tool to measure food neophobia. 
Yet, further research is required to investigate the presence 
of food neophobia in Brazilian population and to analyse its 
impact on food behavior. 

(Nutr Hosp. 2015;32:925-930)
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TRADUCCIÓN Y VALIDACIÓN DE LA ESCALA 
DE NEOFOBIA ALIMENTARIA (ENA) PARA EL 

PORTUGUÉS DE BRASIL

Resumen

Introducción: La Escala de Neofobia Alimentaria 
(ENA), desarrollada originalmente en lengua inglesa, ha 
sido ampliamente utilizada en diferentes estudios para 
evaluar el deseo individual de probar nuevos alimentos. 
Sin embargo, es necesario un proceso de traducción y 
adaptación cultural para permitir su uso en otros países.

Objetivo: traducir y validar la ENA en portugués bra-
sileño.

Métodos: la escala fue traducida al portugués, de for-
ma independiente, por tres profesores de inglés, siendo 
traducido al revés al inglés por otros tres profesionales 
del sector. Se entregaron estas traduciones a una muestra 
de 40 estudiantes de posgrado de la Universidad de Cam-
pinas, São Paulo (Brasil), entre septiembre y octubre 
de 2014. La reproducibilidad entre los instrumentos se 
evaluó por medio del coeficiente de correlación intracla-
se (CCI). La confiabilidad interna de la escala se evaluó 
por medio del coeficiente alfa de Cronbach. La puntua-
ción total de la ENA varió 10-70 y los individuos fueron 
clasificados con neofilia alimentaria (≤ 16,4), neutralidad 
(16,5-38,5) y neofobia alimentaria (≥ 38,6).

Resultados: el CCI entre los ítems de la versión ori-
ginal y traducida se situó entre 0,266 y 0,815 (p < 0,05) 
y la puntuación total de la ENA fue 0,903 (p < 0,001). El 
coeficiente alfa de Cronbach fue 0,916. La mayoría de los 
encuestados fueron clasificados como neutrales (72,5%), 
el otro 10% como neofilia y solo el 17,5% con neofobia 
alimentaria.

Conclusiones: la versión brasileña de la ENA resultó 
ser una herramienta adecuada y confiable para medir la 
neofobia alimentaria. No obstante, se necesitan investi-
gaciones futuras para evaluar la presencia de neofobia 
alimentaria en la población brasileña y para analizar su 
impacto en la conducta alimentaria.

(Nutr Hosp. 2015;32:925-930)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9108
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Abreviations

ICC: Intraclass Correlation Coefficient 
FNS: Food Neophobia Scale

Introduction

Food neophobia is the fear of novel or unfamiliar 
foods1. Particularly common among toddlers and 
young children, it is most related to the bitter and sour 
tastes and considered and evolutionary reminiscence, 
since it would be advantageous to avoid eating poten-
tially poisonous (bitter) or decayed (sour) foods2. 

Different factors seem to play a role in food neopho-
bia. Alley and Potter3 estimate that about two-thirds of 
the variation in food neophobia is due to genetics, but, 
in spite of being a typical children’s behavioral trait, 
neophobia may prevail until adulthood as a result of 
environmental factors such as cultural food practices, 
socio-demographic characteristics, lifestyle, educa-
tion and ageing4,5,6,2. According to Pliner and Hobden1 
knowledge and personal experience influence interest 
in trying new foods, so subjects exposed to diverse 
cultures might be less food neophobic5. 

In the last years, the neophobic behavior has been 
investigated because it can impact food preferences7,4, 
affecting the quality and variety of the diet8,9,10. Thus, 
understanding the factors influencing food choices, 
and particularly, food neophobia, is important for edu-
cation programs intended to promote healthier eating 
habits4.

Food neophobia is assessed by the Food Neophobia 
Scale (FNS), primarily developed in English by Pliner 
and Hobden1 for the purpose of measuring food be-
haviors (Table I). This is a self-administrated, 10-item 
questionnaire in which a high mean score, obtained by 
summing the individual item scores measured on a Li-
kert scale (ranging from strongly disagree to strongly 
agree), represents less willingness to try new or unfa-
miliar foods (neophobia), while a lower mean score 
indicates more willingness to try novel foods (neophi-
lia)1. 

The FNS was originally developed and validated 
using a sample of Canadian graduate students1 and 
to be used in cross-cultural studies, its psychometric 
properties need to be tested in different languages11, 
which, in turn, will reflect cultural differences. 

Translations of the FNS have been reported in the 
literature, such as in Swedish12, Finnish13, Spanish8, 
European Portuguese11, German and French9. Valida-
tion studies needed to be performed to assess the pro-
perties of the translated FNS before the scale could be 
considered an appropriate instrument for food neopho-
bia measurement. Moreover, in all these translations, 
some words or questions were changed or even deleted 
to make the scale comprehensive and then applicable 
to the other cultural contexts4,14,5,9. 

In spite of the recent translation made in Portugal11, 
the FNS deserves a Brazilian version, since lexical, 
semantical and syntactical differences of the Portu-
guese language come up in the lusophone countries, 
especially considering Brazilian Portuguese, which, 
besides its Indo-European root, bears the marks of in-
digenous people, Africans and immigrants of various 
origins15,16,17. In this sense, it is necessary a process of 
translation and validation followed by a cultural adap-
tation of a Brazilian Portuguese version for the FNS, 
which will enable the use of the scale with Brazilian 
people. 

This work aimed to translate and validate the Food 
Neophobia Scale into Brazilian Portuguese. The Bra-
zilian version of the FNS will contribute not only in 
studies on local eating preferences, but it will also help 
researchers in cross-cultural studies or in the develop-
ment of educational strategies to motivate consumers 
to modify food choices and try unfamiliar or novel 
foods. 

Material and Methods

FNS translation into Brazilian Portuguese

The translation of the FNS into Brazilian Portuguese 
was performed independently by three English teachers 
fluent both in Portuguese and English. Subsequently, 
the Portuguese versions were translated back into Engli-
sh by other three English teachers, in a process called 
back-translation18 aimed to verify the congruence of the 
translation, that is, conceptual and linguistic equivalen-
ce of the original instrument19. Final, minor adjustments 
were made in order to obtain the Brazilian version. 

To assess the equivalence of the translated version 
to the original scale, a group of 40 graduate students, 
fluent both in English and Portuguese, answered the 
scales with a one-week interval between them18. The 
sample size was based on the recommendations of Ohr-
bach et al.20. The study was conducted at the University 
of Campinas (UNICAMP), Campinas, São Paulo, Bra-
zil, between September and October 2014. Respondents 
were randomly assigned to two groups with 20 subjects 

Table I 
Food Neophobia Scale (FNS)

1. I am constantly sampling new and different foods.*
2. I don’t trust new foods.
3. If I don’t know what is in a food, I won’t try it.
4. I like foods from different countries.*
5. Ethnic food looks too weird to eat.
6. At dinner parties, I will try a new food.*
7. I am afraid to eat things I have never had before.
8. I am very particular about the foods I will eat.
9. I will eat almost anything.* 

10. I like to try new ethnic restaurant.*
*Reversed item.
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each, according to the recommendations of Prieto18. The 
first group received the Portuguese version firstly and 
then the original English scale, while the second group 
received at first the English followed by the translated 
version. 

The original and translated FNS consisted of 10 
items that were measured using a 7-point Likert scale 
(1 = strongly disagree, 2 = moderately disagree, 3 = sli-
ghtly disagree, 4 = neither agree, nor disagree, 5 = slight-
ly agree, 6 = moderately agree, 7 = strongly agree). 

Statistical Analysis

The reproducibility between the measurements of 
the two scales was assessed by the intraclass correla-
tion coefficient (ICC), which is an assessment of con-
sistency of the measurements made by the different 
respondents21. Cutoff points were established as perfect 
agreement (0.8-1.0), substantial agreement (0.61-0.80), 
moderate agreement (0.41-0.60), fair agreement (0.21-
0.40), discrete agreement (0-0.20) and poor agreement 
(< 0.001).

Cronbach’s Alpha (α) was calculated as an internal 
consistency estimate of reliability the FNS, being it 

considered: great (> 0.80), good (> 0.70) and acceptable 
(0.60-0.70) 22.

Individual total scores were obtained by summing the 
values of each scale item, corresponding to the values 
1-7 and totaling 10-70 points. The scores for items 1, 4, 
6, 9 and 10 (Table II) were reversed since these items 
correspond to neophilia rather than neophobia. Thus, 
the higher the total individual score, the greater the le-
vel of food neophobia1 and according to Olabi et al.23, 
taking into account the mean value in the FNS of 27.5 
and its related standard deviation (± 11.1), individuals 
showing scores ≤ 16.4 were classified as neophilic; tho-
se between 16.5-38.5 were considered neutral and those 
above 38.6, neophobic.

Statistical analyzes were performed using the Predic-
tive Analytics Software (PASW) Statistics GradPack 
version 12.0 24.

Ethical Aspects

The study was conducted according to the princi-
ples of the Declaration of Helsinki and Resolution 
466/2012 of the National Health Council25. All respon-
dents signed a consent form to participate in the study 

Table II 
Statistical comparison between the items of the original Food Neophobia Scale (FNS)  

and the Brazilian Portuguese FNS (N = 40 respondents)

Pair Language Scale items Mean 
Scores  ± SD

Wilcoxon 
Test P ICC

1 E
P

I am constantly sampling new and different foods.*
Eu estou constantemente experimentando alimentos novos e diferentes.*

2.7 ± 1.6
2.9 ± 1.8 0.209 0.753

2 E
P

I don’t trust new foods.
Eu não confio em novos alimentos.

2.5 ± 1.4
2.4 ± 1.5 0.887 0.525

3 E
P

If I don’t know what is in a food, I won’t try it.
Se eu não sei o que contém um alimento, eu não experimento.

3.3 ± 1.9
3.2 ± 1.9 0.987 0.729

4 E
P

I like foods from different countries.*
Eu gosto de comidas de diferentes países.* 

2.0 ± 1.2
2.1 ± 1.3 0.625 0.677

5 E
P

Ethnic food looks too weird to eat.
Comidas de outros países parecem muito estranhas para serem consumidas.

2.9 ± 1.5
2.4 ± 1.4 0.109 0.266

6 E
P

At dinner parties, I will try a new food.*
Em eventos sociais, eu experimento novos alimentos.* 

2.6 ± 1.6
2.3 ± 1.6 0.087 0.612

7 E
P

I am afraid to eat things I have never had before.
Eu tenho receio de comer alimentos que eu nunca experimentei antes.

2.5 ± 1.5
2.9 ± 1.9 0.085 0.526

8 E
P

I am very particular about the foods I will eat.
Eu sou muito exigente em relação aos alimentos que eu escolho para comer.

3.8 ± 1.9
2.1 ± 1.4 0.039** 0.564

9 E
P

I will eat almost anything.*
Eu como praticamente de tudo.* 

2.8 ± 1.9
2.4 ± 1.7 0.098 0.691

10 E
P

I like to try new ethnic restaurant.*
Eu gosto de experimentar novos restaurantes de comidas de outros países.*

2.4 ± 1.5
2.2 ± 1.5 0.132 0.815

FNS: Food Neophobia Scale; SD: standard deviation; ICC: intraclass correlation coefficient; E: English; P: Portuguese; *Reversed Item; 
**statistically significant difference (P < 0.05). Each scale item has a seven-point Likert response set: (1 = strongly disagree; 4 = neither agree, nor 
disagree; 7 = strongly agree).
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and the research protocol was approved by the Ethics 
Committee of the University of Campinas (CAAE 
30884314.6.0000.5404).

Results

Thirty female and ten male subjects (N = 40) parti-
cipated in the study. Age varied from 21 to 51 years 
(mean = 29.6 ± 6.9 YO), within the mean age range of 
the Brazilian population according to the last census26.

Table II shows that regarding of the reproducibility 
of the 10 scale items the Wilcoxon test revealed that 
only item 8 (I am very particular about the foods I will 
eat / Eu sou muito exigente em relação aos alimentos 
que eu escolho para comer) showed a significant di-
fference (P = 0.039) between the responses of the ori-
ginal scale in English and the translated version into 
Portuguese. However, a careful look at the individual 
responses showed that 15 out of the 40 participants 
(37.5%) gave the same scores to item 8 in two versions 
of the FNS. As stated in the work of Vidigal et al.19, a 
limitation of the Wilcoxon test is that, when the diffe-
rence between the scores is zero, they are not used in 
the statistical calculation, and this may have contribu-
ted to the non-reproducibility of data related to item 8.

The analysis of the ICC, considering the 10 items 
of the English and the Portuguese scales, showed that 
all correlations were significantly higher than zero, 
ranging from 0.266 and 0.815 (P < 0.05). Despite the 
significant difference in item 8 responses, according 
the Wilcoxon test (P = 0.039), the ICC showed a mo-
derate agreement between the two scales (ICC = 0.564, 
P < 0.05) for this item. 

Therefore, these data demonstrated that the transla-
ted version was conceptually equivalent to the original 
FNS, since there was no significant difference between 
the two versions total score (P > 0.05). Moreover, the 
intraclass correlation coefficient between the total sum 
of the two scales showed almost perfect agreement 
(ICC = 0.903; P < 0.001).

Regarding the reliability of the translated version, 
considering the responses of 40 participants of this 
study, the calculated Cronbach’s alpha coefficient rea-
ched 0.916, which demonstrates high reliability of the 
scale to measure food neophobia.

The mean neophobia score measured by the Bra-
zilian FNS was 27.5 (± 11.1) and respondents were 
classified as neophilics (10.0%), neutral (72.5%) and 
neophobics (17.5%). 

