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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/.

000_PRIMERAS_V32_5.indd   3 17/10/15   4:19



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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Introducción

El progreso alcanzado por la nutrición clínica y 
por los avances terapéuticos como el que representa 
la nutrición artificial, deben ser contextualizados en el 
proceso de desarrollo que vivieron las ciencias de la 
alimentación y la nutrición a lo largo de las últimas 
décadas del siglo XIX y la primera mitad del siglo XX, 
y en el de la evolución mostrada por la dietética con-
temporánea. El reto que representaban los regímenes 
especiales para determinadas patologías, las respues-
tas que demandaban los problemas nutricionales de 
los pacientes pediátricos o el apoyo nutricional pre y 
postoperatorio, aparecen como algunas de las princi-
pales líneas de trabajo que incentivaron el perfecciona-
miento que fueron alcanzando la nutrición parenteral 
y enteral1.

A continuación se presentan algunos de los prin-
cipales antecedentes históricos relacionados con las 
aplicaciones terapéuticas de la nutrición artificial, y 
como se produjo la incorporación de la nutrición pa-
renteral al ámbito clínico español.

Correspondencia: Josep Bernabeu Mestre. 
Departamento de Enfermería Comunitaria, Medicina Preventiva y 
Salud Pública e Historia de la Ciencia. 
Universidad de Alicante. 
Apartado de Correos 99. 03080, Alicante. 
E-mail: josep.bernabeu@ua.es
Recibido: 18-VIII-2015. 
Aceptado: 19-IX-2015.
Primera parte del texto y fotografías de la exposición HISTORIA DE 
LA NUTRICIÓN CLÍNICA ESPAÑOLA: LA CONTRIBUCIÓN 
de LA SENPE, presentada los días 6 a 12 de mayo de 2015 en 
Alicante, con ocasión de la celebración del XXX Congreso Nacional 
de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE).

La nutrición parenteral y enteral y su historia

Todo acercamiento científico al pasado debe posibi-
litar una comprensión del presente inmediato y aportar 
una serie de claves que permitan entender el porqué y 
el cómo de la situación actual de la ciencia y la práctica 
científicas. Frente a la “inmediatez del conocimiento”, 
que convierte nuestra realidad en un “siempre empe-
zar” y que aumenta con ello las posibilidades de error, 
el profesional vuelve a buscar en la historia, una y otra 
vez, las respuestas a las cuestiones básicas, y actuales. 
(Figs. 1 a 3)

La historia de la nutrición parenteral y enteral, ha 
sido abordada fundamentalmente por los propios pro-
fesionales, por los expertos2,3,4,5,6,7 (Tabla I). La recons-
trucción histórica de ésta área, tan joven todavía en su 
institucionalización, se ha acercado así a su genealogía 
a través de sus pioneros, ha rastreado indicios de prác-
ticas, técnicas y concepciones teoréticas anteriores y 
ha situado así su propia tradición. Los primeros traba-
jos, desde la década de los setenta del siglo pasado son 
prácticamente coetáneos al nacimiento de la propia 
nutrición parenteral y enteral contemporánea, pero los 
últimos trabajos históricos son recientes.

Fig. 1.—Stanley Dudrick en la actualidad.
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Nutrición Enteral y Parenteral en Pediatría (1)

La institucionalización de la Pediatría como espe-
cialidad médica en el siglo XIX supuso la considera-
ción del organismo infantil no como el de un adulto 
“en miniatura” sino como objeto de conocimiento 
científico en sí mismo, con sus particularidades. Una 

de las consecuencias de ello fue estudiar la fisiología 
infantil y, muy en especial, las características del meta-
bolismo material y energético, sobre todo en el marco 
centroeuropeo (Fig. 4). Los primeros trabajos de Max 
Rubner (1854-1932) (Fig. 5) y Otto Heubner (Fig. 6 
a y b) (1846-1926) sobre recambio material se orien-

Fig. 4.—Laboratorio de Justus von Liebig (1803-1873) en Gies-
sen. Figura fundamental en la aplicación de la química orgáni-
ca a la fisiología.

Fig. 5.—Max Rubner (1854-1932).

Fig. 2.—Dudrick con Jesús Culebras, en 1978 en Houston 
(Texas), en el marco del Congreso de la American Society of 
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN).

Fig. 3.—Las rutas para la administración de la nutrición pa-