Discussion

The translated version of the FNS proved to be a re-
liable psychometric instrument to assess food neopho-
bia in Brazil, since the ICC between the total sum of 
the items of the scale was very high, 0.903 (P < 0.001) 
confirming the reliability of the scale. In the translation 

of FNS into Spanish, the ICC found was 0.84, confir-
ming stability and internal reliability of the translated 
scale8.

Many studies have analyzed the internal consisten-
cy of the FNS adapted to other languages. In this study, 
the Cronbach’s alpha for FNS translated into Brazilian 
Portuguese was 0.916. Similar results were found by 
Siegrist et al.9 in the validation of FNS for the German 
(α = 0.79) and French (α = 0.82). The same was showed 
at the adaptation of FNS into Spanish (α = 0.82)8. Cron-
bach’s alpha coefficient is the most widely used test to 
measure the reliability of the instrument translated19. 
Therefore, it is possible to affirm that all items can 
be included in the final Brazilian Portuguese version 
of the Food Neophobia Scale, whose translation into 
Portuguese was considered reliable and reproducible, 
allowing its use in research with Brazilian individuals.

Table III shows the Portuguese versions of the 
FNS. Although they are grammatically quite similar, 
the Brazilian FNS substituted the word ethnic by an 
equivalent expression, that is, comida de outros países 
(food from other countries). The European Portuguese 
version also made this change, but maintained the ex-
pression ethnic restaurants11. 

In the study of Ritchey et al.14, the word ethnic 
was replaced with foreign. At the Finnish version of 
the FNS, validated by Tuorila et al.4, the term ethnic 
foods/restaurants was translated to foods/restaurants 
from other countries, similar to the Brazilian FNS. In 
Switzerland, the expression ethnic restaurants was 
changed to places, where foods from other cultures 
are served 9. Finally, in Australia, the term ethnic was 
removed from the FNS items because it is not widely 
used in this country5. Thus, the word ethnic must be 
used in different contexts by various cultures, since 
food habits reflect the beliefs, attitudes and views on 
life of each population27. 

Brazil is a multicultural nation characterized by gas-
tronomic diversity due the mix of Indigenous, African 
and Portuguese culinary habits incorporated by the lo-
cal populations since the colony period started in the 
16th century. From the 19th century on, as a result of the 
independence from Portugal and the territorial expan-
sion, immigrants from Europe and Asia brought new 
and different food practices, which end up being adop-
ted in the local habits, particularly in the major urban 
areas28,6,29. Therefore, the concept of ethnic has been 
diluted in the society as there was a great ethnic mix 
and diffusion of different cultural habits, including 
food. Brazil is famous for a great gastronomic variety 
indeed6. 

Regarding the expression particular about in item 
8 (Table III), it was translated into exigente (deman-
ding) in both Portuguese versions of the FNS. Tuorila 
et al.4 and Ritchey et al.14 interpreted particular about 
as finicky, which describes a person who likes things 
only when they know it in every detail. Independently 
from any translation, individual agreement with item 
8 demonstrates an avoidant behavior towards food. 
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Tuorila et al.4 reported that item 8 may reflect some 
interest caused by dietary restrictions rather than to 
food neophobia. For Ritchey et al.14, item 8 relates 
more to some type of health concern, while Koivisto 
and Sjödén12 reported that it may not clearly express 
food neophobia. Therefore, the isolated evaluation of 
item 8 is not an adequate parameter to measure food 
neophobia, but it is better used to assess aspects related 
to health care.

Despite the FNS have already been translated into 
European Portuguese11, it was possible to observe that 
the Brazilian version differs from the version of Portu-
gal in some words, phrases and verb tense. This must 
be taken into consideration because apparently subtle 
changes can influence the interpretation and question-
naire response and consequently the food neophobia 
analysis. Moreover, the scale validation with brazilian 
postgraduate students was a differential of this study 
and although the subjects showed lower food neopho-
bia, the scale can be used in other studies in Brazil in 
order to assess the food neophobia. 

Although food neophobia is a personal trait, cultural 
and socio-economic factors influence the willingness 
to consume novel or unfamiliar foods4. People living 
in rural areas would have lower food neophobia in 
comparison to urban people5. Besides, high educatio-
nal status contributes to food neophilia, since greater 
knowledge of cultural cuisines and the possibility of 
eating in restaurants provide less aversion to unfa-
miliar food6. Therefore the experience with different 
foods decrease neophobia1. This was evidenced in this 
study, once the respondents – university students – live 

in one of the largest Brazilian cities and have high edu-
cational background, which helps to explain their low 
level of food neophobia. Another study conducted in 
Brazil with graduate students living mainly in urban 
areas showed that only 11.5% of the respondents pre-
sented food neophobia6.

Finally the Brazilian version of the Food Neophobia 
Scale add a new dimension to studies on eating habits 
of the population, since the concept of food neophobia 
is virtually unknown among local professionals in the 
fields of nutrition and food science and technology. 
Neophobia is a personality trait that manifests itself 
differently depending on people’s age, socioeconomic 
and educational level and degree of urbanization. Al-
though Brazil is imminently an urban country - 80% of 
the population living in urban areas - and still young, 
the great regional heterogeneity must be taking into 
account and it is manifested not only in the availabi-
lity of food, but also in cultural aspects of the society. 
Thus, assessment of food neophobia, combined with 
other measures on food preferences will help health 
professionals, food authorities and companies to de-
velop public policies and educational strategies aimed 
at specific groups like children, youngsters, adults and 
seniors.

Future studies should focus on different aspects of 
food neophobia, for example neophobia in relation to 
different classes of animal products, vegetable and 
produced by microbiological processes. As FNS ad-
dresses general neophobia, which is a weakness in the 
method, other important issues related to food choices 
must now be addressed, such as the consumer search 

Table III 
Comparison of the Brazilian and European Portuguese versions of the FNS

Item Brazilian Portuguese European Portuguese

1 Eu estou constantemente experimentando alimentos novos 
e diferentes.

Estou constantemente a experimentar alimentos novos e 
diferentes.

2 Eu não confio em novos alimentos. Não confio em alimentos novos.

3 Se eu não sei o que contém um alimento, eu não 
experimento.

Se não souber o que está num alimento/comida, eu não 
experimento.

4 Eu gosto de comidas de diferentes países. Gosto de alimentos/comidas de diferentes países.

5 Comidas de outros países parecem muito estranhas para 
serem consumidas.

Os alimentos/comidas de outros países parecem muitos 
estranhos para se comer.

6 Em eventos sociais, eu experimento novos alimentos.* Em jantares de festa, eu costumo experimentar novos 
alimentos/comidas.

7 Eu tenho receio de comer alimentos que eu nunca 
experimentei antes.

Receio experimentar coisas que nunca comi antes.

8 Eu sou muito exigente em relação aos alimentos que eu 
escolho para comer.

Sou muito exigente com os alimentos/comidas que vou 
comer.

9 Eu como praticamente de tudo.  Eu como quase de tudo.

10 Eu gosto de experimentar novos restaurantes de comidas 
de outros países.*

Eu gosto de experimentar novos restaurantes étnicos 
(cozinha internacional). 

*Italicized expressions highlight the most signifficant diferences between the translations.
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for convenience, which favors processed and ready-to-
eat products, and, on the other hand, food technology 
neophobia, since it is notorious the rejection of modern 
technologies like genetic engineering and food irradia-
tion. 

So there is a research horizon on eating habits in Bra-
zil and Latin America and the FNS translated into Bra-
zilian Portuguese will improve the quality of national 
as well as cross-cultural studies about food behavior.
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Abstract

Introduction: obesity, characterized by adiposity ex-
cess, is associated with endothelial dysfunction and pos-
sible inflammatory state with release of cytokines that 
determine endothelial function and can trigger chronic 
diseases. The dietary pattern are associated with the syn-
thesis these cytokines. Fruits as the acai, which is rich in 
flavonoids, have a direct and beneficial effect on the con-
trol of this inflammatory process through the exercised 
antioxidant capacity. 

Objective: to evaluate the effect of acai pulp consump-
tion on the inflammatory markers, anthropometric me-
asurements, body composition, biochemical and dietary 
parameters in healthy women.

Methods: forty women, were divided in 25 eutrophic 
and 15 with overweight. They intaked 200 g of acai pulp 
during 4 weeks. Anthropometric measurements, body 
composition, inflammatory markers, biochemical data, 
dietary intake and dietary antioxidants capacity were 
evaluated before and after the intervention.

Results and discussion: after the intervention, the-
re was significant increase of EGF (p = 0.021) and PAI-
1(p = 0.011) in overweight women. Moreover, there was 
increase in body weight (p = 0.031), body mass index 
(p = 0.028), percentage of truncal fat (p = 0.003) and tri-
ceps skinfold thickness (p = 0.046) in eutrophic women. 

EL CONSUMO DE PULPA ACAI CAMBIA LAS 
CONCENTRACIONES DE ACTIVADOR DEL 
PLASMINÓGENO INHIBIDOR 1 Y FACTOR 
DE CRECIMIENTO EPIDÉRMICO (EGF) EN 

MUJERES APARENTEMENTE SANAS

Resumen

Introducción: la obesidad, que se caracteriza por el ex-
ceso de adiposidad, se asocia con disfunción endotelial y 
posible estado inflamatorio con liberación de citoquinas 
que determinan la función endotelial y pueden desen-
cadenar enfermedades crónicas. El patrón de dieta está 
asociado con la síntesis de estas citoquinas. Los frutos de 
el acai, que es rico en flavonoides, tienen un efecto directo 
y positivo en el control de este proceso inflamatorio a tra-
vés de los ejercicios de la capacidad antioxidante.

Objetivo: evaluar el efecto del consumo de pulpa de 
acai en los marcadores inflamatorios, las medidas an-
tropométricas, la composición corporal y los parámetros 
bioquímicos y dietéticos en mujeres sanas.

Métodos: cuarenta mujeres fueron divididas en 25 
eutróficas y 15 con sobrepeso. Se las adeministró 200 g 
de pulpa de acai durante 4 semanas. Antes y después de 
la intervención se evaluaron: medidas antropométricas, 
composición corporal, marcadores inflamatorios, datos 
bioquímicos, ingesta dietética y antioxidantes en la dieta.

Resultados y discusión: después de la intervención, 
hubo un aumento significativo de EGF (p = 0,021) y PAI-1 
(p = 0,011) en las mujeres con sobrepeso. Por otra parte, 
en las mujeres eutróficas hubo aumento del peso corpo-
ral (p = 0,031), el índice de masa corporal (p = 0,028), el 
porcentaje de grasa del tronco (p = 0,003) y el espesor del 
pliegue cutáneo del tríceps (p = 0,046). Sin embargo, el es-
pesor del pliegue cutáneo (p = 0,018) y la grasa corporal 
total (p = 0,016) se redujeron en las mujeres con sobre-
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However, the skinfold thickness (p = 0.018) and total body 
fat (p = 0.016) decreased in overweight women. There was 
reduction of total protein (p = 0.049) due to the globulin 
reduction (p = 0.005), but the nutritional status was main-
tained in eutrophic group. 

Conclusion: the intake of 200g acai pulp, modulated 
the EGF and PAI-1 expression, possibly by modulation 
of acai on the parameters of body composition, dietary, 
clinical, biochemical and inflammatory, led to a redistri-
bution and resizing of body fat of the trunk area, and 
presumably increased visceral fat.  

(Nutr Hosp. 2015;32:931-945)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9135
Key words: Obesity. Inflammation. Plasminogen activa-

tor inhibitor-1. Epidermal growth factor. Acai.

peso. Hubo una reducción de la proteína total (p = 0,049) 
debida a la disminución de globulina (p = 0,005), pero el 
estado nutricional se mantuvo en el grupo eutrófico.

Conclusión: la ingesta de 200 g de pulpa de acai mo-
dula el EGF y PAI-1 de expresión, posiblemente por la 
modulación del acai en los parámetros de la composición 
corporal, la dieta, clínicos, bioquímicos e inflamatorios, 
lo que dio lugar a una redistribución y modificación del 
tamaño de la grasa corporal de la zona del tronco, y, pre-
sumiblemente, un aumento de la grasa visceral.

(Nutr Hosp. 2015;32:931-945)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.9135
Palabras clave: Obesidad. Inflamación. Inhibidor del ac-

tivador del plasminógeno-1. Factor de crecimiento epidér-
mico. Acai.

Abbreviations

% BF: Body fat percentage
% TBF: Total body fat percentage
% TF: Truncal fat percentage
aMED: Score Alternative Mediterranean Diet Score
AC: Abdominal circumference
AFMI: Arm fat-muscle index
BI: Biceps Skinfold
BIA: Tetrapolar electrical bioimpedance
BMI: Body Mass Index
CD: Chronic diseases
EGF: Epidermal Growth Factor
ELISA: Enzyme linked immunosorbent assay
FFQ: Food Frequency Questionnaire
FRAP: Ferric Reducing Antioxidant Power
GLUT-4: Insulin-sensitive glucose transporter 
HC: Hip circumference
HDL–c: High Density Lipoprotein cholesterol 
HEI: Healthy Eating Index
HOMA-IR: Homeostatic model assessment of insu-

lin resistance
IL-1: Interleukin-1
IL-8: Interleukin-8 
IQD-I: International Quality Diet Index
LDL–c: Low Density Lipoprotein cholesterol 
MAPK: Mitogen activated protein kinase 
METs: Metabolic equivalent units
NF-kB: Nuclear Transcription Factor Kappa Beta
DQI: Original Diet Quality
PAI-1: Plasminogen activator inhibitor-1
PDGF–AA: Platelet Derived Growth Factor
PI3-k: Phosphatidylinositol 3-kinase
PKB/AKT: Protein kinase –B
QUICKI: Quantitative insulin sensitivity check in-

dex
REE: Resting Energy expenditure 
RFS: Recommended food score
SUB: Subscapular Skinfold
SUPR: Supra-iliac Skinfold
TEAC: Trolox equivalent antioxidant capacity 

TFEQ: Three Factor Eating Questionnaire 
TNF-α: Tumor Necrosis Factor-α 
TRI: Triceps Skinfold
TUA: Total upper arm area
UAC: Upper arm circumference
UAMC: Upper arm muscle circumference
UFA: Upper arm fat area
UMA: Upper arm muscle area
UMAc: Corrected upper arm muscle area
VEGF: Vascular Endothelial Growth Factor 
WC: Waist circumference
WHR: Waist-hip ratio

Introduction

The obesity is considered a complex disease of 
multifactorial and endemic etiology. Its clinical fea-
ture is associated with increased morbidity and mor-
tality by chronic diseases (CD), such as: diabetes type 
2, hypertension and cardiovascular disease. The as-
sumption that the metabolic changes lead to adiposity 
excess is essential to extensively studied hypothesis 
that the distribution of body fat, as well as truncal 
and or visceral fat increase, seems to be related to the 
CD, and the main link involves oxidative and inflam-
matory state1,2. 

As a result, there are evidences that a higher level of 
oxidative stress in obese is an important factor which 
relates to the increase of the inflammatory process 
and the modification of endothelial function, leading 
to a state of low-grade chronic inflammation2, accom-
panied by the expression of markers of coagulation 
cascade and growth factors; quoting the plasminogen 
activator inhibitor-1 (PAI-1), which in situations of 
larger adiposity is released by adipocytes performing 
the function of physiological inhibitor of fibrinolysis, 
being able to lead the formation of thrombi3, the fibri-
nogen, as an acute phase reactant protein, in response 
to inflammation, may accelerate the formation of these 
clots/thrombus4.
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Together, the growth factors can participate of 
this inflammatory process. The vascular endothe-
lial growth factor (VEGF) induced by endothelial 
cells and inflammatory cytokines, interleukin-1 (IL-
1), interleukin-8 (IL-8) and tumor necrosis factor 
(TNF-α), is a major regulator of angiogenesis and 
repair of the lesions generated by the inflammation5.

As the platelet derived growth factor (PDGF-AA), 
the transforming growth factor-alpha (TGF-α) and 
epidermal growth factor (EGF) released by inflam-
matory cells and the endothelium exercise chemoat-
tractant functions for the local endothelium and con-
sequent repair of this process. However, the growth 
factors determine endothelial functions and data in 
the literature of how they protect the endothelium or 
promote CD are still insufficient6.

Studies reported that high levels of PAI-1 in plasma 
are influenced by age, gender, obesity, hypertension, 
smoking, hypercholesterolemia, dietary patterns, and 
genetic polymorphisms, and suggested that the vis-
ceral adipose tissue, this marker is differentiated to 
provide more information about the fibrinolytic sta-
te7,8. The plasma fibrinogen has been identified as a 
cardiovascular risk factor, their concentrations have 
been associated with body mass index (BMI), waist 
circumference (WC), hip circumference (HC), fas-
ting glucose, blood insulin, HDL -cholesterol, systo-
lic and diastolic blood pressure8,9. Few studies have 
reported that higher plasma VEGF concentration in 
obese patients, and its relation to the distribution of 
fat remains unclear. However, their concentrations 
are associated with the increased BMI, progression 
of atherosclerosis, low HDL-c, hypertriglyceride-
mia, systolic pressure and hyperglycemia10.

Current researches point the EGF and its inver-
se correlation with concentrations of fasting gluco-
se, insulin and HOMA-IR index. Its concentration 
is also proportional to the increase in adiposity; 
however there is not relationship between EGF with 
BMI11.

The modulation of the mechanisms involved in 
inflammation, by the diet, is highlighted by the pro-
tective effect to CD2. Several effects of interventions 
with fruits, rich in flavonoids, have been found to 
inflammatory biomarkers. It was observed a reduc-
tion in PAI-1, fibrinogen and VEGF in patients with 
overweight or comorbidities12,13,14. In healthy sub-
jects, other studies point the reduction of EGF, PAI-
113 and fibrinogen15.

The beneficial effect of fruits and dietary pattern in 
the improvement of the inflammatory status is alre-
ady well understood13. In fact, fruits increase the an-
tioxidant capacity in plasma. Among the eleven most 
consumed fruits in Brazil, recent studies suggest the 
acai as the main responsible for the increase in the 
daily intake of phenolic compounds, flavonoids and 
total antioxidant capacity13,16. Mertens-Talcott and 
colleagues (2008) demonstrated that consumption of 
acai pulp tripled the plasma antioxidant capacity16.

In view of its potential of nutritional utilization and 
due to its relevance in Brazilian dietary consumption, 
in this study, it was given importance to Acai berry 
due to its antioxidant properties and modulation of 
endothelial homeostasis. No studies in the literature 
presenting its action on markers of endothelial dys-
function17. 

Due to the paucity of studies in the literature, this 
study will allow us to verify by the first time in hu-
mans, the effect of acai on the endothelial injury mar-
kers and their relationship with anthropometric, body 
composition, dietetic and inflammatory parameters, 
since it was known that the obesity leads to endothe-
lial dysfunction. So, the acai can modulate the inflam-
matory profile, protecting the endothelial damage and 
reducing the risk of cardiovascular disease through 
its antioxidant properties. In this view, the objective 
of this study was to investigate if the consumption of 
200g acai pulp has an effect on inflammatory mar-
kers of fibrinolytic cascade (PAI-1 and fibrinogen) 
and growth factors (EGF, TGF-α and PDGF-AA and 
VEGF), and also, on the anthropometric, body com-
position, clinical and biochemical parameters in heal-
thy women.

Methods

Study sample

This is a nutritional intervention, self-controlled 
involving women aged between 18 and 35 and BMI 
determined between 27 - 35 kg/m2 for the group 2 
(overweight and obesity class I and II) and 18.5 - 25 
kg/m2 for group 1. 

It were excluded: women who could not read or 
write, who had more than 10% of body weight change 
before the beginning of the study, as well as, blood 
pressure > 130/85 mmHg, fasting glucose > 100 mg/dl, 
dyslipidemia history, total cholesterol > 200mg/dl or 
triglycerides > 150 mg/dl, allergies, eating disorders 
and/or acai intolerance. It were also excluded women 
who had special diets (vegetarian diet, Atkins diet, 
etc.), who were taking nutritional supplements (vita-
min complex , minerals) or chronic medication (ex-
cept contraceptives), women who were top athletes or 
had acute chronic diseases, infectious, inflammatory, 
as well as, pregnant or breastfeeding, smokers and 
were classified at the Three Factor Eating Question-
naire - TFEQ18 which assess the restriction, disinhi-
bition and hunger with low scores: 0-5; 0-9; 0-4; and 
high: ≥ 10; ≥ 13; ≥ 8. The omitted cases were discussed 
in group with the study coordinator (ACPV).

Experimental design

The study was conducted during 4 weeks and divi-
ded in 3 steps (Figure 1).
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Anthropometric and body composition parameters 

The body weight was measured using a Welmy® di-
gital scale (model W200-A); the height was evaluated 
by a vertical stadiometer coupled to the scale, with 2.00 
m long, divided into centimeters and subdivided into 
millimeters (1 mm of precision)19,20. The BMI was cal-
culated by means of weight and height in order to group 
the women into normal weight and overweight group. 
It were measured the waist circumference (WC), hip 
circumference (HC), abdominal circumference (AC) 
and upper arm circumference (UAC) with a flexible 
and inelastic metric tape, divided into centimeters and 
subdivided into millimeters (accuracy of 1 mm)21,22. 

The thickness of the subcutaneous tissue was 
analyzed by measuring the following skinfolds: triceps 
(TRI), biceps (BI), subscapular (SUB), supra-iliac 
(SUPR), and the sum of them was used to calculate the 
percentage of total body fat (%TBF)23. All skinfolds 
and circumferences were performed in triplicate and 
the mean of three measurements was considered.

The sum of skinfolds; the total upper arm area 
(TUA); upper arm muscle area corrected for women 
(UMAc); upper arm muscle circumference (UAMC); 
upper arm fat area (UFA); truncal fat percentage 
(%TF); were calculated using the circumference and 
skinfold measures. Body composition represented by 
body fat variables (kg), fat-free mass (kg), body fat 
percentage (%BF) and the resting energy expenditu-
re (REE; Kcal) were determined by horizontal tetra-
polar bioelectrical impedance (Biodynamics, model 
310e)22,23.

Clinical and biochemical parameters

The systolic and diastolic blood pressure were perfor-
med in triplicate following a 5 minute interval between 
measurements by means of a Omron® pressure apparatus 
(model HEM-705CP) positioned on the right arm of the 
women volunteer which were sitting at rest24.

In order to quantify the physical activity value, it was 
used an activities of different intensities scale, in 24-hour 
period. After, they were converted into equivalent meta-
bolic units (METs)25. 

The extraction of blood samples was performed af-
ter 12 hours of fasting by a trained pharmaceutical. One 
blood sample was extract of each volunteer: two serum 
tubes (5 mL each) and four tubes containing EDTA for 
plasma (4 mL). One of the 5 mL tubes and a serum sam-
ple of 1 mL of EDTA to plasma were sent for bioche-
mical analysis (fasting glucose, insulin, total cholesterol 
and lipoproteins, triacylglycerols and total proteins). 
The fasting glucose, total cholesterol and high density 
lipoprotein cholesterol (HDL-c) were determined by en-
zymatic colorimetric method (Metrolab® spectrophoto-
meter, model 2800). Low density lipoprotein cholesterol 
(LDL-c) concentrations were calculated according to the 
Friedewald et al. (1972) equation: LDL-c = total choles-
terol - HDL-c - (Triacylglycerols/5), for samples which 
showed result of triglycerides < 400 mg/dL. Total prote-
ins were determined by Biuret-colorimetric method and 
albumin by green- colorimetric of bromocreso (Metro-
lab® spectrophotometer, model 2800) with commercially 
available specific kits (Bioclin, Quibasa). The dosage of 
globulin was determined by subtracting the amount of to-

Fig. 1.—Study 
design.
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tal protein and albumin - the albumin/globulin ratio. The 
dosage of total proteins was performed in order to mo-
nitoring the nutritional status of the volunteers. To dose 
fasting insulin, it was used the Access Ultrasensitive In-
sulin test (Acess® Immunoassay System), determined by 
chemiluminescence immunoassay. In chemiluminescent 
immunoassay, it was used the protocol provided by the 
manufacturer. The kit detection sensitivity was 0.3 μIU/
mL and precision of < 10% variation coefficient (VC). 
The results were expressed as μIU/mL.

To determine the insulin sensitivity, the HOMA-IR 
(model assessment of insulin sensitivity homeosta-
sis) was determined by the following formula: HO-
MA-IR = [Insulin (μU/L) X glucose (mmol/L)/22.5] . To 
determine the functional capacity of the pancreatic beta 
cells, the HOMA beta formula was used: [20 X insulin 
(μU/L)/(glucose (mmol/L) -3.5)]26.

Serum concentrations of PAI-1, fibrinogen, VEGF, 
EGF, TGF-α and PDGF-AA were determined by En-
zyme linked immunosorbent assay (ELISA), using MI-
LLIPLEX® MAP specific commercial kits (Millipore 
Corporation, Billerica, MA, USA) with a sensitivity 2.8 
pg/mL to EGF; 0.8 pg/mL to TGF-α; 0.4 pg/mL to PD-
GF-AA; 26.3 pg/mL to VEGF; 4.8 pg/mL to PAI-1 and 
0,004ng/mL to fibrinogen. The PAI-1/body fat (kg) in-
dex were calculated through the PAI-1 marker and body 
fat (kg).

Dietary parameters

Calories, protein, carbohydrates, lipids, fatty acids: 
satured, monounsaturated, polyunsaturated, trans, ome-
ga-3, omega-6, omega-9, (omega-3/omega-6) ratio, total 
fiber (g) and cholesterol (mg) were calculated. The acai 
pulp has been added to the FFQ, adopting the nutritional 
composition of the label of acai pulp. Acai pulp (100g) 
contains: 70 calories, 3g of carbohydrates, 2 g of protein, 
5 g of total fat, 1 g of saturated fat and 3g of dietary fiber.

To evaluate the diet quality, the amount of the food 
registered as household measures, in Food Frequency 

Questionnaire (FFQ), was converted in grams of food/
day and, later, in portions to calculate the Original Diet 
Quality Index (DQI)27; the International Quality Diet 
Index (IDQ-I)28; the Healthy Eating Index (HEI)29; the 
alternative Mediterranean Diet Score (aMED Score)30 
and the Recommended Food Score (RFS)31. The dietary 
antioxidant capacity was also calculated by means of 
comparing tables containing values of Ferric Reducing 
Antioxidant Power (FRAP), the antioxidant content of 
each food present in the FFQ. The table information re-
ferred a portion of 100 g of food represented by two pa-
rameters to assess the antioxidant capacity: values of Fe-
rric Reducing Antioxidant Power (FRAP). Through the 
portion of each food consumed by volunteers before and 
after acai consumption, were obtained as the proportion 
of the FRAP values representing its antioxidant content.

Data analysis

The data were presented as mean ± standard deviation 
for those variables that fit in a normal distribution, or 
median and interquartile range for the variables that did 
not fit in a normal distribution. We used the Kolmogo-
rof-Smirnov normality test to check these settings. In ad-
dition, the Student t test and Wilcoxon, both paired, were 
performed to evaluate the intervention effect by BMI. 
Comparisons between the baseline mean and median 
of groups were made by Student t-test (parametric) and 
U-Mann-Whitney (non-parametric). For all statistical 
tests, we adopted a significance level of 5%. Statistical 
analysis were performed using SPSS version 17.0 Sta-
tistics software.

Results and discussion

The average age of the eutrophic group was 
23.58 ± 0.66 and of overweight group was 24.27 ± 0.98. 
In the basal state, the anthropometric variables in the 
overweight group were increased compared to the eu-

Fig. 2.—Selection 
scheme of volun-
teers.
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trophic group. It was expected, since BMI quantifies 
the level of body fat considering the body weight of 
the individual. However, the truncal fat was indifferent 
between the groups, which could be expected, because 
BMI is related to fat-free mass, which impede the dis-
tinction of the local where the fat is located, either the 
muscle amount of the individual. So eutrophic indivi-
duals can present similar or greater change in truncal fat 
than overweight individuals19,33.

The anthropometric assessment enabled the detec-
tion of changes in nutritional status and body compo-
sition mediated by acai consumption. In all volunteers 
there was a reduction of AC,TRI, BI, TUA, UFA and a 
considerable increase in truncal fat, however, without 
changing in food pattern, REE or METs. These results 
suggest a redefinition of body fat in all volunteers with 
accumulation in the truncal region and decrease in pe-
ripheral areas of the upper limbs, with a possible reduc-
tion of subcutaneous fat and considerable increase in 
visceral fat. In this study there was no measurement of 
body fat for invasive methods of dual energy absorp-
tion of the conventional X-ray (DEXA) which would 
allow better evaluation of these parameters. However, it 
is known that truncal fat reflects an accumulation of fat 
in the intra-abdominal or visceral cavity, including sub-
cutaneous routes and intermuscular fat throughout the 
fat deposits region of the trunk, in addition to epicardial 
and pelvic deposits34.

In eutrophic group, the acai consumption focused on 
weight gain, BMI, supra-iliac skinfold, truncal fat per-
centage and reduction in body fat (kg). These results 
possibly show a fat redistribution with increased vis-
ceral subcutaneous or intramyocellular due their high 
relationship with truncal fat alteration35,36. The fat re-
distribution is directly related to inflammatory markers 
concentration. Raji et al. (2001) showed that individuals 
with greater accumulation of abdominal fat had grea-
ter relationship between PAI-1 concentrations and de-
position of abdominal fat: abdominal (r = 0.7), visceral 
(r = 0.62), subcutaneous (0, 46) (p < 0.01)37.

In the overweight group, there was a significant re-
duction in triceps skinfold, biceps skinfold, sum of skin-
folds, upper arm fat area and total body fat. The changes 
of anthropometric measurements and skinfolds repre-
sented a reduction in subcutaneous fat. Nevertheless, 
visceral adipose tissue was not sensitive to modifica-
tion. Moreover, the reduction in skinfold measures and 
the upper arm fat area are closely related to the amount 
of adipose tissue in the body, thus the decrease of these 
anthropometric parameters presumably is directly rela-
ted to the reduction of total fat percentage36,38. We eva-
luated the muscle mass of the volunteers by means of 
the adequacy of UAC and TRI measures. Eutrophic and 
overweight volunteers were classified as obese. Howe-
ver, after adjustment of the UAMC, the two groups were 
classified as normal. These results demonstrate that the 
muscle mass was preserved in both groups.

The biochemical and clinical data, before the inter-
vention with acai, were within the normal range. These 

results were expected, because this normality was inter-
posed the inclusion criteria of the study. However for 
those with overweight it was observed a higher HO-
MA-IR, SBP and DBP when compared to eutrophic 
group. The decrease in blood pressure is, possibly, co-
rrelated with a decrease in body fat and consequent re-
duction in the risk of developing cardiovascular disease. 
Lavie et al (2003) suggested that the high percentage 
of body fat, estimated by skinfold measurements, can 
be an independent predictor of cardiovascular death by 
increased pressure39. 

As noted, the overweight group presented reduction 
of fat percentage, skinfolds and remained with a lipid, 
glicidic and insulin homeostasis even if at baseline had 
higher HOMA-IR, and the maintenance has been sus-
tained after acai consumption. This homeostasis preser-
vation was due to the good overall clinical status of the 
participants and, possibly, by the positive impact of acai 
pulp consumption, since the volunteers kept their eating 
pattern, the total antioxidant capacity of the diet and le-
vel of physical activity.

Udani et al. (2011) in its pilot study, performed with 
overweight individuals in homeostasis, who consumed, 
for 4 weeks, 200g of acai pulp, it was observed signifi-
cant reduction in total cholesterol, fasting glucose and 
insulin, in addition to the blood pressure maintenan-
ce, however such volunteers received a brochure with 
orientation to avoid foods that contained nitrates (eg. 
bacon and hot dogs), which could have contributed to 
these results40.

Other intervention works with fruits rich in anthocya-
nins reinforce our results. Basu et al (2010) showed that 
the use of blueberry reduced the systolic and diastolic 
blood pressure by about 6% and 4%, respectively, in in-
dividuals with metabolic syndrome41. In healthy human 
or with any cardiovascular risk factor there was a reduc-
tion in systolic and diastolic blood pressure after supple-
mentation with blueberries42. Another study conducted 
with acai extract (injections of 10 to 100 mg extract) 
in rats showed that acai had a endothelium dependent 
vasodilator effect due to the effects on the nitric oxide 
production17.

We found that the total protein - an important mar-
ker of nutritional status - were reduced after the inter-
vention with acai, as verified for the total and eutrophic 
group, and the reduction of globulin in greater magni-
tude caused the increase of the albumin/globulin ratio, 
but the values remained within the reference values and 
without affecting the muscle reserves. So, all the volun-
teers kept their nutritional condition. At the same time, 
albumin is an indication of the diet protein content, and 
it refers to inflammatory processes, therefore there is a 
reverse correlation between the concentrations of albu-
min and globulin as a compensatory mechanism, in or-
der to maintain the total protein level and blood oncotic 
pressure43. 

In relation to eutrophic voluntary, the isolated in-
crease in serum albumin supposedly correlates with its 
carrier function of free fatty acids. The increase in trun-
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cal fat percentage of this group is directly related to the 
visceral fat increase, and the literature addresses the vis-
ceral adipose tissue (VAT), the most active, sensitive to 
lipolysis and more resistant to insulin action and allows 
a higher concentration of free fatty acids (FFA), which 
are carried by albumin directly to peripheral tissues for 
storage or as an energy source. Thus a possible likely 
explanation for this isolated increase can be related to 
its transport function35,36.

In view of the inflammatory markers production PAI-
1 and fibrinogen and growth factors (EGF, TGF-α, PD-
GF-AA and VEGF) dependent of the oxidative stress 
increase and endothelial inflammation mainly, the in-
flammatory profile before the acai consumption was not 
different between eutrophic and overweight volunteers.

The effect of the intervention (consumption of 200g 
of acai) in free-living context, during four weeks, 

showed just alteration on the PAI-1 increase in all vo-
lunteers and EGF and PAI-1 alteration in the overweight 
group. The isolated increase of PAI-1 can be inter-rela-
ted to PAI-1 changes in the overweight group, conco-
mitant with this fact, another supposed explanation is 
related to the increase in truncal fat evidenced by the 
total group. Studies indicated that an increase a truncal 
fat is associated with PAI-1 increase. Together with the 
truncal fat increase, there is an increase mobilization of 
non-esterified fatty acids which stimulates the adipo-
cyte secretion of PAI-144.

Likewise, the PAI-1/BF ratio, in all volunteers 
(0.039) and in the overweight group (0.019) supports 
the hypothesis of PAI-1isolated increased, since its in-
crease was independent of body fat in total or overwei-
ght group44. The PAI-1 change can be influenced by 
several factors of anthropometry, clinical, biochemical 

Fig. 3.—Representa-
tion of the concentra-
tion of EGF marker in 
plasma. Total (n=30); 
eutrophic (n=21) and 
overweight (n=9). 
Teste t-Student (mean) 
or *Wilcoxon paired 
(median), (p<0,05).
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or even inflammatory changes, which acted jointly or 
individually. Among them, the body composition is a 
very sensitive determinant to the inflammatory mar-
kers changes.

Therefore, another possible modulation of PAI-1 
could be justified by an increase in baseline HOMA-IR 
in overweight group associated with an increase insu-
lin resistance; however, they are lower concentrations 
to supposed values   for developing diabetes type 2. As 
reported in the literature, in states of bigger insulin re-
sistance and inflammation, the plasma membrane of 
adipocytes express EGF receptors, which by means 
of intracellular signaling increase the binding of EGF 
binding. These phosphorylated sites give the acti-
vation of different proteins, such as: Grb2, Shc, Src 
family tyrosine kinases, PI3 kinase, and phospholipa-
se. Even as the insulin, some studies indicate that its 
impaired signaling, in cells with increased resistance 
to insulin, EGF increases the tyrosine phosphoryla-
tion and activation of the IRS-1 and IRS-2, which 
enhances translocation induced by EGF and GLUT4 
in the plasma membranes and possible stimulation of 
glucose uptake in target tissues45. At the same time, 
the increase of EGF is likely to change that media-
tes the PAI-1 increase in the overweight group. By 
means of the binding of EGF to its receptor (EGFR) 
with high affinity in cell surface, triggering the dime-
rization and phosphorylation each other through their 
tyrosine kinase activity. Phosphorylated receptors can 
initiate signal transduction, including MAPK, Akt and 
JNK,AP-145. Thus, in the vasculature, the AP-1 trans-
duction, mediates not only the cell growth, but also the 
gene expression of prothrombotic factor, pro-fibrotic, 
PAI-1 in response to various stimuli3. Therefore, under 
certain concentrations, the growth factor can be acting 
on behalf of the process by improving the effective-
ness of insulin, at the same time, interceding in gene 
production of PAI-1 by activating the same signaling 
pathways that lead to their expression. However, the 
literature that addresses these mechanisms does not 
report the magnitude of change of the growth factor 
concentrations, which leading to activation of this pro-
cess. All these tests were conducted only in vitro.

Thus, the acai effect was possibly performed by the 
action of its cellular protection properties. The acai is 
rich in anthocyanins which are a class of flavonoids 
derived from polyphenols and according to Noratto et 
al. (2011) the polyphenols action on the cellular pro-
tection is indirect, by act on the inhibition of protein 
kinase C (PKC) and Mitogen activated protein kinase 

(MAPK)46. The inhibition of these enzymes reduces 
the binding ability of transcription factors, such as: 
NF-kB or activator protein-1 (AP-1) to DNA and PAI-
1 expression rate is controlled. Thereby, the acai con-
sumption in this study, supposedly held its attenuation 
effect, controlling the increase in gene expression of 
PAI-1 to lower concentrations that could lead to their 
pro-thrombotic action. However, we know that studies 
that confirm the PAI-1 increase relates them to the for-

mation of thrombi in endothelial wall, also increasing 
the risk of cardiovascular events and due to the rela-
tively low increase and very below of the reference 
limits presented in the literature (5.0 to 40 ug/ml), was 
not considered malefic. It was just a consequence of 
the EGF increase that by means of cellular mechanis-
ms may have effected an improvement in glucose up-
take in the overweight voluntary46,47,48. So far, it was 
not found in the literature intervention studies with 
acai in humans, in free-living situation, which assess 
the effect of this fruit on PAI-1, EGF, neither, on our 
other evaluated markers. The studies which approach 
this subject are often performed in vitro or with other 
types of fruit.

In contradiction to our studies, in an intervention 
study with cherry, oriented individuals for limiting 
other fruits rich in polyphenols (tea, wine, berries) 
besides the cherry itself (except those supplied by 
the study) during 28 days, led to EGF and PAI-1 re-
duction. In this study, these decreases were related to 
the cardiovascular disease, cancer and inflammation 
reduction. However, in the weeks after the cherry 
consumption, there was a minimal increase of PAI-1, 
and the authors attributed this change to the residual 
effects left after the cherry consumption, which atte-
nuated its increase. In this study, several other markers 
reduction in the intervening period, did not demons-
trate the possibility of EGF to modulate PAI-1, since 
in inflammation, a number of mediators are associated 
in cytokines cascade promoting or reducing their se-
cretions13.

In other intervention study with following diets: 
low-fat, high-fat diet and high fat supplemented with 
20% of lingonberry, blackcurrant, blueberry, raspbe-
rry, acai, cranberry, plum or blackberry, for 13 weeks, 
there was an increase in PAI-1 concentration, in rats 
that received acai compared to other groups who re-
ceived other fruits. So, it must evaluate and consider 
the mechanisms underlying of these effects, in view 
of the optimal dose quantity, administration time and 
even the reproducibility in humans49.

It is not possible to evaluate if the diet or some 
specific compound of acai exerts direct action on the 
markers changes or if the changes caused by diet on 
the anthropometric, biochemical, clinical and inflam-
matory variables contributed to change these markers. 
However this cause-effect study, has been the recog-
nition that dietary characteristics may have a decisive 
influence on the inflammatory status and the dietary 
patterns, that assess the quality of diet, may be asso-
ciated with deficiencies or to chronic diseases.

In relation to the total dietary antioxidant capacity, 
there was no change after acai consumption, because, 
possibly before the acai consumption, the volunteers 
consumed foods (eg, fruits, juices and vegetables) rich 
in other antioxidants as beta-carotene, lycopene, reti-
nol, ascorbic acid, tocopherols, zinc, selenium and co-
pper among others, replacing of the antioxidant effect 
of acai anthocyanins.
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Furthermore, it was shown that overweight volun-
teers at baseline had a similar pattern food of eutro-
phic, despite differences in body composition. The 
evaluation of the diet quality, by dietary indexes, be-
fore the acai consumption, showed that all volunteers 
had a similar dietary pattern. In addition, the scores of 
HEI, RFC, aMED, IDQ, DQI-I demonstrate the neces-
sity of improving the dietary patterns for both groups. 
Followed by the stratification by group, after the acai 
consumption, there was an increase only for the carbo-
hydrates consumption in the overweight group without 
change the food pattern.

This interventional study about the beneficial effects 
of acai in humans is the greatest executed so far. So, our 
results provide interesting insights underlying the acai 
intake consequence on the inflammatory status, food 
intake, body composition and hormonal apparently 
healthy women. Our work did not include a control of 
acai intake, first because we understand that there is no 
placebo for a fruit, consumed in a free-life context and 
second because the volunteers were controls of them-
selves in the intervention, which allowed an intra-sub-
ject statistical analysis, enabling for the accuracy of the 
results. As much as the monitoring of acai intake was 
accomplished by means of food records before, during 
and after the consumption, the intake of acai pulp, in a 
free-living context, was not monitored, since the pro-
ject does not aimed to interfere in the food standard in 
order to not induce any result. 

In this cause-effect study, we cannot affirm that the 
variables changes were due to a direct or indirect effect 
of the acai pulp intake, it is important to emphasize that 
the clinical experiment was carefully designed, espe-
cially for the precision in the duration of the interven-
tion and the amount of acai pulp offered to the volun-
teers. Thus, we consider this work relevant, since it will 
provide the basis for further studies.

Conclusion

After the evaluation of inflammatory biomarkers, 
food intake and body composition in eutrophic and 
overweight women who consumed acai pulp du-
ring four weeks, it was observed an increase in the 
pro-thrombotic marker PAI-1 and in the growth factor 
EGF. These biomarkers are considered risk factors to 
different diseases and are affected by oxidative stress 
and inflammation, however, our study showed a pos-
sible modulation of them on anthropometric, bioche-
mical, inflammatory and dietary parameters by means 
of the beneficial action of acai pulp intake. It impro-
ved the insulin sensitivity and reduced the PAI-1 on in 
overweight women. In eutrophic group, it was obser-
ved a body fat redistribution, mainly to truncal region 
with possible increase in intramuscular and visceral fat, 
besides a subcutaneous body fat reduction. However in 
the overweight group, there was a reduction in body 
fat, and the blood pressure, consequently, decreased.

Our findings have shown that dietary pattern may 
reflect the modulation of inflammation or a set of an-
thropometric, biochemical, clinical and inflammatory 
changes inducing an imbalance of inflammatory me-
diators which act by inhibiting or promoting DC.
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Resumen

Introducción: las enfermedades neurodegenerativas pro-
ducen alteraciones en el nivel de conciencia o en los meca-
nismos de la deglución que con frecuencia hacen necesario 
un soporte nutricional especializado.

Objetivo: revisar el riesgo de desnutrición, así como su 
tratamiento, en pacientes con enfermedad cerebral vascu-
lar, enfermedad de Parkinson, demencia y esclerosis lateral 
amiotrófica. 

Desarrollo: las enfermedades neurológicas degenerativas 
son una de las principales indicaciones de soporte nutricio-
nal en nuestro país. En los procesos agudos (enfermedad 
vascular cerebral), el correcto manejo nutricional se rela-
ciona con una mejor evolución y con una disminución de las 
complicaciones. En los procesos neurodegenerativos cróni-
cos (esclerosis lateral amiatrófica y demencia), la malnutri-
ción es un problema importante que empeora el pronóstico 
de estos pacientes siendo, necesario un correcto manejo de 
la disfagia y sus complicaciones, así como la utilización de 
diferentes etapas de soporte nutricional. Una correcta va-
loración nutricional de estos pacientes, así como un claro 
esquema de intervención nutricional, es imprescindible en 
el seguimiento de su enfermedad. Por último, en la enfer-
medad de Parkinson avanzada, el soporte nutricional, como 
en las enfermedades neurodegenerativas anteriores, es de 
vital importancia, sin olvidarnos de la carga proteica y su 
distribución en la dieta de estos pacientes. Las sociedades 
científicas internacionales (American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition ASPEN) recomiendan, con un grado 
de evidencia B, realizar un cribaje de malnutrición a los pa-
cientes con enfermedades neurológicas.

Conclusiones: una correcta valoración nutricional, así 
como un adecuado soporte nutricional deben formar parte 
del proceso diagnóstico y terapéutico de estas enfermedades.

(Nutr Hosp. 2015;32:951-951)
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Abstract

Introduction: neurodegenerative diseases cause chan-
ges in the level of consciousness or swallowing mecha-
nisms that often necessitate a specialized nutritional su-
pport.

Objective: review the risk of malnutrition and its treat-
ment in patients with cerebral vascular disease, Parkin-
son’s disease, dementia and amyotrophic lateral sclerosis.

Development: degenerative neurological diseases are 
one of the main indications for nutritional support in our 
country. In acute processes (cerebral vascular disease), 
proper nutritional management is related to better out-
comes and reduced complications. In chronic neurode-
generative processes (amyotrophic lateral sclerosis and 
dementia), malnutrition is a major problem that worsens 
the prognosis of these patients, the proper management 
of dysphagia and its complications, as well as the use of 
different stages of support being necessary nutritional. 
A correct nutritional evaluation of these patients and a 
right nutrition intervention is essential in monitoring 
their disease. Finally, in advanced Parkinson’s disease, 
nutritional support, as in previous neurodegenerative di-
seases, is of huge importance. Protein dietary load and its 
distribution in the diet of these patients are important, 
too. Finally, American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition ASPEN recommend, with a degree of eviden-
ce B, performing a screening of malnutrition in patients 
with neurological diseases. 

Conclusions: a correct nutritional evaluation and ade-
quate nutritional support should be part of diagnostic 
and therapeutic process of these diseases.

(Nutr Hosp. 2015;32:951-951)
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Introducción

Las enfermedades neurodegenerativas producen 
alteraciones en el nivel de conciencia o en los me-
canismos de la deglución que frecuentemente obliga 
a un soporte nutricional especializado, tanto a nivel 
hospitalario como domiciliario. Los datos sobre nu-
trición enteral domiciliaria (NED) recogidos por el 
grupo de trabajo NADYA muestran que más del 40% 
de los pacientes que recibieron este soporte nutricio-
nal en España en el año 2010 sufrían una enfermedad 
neurológica1. Estos resultados son muy similares a los 
encontrados por nuestro grupo en el Area de Salud de 
Valladolid2. 

Los factores que están relacionados con la malnu-
trición en los pacientes neurológicos son; ingesta in-
adecuada, alteración del tracto gastrointestinal, varia-
ciones en el gasto energético y el propio tratamiento 
farmacológico recibido (Tabla I). De manera indivi-
dual, merece la pena citar el efecto sobre la situación 
nutricional que produce la disfagia. Además de em-
peorar la situación nutricional, favorece el desarrollo 
de infecciones por aspiración; que a su vez favorece 
el desarrollo de malnutrición, cerrando así un círculo 
vicioso3. Por tanto estos pacientes, son pacientes de 
alto riesgo nutricional. Por ello las sociedad científicas 
Americana de Nutricion (American Society for Paren-
teral and Enteral Nutrition ASPEN) recomienda, con 
un grado de evidencia B, realizar un cribaje de malnu-
trición a los pacientes con enfermedades neurológicas. 

En esta revisión, vamos a detenernos en diferen-
tes enfermedades neurodegenerativas: la enfermedad 
vascular cerebral, la demencia, la enfermedad de Par-
kinson y la esclerosis lateral amiatrófica, revisando 
aspectos específicos de la situación nutricional de los 
pacientes con estas enfermedades así como peculiari-
dades del soporte nutricional adecuado en cada situa-
ción. 

Enfermedad vascular cerebral

Es necesario tener en cuenta que cuando se produ-
ce un accidente cerebral vascular hasta el 20% de los 
pacientes ya presentan malnutrición, en relación sin 
duda con la edad avanzada . Tras el accidente, el es-
tado nutricional empeora por disfagia y déficits neuro-
lógicos que dificultan la alimentación. La presencia de 
malnutrición en estos pacientes va a incidir de manera 
negativa sobre su pronóstico al incrementar la morbi-
lidad (infecciones, úlceras cutáneas), complicaciones, 
y estancia hospitalaria (citas).1. Como comentábamos 
en la introducción, la disfagia empeora considerable-
mente la situación nutricional y la evolución de estos 
pacientes (Figura 1). Puede afectar hasta a un 50% de 
los pacientes y se asocia con una mayor morbimorta-
lidad1,4. 

Los equipos médicos y de enfermería deber estar 
sensibilizados ante este problema, tanto para su diag-
nóstico como para instaurar medidas de intervención 
nutricional. Desde una primera etapa se debe valorar 
durante el ingreso la posible disfagia del paciente, con 
pruebas relativamente sencillas de realizar como son 
la detección del reflejo nauseoso, la evaluación de la 
sensibilidad faríngea, la observación de los movimien-
tos deglutorios y la aparición de síntomas y signos de 
atragantamiento o aspiración después de la deglución 
(Tabla II). En la práctica clínica real, la prueba más 
utilizada es el test del agua2, que consiste en adminis-
trar unos 10 ml de agua al paciente y observar la apa-
rición de tos o alteraciones de la voz, a pie de cama. 
A pesar de su sencillez presenta una sensibilidad del 
76% y una especificidad del 59%. La especificidad de 
este test se puede aumentar con la administración de 
volúmenes y texturas diferentes, utilizando espesantes 
o gelatinas. Podemos por otra parte también utilizar la 
videofluoroscopia, que se puede considerar la prueba 
de elección para la evaluación de la disfagia, pero no 

Tabla I 
Factores relacionados con malnutrición en enfermedades neurológicas crónicas

Disfunción gastrointestinal
• Nauseas y vómitos (hipertensión intracraneal , fármacos)
• Gastroparesia (hipertensión intracraneal, lesiones cuarto ventrículo, disfunción autonómica, fármacos)
• Estreñimiento (disminución motilidad intestinal, disminución aporte fibra y fluidos, disfunción autonómica, fármacos, 

debilidad musculatura abdominal, encamamiento)

Disminución de la ingesta
• Depresión 
• Deterioro cognitivo
• Dificultades en masticación.
• Disfagia

Alteraciones en gasto energético
• Disminuido en desnutridos
• Variable en Parkinson y esclerosis lateral amiatrófica
• Aumentado en corea de Huntington 

Efectos secundarios con repercusión nutricional de los fármacos neurológicos
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está disponible en la mayoría de los centros. Por úl-
timo, la fibroscopia nos da información acerca de la 
movilidad y sensibilidad faríngea y permite visualizar 
de forma directa la deglución, pero no el problema de 
la aspiración. 

Una vez que hemos evaluado a nuestro paciente 
con enfermedad cerebral vascular, tenemos que plan-
tearnos cuáles son sus necesidades nutricionales. Lo 
primero que tenemos que tener claro es que los re-
querimientos de estos pacientes no difieren a los de la 
población general, a no ser que presenten alguna otra 
patología adicional, como puede ser una ulcera por pre-
sión o un proceso infeccioso respiratorio, en los cuales 
los requerimientos energéticos y proteicos aumentan 
considerablemente. Siendo suficiente en muchos de 

ellos la recomendación de determinadas medidas pos-
turales que pueden ser de utilidad para ayudar a una 
deglución segura. En algunos pacientes de manera adi-
cional puede ser necesario iniciar una dieta modificada 
de textura, por ejemplo en pacientes con disfagia para 
sólidos será necesario realizar una dieta triturada. Con 
frecuencia, la disfagia es para líquidos y deberemos 
espesar el agua con productos artificiales (módulos de 
espesante) o con medidas caseras (gelatina, féculas, 
papillas de cereales, puré de patata en polvo, maicenas, 
etc). El espesante debe añadirse en pequeñas cantida-
des, esperar al menos 10 minutos para valorar la con-
sistencia alcanzada, e incrementarse progresivamente 
hasta conseguir la textura buscada en cada paciente de 
manera individual. Debemos tener en cuenta que este 

Disfagia

Desnutrición

Inmunodepresion Alteraciones cicatrización Descenso masa magra

Incremento  
de infecciones

Descenso del  
status funcional

Descenso de la habilidad  
de deglutir-disfagia

Fig. 1.—Circulo vicioso disfagia y 
manutricion.

Tabla II 
Síntomas clínicos directos e indirectos de disfagia.

Fase de la deglución Sintomas indirectos

Fase esofagica Vómitos, regurgitación, reflujo. 

Fase faringea Congestión, tos al ingerir líquidos o sólidos, múltiples esfuerzos deglutorios para tragar un bolo 
alimenticio, dolor al tragar, movimientos deglutorios audibles, aspiración de alimentos o saliva. 

Fase oral Estasis en la cavidad oral, almacenamiento de alimentos en los carrillos, exceso de tiempo en al 
masticación.

Fase oral preparatoria Reducción en el control de la lengua, reducción en el cerrado de los labios, debilidad de la 
musculatura facial, fallo en beber por una copa.

 Sintomas directos

Rehusar a comer

Aversión a los alimentos

Episodios neumónicos de repetición

Perdida de peso

Anorexia

Malnutrición

Deshidratación
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espesante también aporta calorías. Las texturas que 
podemos alcanzar se resumen a continuación:

 – Textura néctar: los líquidos pueden beberse en 
una taza, o con ayuda de una pajita.

 – Textura miel: los líquidos se pueden beber en una 
taza, pero no con una pajita.

 – Textura pudding: deben tomarse con una cuchara.

Desde un punto de vista cuantitativo, esta textura 
puede ser medida en términos de viscosidad en centi-
poises (cp). Los rangos de las diferentes texturas en los 
líquidos serían; liquidos finos (1-50 cP), néctar 51-350 
cP, miel 351-1750 cP y pudding > 1750 cP. 

En este grupo de pacientes se ha desarrollado el con-
cepto de Alimentación Básica Adaptada (ABA), consis-
tente en alimentos de textura modificada para pacientes 
con disfagia, de alta densidad calórica e hiperproteicos 
y listos para su consumo. Tienen como ventaja que no 
precisan de elaboración, su seguridad microbiológica, 
su seguridad en cuanto a la ausencia de presencia de 
espinas, huesos u otros residuos peligrosos y que garan-
tizan un aporte de macro y micronutrientes conocido. 
Por otra parte debemos evitar el uso sin una valoración 
nutricional previa del paciente de suplementos nutricio-
nales en la enfermedad vascular cerebral, habiéndose 
demostrado que su administración no aporta beneficio 
alguno (estudio FOOD 11,6), debiéndose administrarse 
en pacientes malnutridos al ingreso o cuyo estado nutri-
cional se deteriora durante el mismo.

Por último tenemos la opción de usar el soporte nu-
tricional enteral (NE) por sonda nasogástrica (SNG), 
estando indicado cuando el paciente no puede recibir 
alimentación oral por un periodo de al menos 7 días o 
5 días si estamos ante un paciente ya malnutrido. Si la 
NE se prolonga por encima de 1 mes, se utiliza como 
vía de acceso una gastrostomía por vía endoscópica o 
radiológica (Tabla III). 

Otra de las cuestiones a debate es si el inicio precoz 
de este tipo de soporte puede añadir ventajas, el estudio 
FOOD6 no demostró una ventaja entre el inicio precoz 
(< 72 horas) o diferido de la nutrición enteral sobre la 
mortalidad u otras complicaciones. La vía de adminis-
tración de elección sería la sonda nasogástrica, ya que 
tampoco la colocación temprana de gastrostomías ha 
demostrado ventajas6. Como comentábamos inicial-

mente los requerimientos nutricionales de estos pacien-
tes no difieren de la población de su misma edad y sexo, 
de este modo la fórmula de elección es una polimérica, 
normoproteica y normocalórica y con fibra.

Cuando tengamos ya al paciente estable y con un 
buen nivel de alerta, asi como una deglución segu-
ra, se puede iniciar la transición hacia la alimentación 
oral. El primer paso será administrar la NE en forma 
de bolos (150-300 ml según necesidades) cada 3 horas 
para monitorizar su tolerancia y aumentar la sensación 
de apetito. Posteriormente, se administrarán pequeñas 
cantidades de puré antes de los bolos, en los horarios 
de las comidas habituales, pudiendo incluso administrar 
solo la nutrición enteral en forma continua en horario 
nocturno. Progresivamente, se aumentará la cantidad de 
dieta oral y se disminuirá la de NE, hasta que el paciente 
sea capaz de cubrir el 75% de sus requerimientos ener-
géticos mediante dieta oral durante al menos 3-5 días, 
en este momento podemos retirar la SNG, siguiendo las 
recomendaciones de la sociedad ESPEN (Sociedad Eu-
ropea de Nutricion enteral y parenteral)7. 

Demencia

La prevalencia de malnutrición en el paciente con 
demencia puede superar el 70%8. Las causas de esta 
malnutrición en la demencia se relacionan con factores 
como; anorexia, disfagia y pérdida de autonomía para 
alimentarse. La autonomía para alimentarse puede me-
dirse con diversas herramientas, pero la más sencilla y 
que podemos utilizar a pie de cama es la Eating Beha-
vior Scale9 (Tabla IV). De manera similar a lo que co-
mentábamos en los pacientes con enfermedad cerebral 
vascular, los requerimientos energéticos y nutricionales 
de estos pacientes son los mismos que en las personas 
de sus mismas características, a no ser que tengan algu-
na complicación. En lo que hace referencia a las reco-
mendaciones dietéticas de inicio, debemos recomendar 
que las ingestas se realizen en pequeñas cantidades y de 
forma fraccionada (5-6 tomas), con un alto contenido 
calórico y un aporte suficiente de todos los nutrientes, 
en un horario fijo, en un ambiente tranquilo y sin dis-
tracciones. Con respecto a la textura de los alimentos 
se adaptará a la situación deglutoria del paciente como 
analizábamos en el apartado anterior10. 

Tabla III 
Recomendaciones ESPEN (Sociedad Europea de Nutrición enteral y parenteral) (ref 7)

Grado de 
evidencia Recomendación

A Si disfagia post-ictus, nutrición enteral para asegurar aporte nutricional y mantener/mejorar situación nutricional.
En la disfagia neurológica es preferible la gastrostomía endoscópica a la sonda naso gástrica para el soporte 
nutricional a largo plazo, ya que se asocia a menos fallos del tratamiento y a un mejor estado nutricional.

C La Nutricion enteral debe acompañarse de rehabilitación intensa de la deglución hasta que sea posible una ingesta 
oral suficiente y segura.
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La utilización de suplementos orales y/o nutrición 
enteral en pacientes con demencia y en situación de 
malnutrición puede aumentar el peso corporal y la masa 
magra, pero no existen datos en la literatura que de-
muestren una reducción de la morbimortalidad. En una 
revisión Cochrane sobre el empleo de nutrición enteral 
en pacientes con demencia, no se observaron beneficios 
sobre la esperanza de vida o el desarrollo de úlceras de 
decúbito11. Con respecto a la vía de acceso para el so-
porte enteral, las guías de la Sociedad Europea de Nu-
trición enteral y Parenteral recomiendan una indicación 
individualizada y restrictiva de la gastrostomía en estos 
pacientes7,12. Ya que los requerimientos nutricionales 
no difieren de la población de su misma edad y sexo, 
de este modo la fórmula de elección es una polimérica, 
normoproteica y normocalórica y con fibra.

Esclerosis lateral amiotrófica

La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) es una en-
fermedad neurodegenerativa progresiva que se produ-
ce por una alteración de las neuronas de la vía pira-
midal. Se distinguen dos formas de ELA, la ELA de 
inicio espinal, que comienza con trastornos motores en 
las extremidades, y ELA de inicio bulbar, con trastor-
nos motores de los pares craneales, esta última forma 
clínica produce una mayor afectación nutricional. La 
malnutrición es un factor pronóstico independiente de 
supervivencia, pudiendo alcanzar una prevalencia de 
hasta un 50%. Las causas de esta malnutrición se re-
lacionan con una disminución de la ingesta y con un 
aumento de los requerimientos energéticos13. De este 
modo junto a la lesión neuronal se va a añadir una dis-
minución de la masa magra con una clara limitación de 
la musculatura respiratoria, incrementando el riesgo de 
infecciones y la mortalidad14. 

Desde el punto de vista de los requerimientos ener-
géticos son más elevados que en una persona de sus 
mismas características, y debemos centrarnos en dis-
minuir el deterioro nutricional y prevenir las complica-
ciones de la disfagia. Las modificaciones dietoterápi-
cas son especialmente importantes en esta enfermedad 
en estadios tempranos y hasta el inicio de la disfagia. 
Uno de los objetivos es incrementar la ingesta median-

te alimentos altamente calóricos, pudiendo también 
utilizar suplementos nutricionales hipercalóricos7. Para 
manejar la disfagia, modificaremos la consistencia de 
la comida mediante técnicas culinarias o espesantes 
artificiales, evitando alimentos de diferentes texturas. 
Sin olvidarnos de la postura del paciente a la hora de 
recibir los alimentos y de una serie de técnicas de fisio-
terapia de la deglución que mejoraran la disfagia15. No 
debemos olvidar tampoco que la simple inclusión de 
estos pacientes en un protocolo de valoración e inter-
vención nutricional puede mejorar su supervivencia16.

Ante un paciente que presente una desnutrición se-
vera o que su disfagia impida un aporte oral adecuado, 
puede requerirse un soporte nutricional artificial. La 
utilización de gastrostomía endoscópica percutánea 
(PEG) ha demostrado una mejoría en la superviven-
cia en estudios de cohortes prospectivos17, así como 
de la ingesta nutricional y el peso18. Debido al carác-
ter progresivo de la enfermedad, es necesario plantear 
una implantación precoz de la PEG, cuando el paciente 
aún mantiene la tolerancia oral. La sonda nasogástrica 
sería la vía de elección en pacientes con mal estado ge-
neral, en los que está contraindicada una intervención 
más agresiva, como es una endoscopia para colocar 
la gastrostomía. El papel de la nutrición parenteral en 
estos pacientes, en los periodos terminales permanece 
todavía controvertido19.

Enfermedad de Parkinson

Desde el punto de vista nutricional el paciente con 
una enfermedad de Parkinson avanzada puede presen-
tar los mismos problemas nutricionales que un pacien-
te con demencia, presentado desnutrición y problemas 
importantes en la deglución, siendo de utilidad para 
estos pacientes todas las recomendaciones que comen-
tábamos en el apartado de la demencia. 

No obstante de manera específica en el paciente con 
Parkinson debemos tener en cuenta una serie de reco-
mendaciones dietéticas en relación con el aporte pro-
teico de su dieta20. El contenido de proteínas de la dieta 
puede interferir con el tratamiento farmacológico de 
la L-dopa. La absorción del fármaco se produce en el 
intestino delgado a través de la proteína transportadora 

Tabla IV 
Eating Behavior Scale (ref 9)

Independiente Necesita órdenes Necesita ayuda Dependiente

Capacidad de comenzar a comer
Capacidad de atención
Capacidad de localizar la comida
Capacidad de manejar cubiertos
Masticación - deglución
Capacidad de acabar la comida

3
3
3
3
3
3

2
2
2
2
2
2

1
1
1
1
1
1

0
0
0
0
0
0

Puntuación total
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de aminoácidos de cadena larga; estos aminoácidos in-
terfieren con su absorción intestinal y con el paso a tra-
vés de la barrera hematoencefálica. Teniendo en cuen-
ta que una restricción proteica de la dieta puede tener 
efectos negativos en el estado nutricional del paciente, 
se recomienda administrar la medicación una hora an-
tes de la ingesta de alimentos proteicos. Si a pesar de 
esta medida, el enfermo presentase fluctuaciones en su 
estado motor en relación con la absorción del fármaco, 
puede pautarse una dieta con un aporte proteico diurno 
restringido y un elevado contenido en proteínas (hasta 
alcanzar requerimientos) en la cena y recena.

Conclusiones

Las enfermedades neurológicas degenerativas son 
una de las principales indicaciones de soporte nutri-
cional en nuestro entorno. En los procesos agudos 
(enfermedad vascular cerebral), el correcto manejo 
nutricional se asocia con una mejor evolución, des-
de el punto de vista funcional y de la prevención de 
complicaciones. En los procesos neurodegenerativos 
crónicos (esclerosis lateral amiatrófica y demencia), la 
malnutrición es un problema importante que empeora 
el pronóstico de estos pacientes, el correcto manejo de 
la disfagia y sus complicaciones, así como la utiliza-
ción de diferentes etapas del soporte nutricional, hace 
que una correcta valoración nutricional de estos pa-
cientes y un esquema de intervención nutricional sean 
muy importantes en el seguimiento de su enfermedad. 
Por último, en la enfermedad de Parkinson avanzada, 
el soporte nutricional como en las enfermedades neu-
rodegenerativas anteriores es de vital importancia. Por 
otra parte la interferencia de la dieta (proteínas) con 
la absorción de la medicación se debe tener en cuenta 
en esta patología, a la hora de diseñar al dieta de estos 
pacientes. 

Por ello, una correcta valoración nutricional así 
como un adecuado soporte nutricional deben formar 
parte del proceso diagnostico y terapéutico de estas 
enfermedades
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Abstract

Background: this study aims to assess the organic in-
flammatory response of the video laparoscopic cholecys-
tectomy, with abbreviation of the preoperative fasting to 
2h using a carbohydrate and protein enriched solution. 

Methods: this is a randomized, prospective study with 
patients divided into the following 2 groups: group A, 
conventional fasting and group B, 2h abbreviated fasting 
with oral ingestion of a carbohydrate and protein solu-
tion. Serum glucose, insulin, interleukin 1, and TNF-α 
were mesasured before ingestion of the solution, during 
induction of anesthesia, and 4 h after the end of surgery. 

Results: thirty-eight patients completed the study wi-
thout presenting pulmonary complications associated 
with bronchoaspiration. The postoperative HOMA-IR 
variance was greater in group A (p = 0.001). 

Conclusion: the abbreviation of preoperative fasting 
for 2 h, using carbohydrate and protein enriched solu-
tions, is safe, reduces insulin resistance, and does not in-
crease the risk of bronchoaspiration.

(Nutr Hosp. 2015;32:957-957)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8944
Key words: Preoperative fasting. Carbohydrate and pro-

tein solution. Organic inflammatory response.

LA RESPUESTA ORGÁNICA INFLAMATORIA 
EN LA REDUCCIÓN DEL TIEMPO DE AYUNO 

PREOPERATORIO CON UNA SOLUCIÓN 
ENRIQUECIDA CON CARBOHIDRATOS Y 

PROTEÍNAS; UN ESTUDIO ALEATORIZADO

Resumen

Introducción: El objetivo de este estudio es la evalua-
ción de la respuesta inflamatoria orgánica a la colecistec-
tomía laparoscópica mediante vídeo con una reducción 
del tiempo de ayuno preoperatorio a 2h y empleando una 
solución enriquecida con carbohidratos y proteínas.

Métodos: Se trata de un estudio aleatorizado, prospec-
tivo con  pacientes divididos en los dos grupos siguientes: 
grupo A, ayuno convencional y grupo B, ayuno abrevia-
do de 2h con ingesta oral de una solución enriquecida con 
carbohidratos y proteínas. Antes de la ingesta de la solu-
ción, se hicieron mediciones de glucosa sérica, insulina, 
interleucina 1y TNF-α; también se realizaron mediciones 
durante la inducción de la anestesia y 4h después de la 
intervención quirúrgica.

Resultados: Treinta y ocho pacientes completaron el 
estudio sin presentar complicaciones  pulmonares rela-
cionadas con el broncoaspirado. La varianza HOMA-IR 
postoperatoria fue superior en el grupo A (p = 0,001).

Conclusión: La reducción del tiempo de ayuno preope-
ratorio a 2h, empleando soluciones enriquecidas con car-
bohidratos y proteínas, es segura, reduce la resistencia 
a la insulina, y no aumenta el riesgo de broncoaspirado.

(Nutr Hosp. 2015;32:957-957)

DOI:10.3305/nh.2015.32.2.8944
Palabras clave: Ayuno preoperatorio. Solución de carbo-

hidratos y proteínas. Respuesta inflamatoria orgánica.
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Introduction

Prolonged preoperative fasting is a common clinical 
practice despite the lack of scientific evidence suppor-
ting its validity1. Previous studies reported that it adds 
metabolic stress to surgical trauma and contributes to 
worsening of peripheral insulin resistance, being pro-
portional to the severity of the surgical procedure2,3.

Abbreviating the fasting for 2h is associated with 
improvement in insulin sensitivity, which, in turn, 
improves the metabolic response to surgical trauma, 
reduces hospitalization time and can result in clinical 
benefits such as the reduction of nausea, vomiting, hun-
ger, thirst, and anxiety, thus accelerating postoperative 
recovery2,4-10. Some studies have also demonstrated the 
safety and efficacy of this abbreviated fasting when a 
carbohydrate solution is enriched with amino acids5,6,7.

The objective of this study is to assess the postope-
rative organic response to trauma after video laparos-
copic cholecystectomy, with abbreviation of preopera-
tive fasting for 2h, offering patients a solution enriched 
with carbohydrates and proteins. 

Patients and Methods

A prospective, randomized, controlled trial was con-
ducted at the general surgery departmant of the Gaffreé 
and Guinle’s University Hospital (HUGG) of the Fede-
ral State University of Rio de Janeiro, Brazil (UNIRIO).

The research was approved by the HUGG’s Re-
search and Ethics Committee, Rio de Janeiro-RJ, and 
all patients signed a free and informed consent form 
(FICF).

All patients were older than 18 years, female and 
had abdominal symptoms as colic and nauseas. The 
diagnosis of cholelithiasis was made by abdominal ul-
trasound, and they had no history of acute cholecystitis 
and/or cholelithiasi. All surgeries were electively sche-
duled and patients’ operative risk were II or I (ASA—
American Society of Anesthesiologists). Patients with 
comorbidities as diabetes mellitus, renal insufficiency, 
gastroesophageal reflux disease, acute cholecystitis, 
use of corticosteroids for more than 6 months, pre-
vious gastric surgery, or who had shown any disagree-
ment with the FICF were excluded from this study. 

Patients were hospitalized the day before surgery 
and randomized by computer software into 2 groups. 
Group A patients were subjected to regular fasting 
conditions starting at 10 PM of the previous night, and 
group B patients received 200 mL of carbohydrate and 
protein solution 2h before the procedure.

The solution for ingestion was Fresubin® Jucy Drink 
(produced by the Fresenius Kabi laboratory), which 
contains 33.5% carbohydrates and 4% proteins with a 
total volume of 200mL (Annex 1).

The anesthetic technique used was the same for both 
groups: general anesthesia without spinal block. Ce-
fazolin was used during anesthesia induction for pro-
phylaxis. During anesthesia, peripheral vein infusion 

Annex 1 
Fresubin® Jucy Drink - Fresenius Kabi. Each bottle contains 200ml, nutritional values

Quantity per 100 ml

Calories (Kcal) 150 Source of protein Whey protein (100%) 

Protein (% / g) 11% / 4 g Source of CH Maltodextrin (88%) and sucrose (12%)

CH (% / g) 89% / 33,5g Source of Lipids -

Lipid (% / g) 0% / 0g

Minerals 

Sodium (mg) 
Potassium (mg) 
Chlorine (mg) 
Calcium (mg) 
Phosphorus (mg) 
Magnesium (mg) 
Iron (mg) 
Selenium (mcg) 

6
7

190
50
11
1

2,5
12,5

Zinc (mg) 
Copper (mcg) 
Manganese (mcg) 
Iodine (mcg) 
Fluorine (mcg) 
Chromium (mcg) 
Molybdenum (mcg)

1,88
375
0,5
37,5
0,25
12,5
18,8

Vitamins 

A (mcg RE) 
D (mcg) 
And (mcg TE) 
K (mcg) 
B1 (mg) 
B2 (mg) 
Niacin (mg)

150
2,5
3,75
25
0,3
0,4
3,75

B6 (mg)
B12 (mg)
C (mg)
Pantothenic acid (mg) 
Biotin 
Folic Ac 
Osmolality (mOsm / l)

0,43
0,75
18,8
1,5
9,4
62,5
680
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was performed with 0.9% saline solution and/or sim-
ple Ringer solution. In the immediate postoperative 
period, there was no prescription of venous hydration 
unless emergency hydroelectric restitution was neces-
sary. For analgesia, 30 mg/kg of venous dipyrone was 
used every 6h and no regular antiemetic medication 
was prescribed. 

Clinical parameters such as nausea, vomiting, and 
pain were assessed at 3 different times: 4, 8, and 24h 
after surgery. Nausea and vomiting were then asses-
sed as either present or absent, and pain was quantified 
using the visual analog scale8.

Serum glucose, insulin, interleukin-1 (IL-1), and 
tumor necrosis factor-alpha (TNF-α) levels were co-
llected 2h before surgery (immediately before solution 
ingestion), during anesthesia induction, and 4h after 
the end of the surgery. In the HUGG’s laboratory, the 
blood samples were separated by centrifugation and 
frozen to a temperature between -16°C and -20°C. 

Glucose levels were measured using an enzymatic 
method, and insulin levels with electrochemilumines-
cence at HUGG’s laboratory. IL-1 and TNF-α levels 
were measured at the immunohistochemistry labora-
tory of the Fundação Oswaldo Cruz (FioCruz) using 
gel electrophoresis methods by R&D Systems. 

Insulin resistance was measured using the ho-
meostasis model assessment- insulin resistance (HO-
MA-IR) proposed by Matthews et al.9. [HOMA-IR 
= insulin (UI/mL) × glycemia (mg/dL) / 405]. IL-1, 
TNF, and insulin values were expressed in microunits 

(μU/mL), glycemia in milligrams (mg/dL), and HO-
MA-IR in absolute values. 

Statistical Analysis

The sample number was calculated according to 
other similar studies6,10. To obtain an 85% statistical 
power (beta error) and a difference of 50% in HO-
MA-IR, values were calculated using groups of 16 pa-
tients. All data were analyzed for homogeneity using 
the Bartlett test and for normality using the Shapiro 
test. A statistical α (bilateral) significance level was 
defined as ≤0.05. For the analysis of categorical data 
we used chi-square or Fisher tests. The Student’s t-test 
or Mann-Whitney tests were used to analyze conti-
nuous data. Data were presented as mean values and 
standard deviation or as median and interquartile range 
(IQR). All calculations were conducted on a computer 
with the R program11.

Results

Thirty-eight patients were divided into group A (n = 
17) and group B (n = 21). No deaths or postoperative 
complications occurred in either groups. Clinical and 
demographic characteristics are shown in table I.

No patients presented anesthetic complications, and 
group B patients did not present any signs of regurgita-

Table I 
Groups clinical end demographic analysis, before the 1st solution of carbohydrates and proteins

Group A Group B p

Sex
Masc
Fem

 
0
17

 
0
21

 
 
 

Age (years) average (SD) 41 (14.2) 47.7 (14.5) 0.16

Fasting time (min) average 12h 30min 3h 5min 0.001

Surgery time (min) average 1h 14min 1h 31min 0.03

ASA     1

ASA I 9 12  

ASA II 8 9  

Length of hospital stay 2,05 2,04 0.9

Fasting samples
IL-1 average (SD)
TNF average (SD) 
Glucose average (SD)
Insulin average (IQR)
HOMA-IR average (IQR) 

 
23.2 (3.8)

107.4 (26.5)
79.9 (18.8)
6.7 (4.8,8.9)
1.3 (1,1.8)

 
25.2 (4.6)

122.9 (22.9)
85.4 (13.5)

7.3 (5.2,11.4)
1.6 (1.1,2.2)

 
0.172
0.061
0.307
0.333
0.265

IQR – Interquartile range SD – Standard deviation
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tion during the induction of anesthesia. There were no 
significant difference between the groups in terms of 
nausea, vomiting, and pain (Table II).

Glycemia, insulin, and insulin resistance

Group A presented higher postoperative levels of 
serum insulin and insulin resistance (HOMA-IR) than 
group B (Table III). In group A, the postoperative me-
dian variance of HOMA-IR was 0.8 (IQR: 0.6,1.5) and 
in group B it was 0.2 (IQR: -0.2,0.3) (p = 0.001). In-
sulin variance was also significantly different between 
the 2 groups. Group A presented an increase of 10.4%, 
while the postoperative insulin level of group B was 
lowered by 13.2% (p = 0.01) (Table III).

In relation to glycemia, group B presented in the se-
cond sample (anesthetic induction) an 8.8% increase 
from the value of the first sample, while group A pre-
sented a 1.8% reduction. Group A presented a posto-
perative glycemia increase of 28.8% and group B of 
23.6% (p = 0.72).

Interleukin-1 and TNF-α

Inflammatory markers IL-1 and TNF-α did not pre-
sent differences between groups when we compared 
the median increase of the first samples with the me-
dian of the final samples.

Discussion

This study showed that the group that ingested the 
carbohydrate and protein solution 2h before video 
laparoscopic cholecystectomy presented less insulin 
resistance and therefore possibly a reduced organic 
response to trauma. These patients did not demonstra-
te signs of regurgitation and/or bronchoaspiration in 
anesthetic induction, neither increased postoperative 
morbidity.

The half-life gastric emptying period for water and 
non-caloric clear liquids is known to be of 10 min. 
Glucose-enriched liquids initially have a slower empt-
ying process, however after 90 min this difference be-

Table II 
Evaluation of nausea, vomiting and pain (VAS) postoperatively, 4h, 8h and 24h after surgery

  Group A Group B p

(4h)
VAS average (SD)
Nausea
Vomiting

 
0.64 (1.05)

1
0

 
0.72 (1.33)

1
1

  
0.838

-
0.397

(8h)
EVA average (SD)
Nausea
Vomiting

 
0,41 (0.61)

2
0

 
0,54 (1.12)

1
1

 
0.872
0.577
0.397

(24h)
EVA average (SD)
Nausea
Vomiting

 
0,41 (0.61)

0
0

 
0,31 (0.79)

1
0

 
0.361
0.397

-
SD – Standard deviation VAS – Visual analog scale

Table III 
Average postoperative dosages of insulin and HOMA-IR, and percentage of variation

Preoperativily Postoperativily % Variation

Group A
HOMA-IR average (SD)
Insulin average (SD)

 
1.68 (1.74)
8.26 (7.62)

 
2.33 (0.82)
9.12 (3.59)

 
38.7%
10.4%

Grupo B
HOMA-IR average (SD)
Insulina average (SD)

 
1.74 (0.79)
8,33 (3.74)

 
1.88 (0.70)
7,23 (3.39)

 
7,5%

-13.2%

Variation Grupo A Grupo B P

HOMA-IR 38.7% 7.5% 0.001

Insulin 10.4%  -13.2% 0.01
SD – Standard deviation

062_8944 La respuesta organica.indd   955 11/07/15   00:22



956 Nutr Hosp. 2015;32(2):957-957 Guilherme de Andrade Gagheggi Ravanini et al.

comes insignificant. Thus, patients with normal gastric 
emptying would not present any gastric residue after 
2h ingesting these solutions12.

Prospective and randomized studies showed that re-
ducing the preoperative fasting for 2h, with ingestion 
of clear carbohydrate liquids, does not increase the 
risk of gastric content regurgitation and bronchoaspi-
ration during anesthesia13. In several trials conducted 
on preoperative fasting, patients received early dis-
charge without evidence of pulmonary morbidity14,15. 
Meta-analysis of 22 randomized studies, including a 
Cochrane review, showed that fasting starting at mid-
night does not reduce the content or the gastric pH, 
compared with those wiht patients receiving clear li-
quids 2h before anesthetic induction13,16.

Some situations and comorbidities as diabetes me-
llitus, opioid use, mechanical and tumor obstructions, 
tobacco, alcoholism, functional dyspepsia, first ges-
tational trimester and in labor can prolong gastric 
emptying17-19. In these cases the abbreviated fasting is 
contraindicated, however this remains a controversial 
topic within the literature20,21.

A randomized study of patients submitted to video 
laparoscopic cholecystectomy, which compared tradi-
tional fasting with the use of a carbohydrate solution 
2h before surgery, showed that this procedure was safe 
and not associated with anesthetic complications. Fur-
thermore, patients who received the solution presented 
a lower occurrence of gastrointestinal complications 
and 1 day less hospitalization than the control group22. 
Another study using the same group showed that in 
video laparoscopic cholecystectomy, the abbreviation 
of fasting with a carbohydrate solution 2h before sur-
gery reduced insulin resistance and the inflammatory 
response to trauma10.

Although scarce, reports do suggest that preopera-
tive administration of carbohydrate and milk serum 
(whey protein) solutions are safe and effective6,7. Milk 
serum whey protein contains a high level of essential 
amino acids, especially branched-chain amino acids 
(leucine, isoleucine, and valine)23,24. These are rapid-
ly used by skeletal muscle during stress and stimulate 
protein synthesis. Owing to their high degree of ab-
sorption, they are easily digested by the small intesti-
ne, in addition to being glutamine precursors and the 
main source of enterocyte energy. Therefore, the addi-
tion of this protein to the carbohydrate solution impro-
ves insulin response to trauma in comparison with the 
ingestion of only carbohydrates25. 

Unlike the vast majority of studies that only asses-
sed formulas with 12.5% carbohydrates5,10,20,21, our 
study used a combined solution of 33% carbohydra-
tes and 4% proteins, which was proven to be safe and 
effective.

Perrone et al. demonstrated that the addition of 
milk whey protein (14%) to the carbohydrate solution 
(86%) reduces the inflammatory response of patients 
submitted to video laparoscopic cholecystectomy. 
This study demonstrated the safety in using increasin-

gly concentrated protein solutions (86% vs. 12.5%), 
although in a very small sample size.

Our study used larger groups to guarantee the re-
liability of results. This study confirmed the same be-
nefits but with a population of almost twice the size. 
Another important factor was that our study used a 
higher carbohydrate concentration than that used in 
other studies, and also, there were no signs of regurgi-
tation and/or bronchoaspiration.

Insulin resistance is a transitory event occurring 
in the first days after surgery and lasting for up to 3 
weeks. This metabolic state is similar to the physiopa-
thology of type II diabetes mellitus, in which glucose 
cell capture is reduced because of the low activity of 
the GLUT-4 membrane transporter. In addition to the 
postoperative release of inflammatory cytokines and 
regulatory hormones such as glucagon, this leads to 
a state of hyperglycemia and can increase the risk of 
complications and morbidity26. 

During the surgical procedure, inflammatory media-
tors such as IL-1, IL-6, and TNF-α are released, leading 
to insulin resistance and hyperglycemia27,28. The orga-
nic response to surgical trauma is essentially dependent 
to the level of surgery and is measured by a variety of 
mechanisms such as insulin resistance26. In this study 
we observed reduced insulin resistance in the group 
with an abbreviated fasting period – probably meaning 
a reduced organic metabolic response to trauma. 

Besides their important role as inflammatory me-
diators, IL-1 and TNFα have very short half-lives, 6 
and 20 min, respectively, being involved in the initial 
activation process of inflammation. The greatest effect 
of these cytokines is seen at the cell lesion site, in an 
autocrine or paracrine manner without major variation 
in plasma29,30. Perhaps for this reason, we could not 
find a significant difference between IL-1 and TNF-α 
levels in the assessed groups. Studies on inflammatory 
cytokines that compared conventional video cholecys-
tectomy and laparoscopy also failed to measure IL-1 
and TNF-α as inflammation variables; however, they 
obtained significantly different values when they com-
paring IL-6 levels28,29,31.

Another important shortcoming is the lack of a 
group receiving only one solution of 33% carbohydra-
tes. This would have made it possible to analyze whe-
ther the postoperative inflammatory pattern improve-
ment was due to the carbohydrate solution or to the 
synergy of these carbohydrates with protein. 

Conclusion

The preoperative abbreviation of fasting for 2h with 
ingestion of a liquid formula of 33% carbohydrates 
and 4% proteins reduces insulin resistance and con-
sequently the organic response to trauma by patients 
submitted to elective video laparoscopic cholecystec-
tomy, and does not increase the incidence of periope-
rative pulmonary complications. 
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Cartas al director
Comportamiento de las cifras de glucemia  
en pacientes diabéticos tipo 2 con  
la ingesta de dos desayunos con la misma  
cantidad de carbohidratos
Figures performance of glycemia in  
type 2 diabetic patients with intake of two breakfast  
with the same amount of carbohydrates

Señor director:

Hemos leído con interés el artículo titulado “Com-
portamiento de las cifras de glucemia en pacientes 
diabéticos tipo 2 con la ingesta de dos desayunos 
con igual cantidad de carbohidratos”1. Resaltamos la 
importancia de realizar un estudio en el cual se ob-
serve la variabilidad de la glucemia postprandial de 
acuerdo al tipo de carbohidrato suministrado, espe-
cialmente para pacientes con diabetes que necesitan 
una terapia nutricional que sea beneficiosa para su 
tratamiento. 

Sin embargo, hay que tener en cuenta la variabi-
lidad de las glucemias postprandiales. Se observó 
que el comportamiento más estable era cuando los 
pacientes consumían la galleta a diferencia del pan. 
A pesar de que los ingredientes utilizados para la 
elaboración son mencionados en la metodología del 
estudio, no se indica la proporción utilizada de cada 
ingrediente, en especial en el caso de la galleta (solo 
indica que se utilizaba harina integral y de avena en 
hojuelas). Estas son las únicas diferencias que logran 
que la galleta tenga un tipo de almidón no digerible 
mayor al del pan. Esto es importante de mencionar, 
ya que el tipo y la cantidad de carbohidratos, la na-
turaleza del almidón, la cantidad de proteína y grasa, 
fibra dietaria e incluso el procesamiento del alimento 
generan niveles de glucosa en sangre2 diferentes. En 
un estudio similar, en el cual buscaban observar la 
respuesta postprandial de un alimento al cual se le ha-
bía adicionado una mezcla de fibra viscosa lograron 
observar un resultado mucho mayor, ya que este fue 
comparado con otros tipos de alimentos, como pan y 
pan con mantequilla2.

Un metaanálisis reportó que las intervenciones rea-
lizadas en diferentes estudios en los que se le indicaba 
al paciente un alimento con contenido de fibra gene-
raba una reducción final del HbA1c3, lo cual reafir-
ma que el consumo de fibra disminuye el vaciamiento 
gástrico, la liberación de glucosa y logra que la res-
puesta insulínica sea mucho más estable2,4. Debido a 
esto, cuando se desea evaluar la variación glucémica, 
no solo se debe evaluar la cantidad de carbohidratos, 
sino también el consumo de fibra habitual que realiza 
una persona. 
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Cartas al director
Importancia del reporte de  
metodología de Bioimpedancia  
Eléctrica (BIA) en estudios de  
composición corporal
Importance of the methodology  
report in Electrical Bioimpedance on  
body composition studies

Estimado director: 

Por medio de la presente nos dirigimos a usted, pues 
hemos leído con interés la publicación “Estado nutri-
cional en estudiantes universitarios: su relación con el 
número de ingestas alimentarias diarias y el consumo de 
macronutrientes” de Pi et al1. En este estudio, los auto-
res utilizaron como métodos antropométricos el Índice 
de Masa Corporal (IMC), la Circunferencia Abdominal 
(CA) y la Bioimpedancia Eléctrica (BIA) para estimar 
el estado nutricional y la composición corporal (CC). Se 
sabe que la BIA es usada para la estimación de la grasa 
corporal, sin embargo es específica para cada población, 
por lo que es necesario validar en cada población de es-
tudio para disminuir un potencial sesgo de medición2.

Una limitación de la BIA es que se pueden dar cam-
bios en los valores por el efecto de la ingesta de líquidos 
y de sólidos, la actividad física, la temperatura ambien-
tal y corporal, la actividad física previa a la medición, 
múltiples enfermedades, etc.2. Por esta razón, es impor-
tante y recomendable indicar en cada estudio qué tipo 
de metodología se utilizó y cómo se realizó la medi-
ción (p. ej., que no se haya realizado ejercicio intenso 
24 horas antes, la ingesta de alimentos y líquidos previa 
a la medición, etc.) para reducir potenciales errores de 
medición. 

Considerando que la población de estudio son varo-
nes mayores de edad universitarios, es necesario repor-
tar qué tipo de BIA usa 4 puntos, 8 puntos u otro, ya 
que se debe tener en cuenta el número de electrodos del 
equipo a utilizar, pues existe evidencia de que a mayor 
cantidad de estos, mayor será la precisión de la medi-
ción3. Otro punto a discutir es la la fórmula utilizada y 
el procedimiento de medición, ya que esta puede cam-
biar dependiendo de la característica de la población; 
por ejemplo, atletas cuya composición corporal difie-
re de la de una persona que no realiza actividad física 
intensa con frecuencia4. Los resultados presentados en 
el estudio de Pi et al1, al no tener dicha información, 
hacen difícil saber si los resultados podrían estar o no 
sobreestimados. 

Por los motivos mencionados anteriormente, se re-
comienda dar a conocer el equipo utilizado y las técni-
cas (incluyendo la fórmula) aplicadas en la medición, 
para claridad de los lectores.
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Estimados lectores, agradecemos la lectura y co-
mentarios recibidos en su carta al director titulada 
Importancia del reporte de metodología de Bioimpe-
dancia Eléctrica (BIA) en estudios de composición 
corporal, realizada en el Vol. 31, n.º 5 (2015) de la re-
vista Nutrición Hospitalaria, respecto a la publicación 
“Estado nutricional en estudiantes universitarios: su 
relación con el número de ingestas alimentarias diarias 
y el consumo de macronutrientes”, en la cual somos 
investigadoras responsables y co-autoras en conjunto 
con las Licenciadas: Romina Pi, Romina Brassesco y 
Paula Vidal1.

Nos complace responder acerca de cada una de los 
comentarios realizados en la misma, pero en principio 
queremos aclarar que en el trabajo antes mencionado 
el objetivo principal no fue estimar la composición 
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corporal, si no establecer la relación existente entre el 
número de ingestas alimentarias diarias, el consumo 
de macronutrientes y el estado nutricional en estudian-
tes universitarios.

Igualmente, reconocemos que existe un número sig-
nificativo de técnicas de medición de grasa corporal de 
mayor precisión, alto coste y/o complejidad, por lo que 
seleccionamos los parámetros de medición en función 
del coste-beneficio para la población de estudiantes 
universitarios.

Respecto a los métodos antropométricos a los que 
se hace mención, vale aclarar que en el trabajo de in-
vestigación especificado se indican cuáles fueron los 
indicadores utilizados para estimar el estado nutricio-
nal: índice de masa corporal (IMC), circunferencia de 
cintura y porcentaje de grasa corporal. 

Sin embargo, se conoce que el análisis de la com-
posición corporal se puede llevar a cabo partiendo de 
diferentes premisas, y que según el nivel de fracciona-
miento y el método utilizado de medición de la masa 
corporal total, se pueden estudiar desde dos hasta cin-
co componentes. En este caso solo se ha evaluado y 
estimado el componente graso utilizando dos métodos 
doblemente indirectos: la antropometría y el BIA2. 

En general, al consignar en la sección materiales y 
métodos de una publicación científica cuáles son las 
variables que se considerarán en el trabajo y los ins-
trumentos que fueron utilizados para su recolección 
con la cita bibliográfica correspondiente, se informa al 
lector de manera indirecta acerca de la técnica de reco-
lección del dato a partir del supuesto de que se utilizó 
y cumplimentó la recomendada por el protocolo de 
medición, en este caso el de impedancia bioeléctrica. 

En nuestro trabajo de investigación hemos especi-
ficado para la variable porcentaje de masa grasa cor-
poral el método de medición y omitimos aclarar que 
se utilizó para la estimación de la masa grasa del tren 
superior del cuerpo un aparato de bioimpedancia bi-
polar, monitor OMRON Modelo HBF-306INT. Este 
monitor está validado como instrumento de medición 
de la impedancia bioeléctrica en estudios de carácter 
epidemiológico y es muy utilizado en otros ámbitos 
muy variados, incorporándose en prácticas relaciona-
das con el estado nutricional a nivel internacional. 

Cabe aclarar que las mediciones fueron realizadas 
siguiendo las técnicas sugeridas por el manual de pro-
cedimientos del instrumento y el protocolo de medi-
ción para bioimpedancia en cada uno de los integran-
tes de la muestra; según detallamos a continuación: 

 – Realizar la evaluación a una temperatura ambien-
te (24-34°).

 – Estar desprovistos de objetos metálicos. 
 – No haber ingerido alcohol 48 horas antes de la 
prueba.

 – No haber realizado ejercicio intenso 12 horas an-
tes de la medición.

 – No haber comido ni bebido (especialmente pro-
ductos con cafeína) 4 horas antes de la medición.

 – Haber orinado 30 minutos antes de la prueba.
 – No haber ingerido diuréticos 7 días antes de la 
medición.

En nuestro trabajo de investigación hacemos refe-
rencia a la utilización del IMC como una medición 
de clasificación del estado nutricional útil en estudios 
poblacionales, evidenciándose en esta población una 
elevada prevalencia de sobrepeso según el IMC. Sin 
embargo, el IMC tiene una limitación considerable en 
la predicción del porcentaje de grasa corporal para un 
individuo determinado3 -5. 

La impedancia bioeléctrica (BIA) no mide la com-
posición corporal directamente, sino que lo hace me-
diante la medición de dos parámetros: la resistencia 
corporal y la reactancia y, por lo tanto, provee una 
estimación de la grasa corporal6 7. No obstante, la 
incorporación de la BIA a estudios epidemiológicos 
de entidad, como el Nacional Health and Nutrition 
(NHANES III)8, Framingham Herat Study9 y el Car-
diovascular Health Study10, en los cuales sustituyó a 
la medida de los pliegues cutáneos para la estimación 
de la grasa corporal, supone una apuesta clara hacia la 
utilización de dicha técnica por reunir los criterios de 
ser simple, rápida y libre de variabilidad del operador.

Finalmente resta mencionar que el diseño de este 
estudio fue planteado para la evaluación de estudian-
tes universitarios, y por ello se utilizó un método de 
valoración de la grasa corporal que sea válido para el 
estudio de esta población.

Nuevamente agradecemos a los lectores sus comen-
tarios y sugerencias y esperamos que nuestra respuesta 
sea de utilidad para la mejor interpretación de los re-
sultados de nuestro estudio. Atentamente.
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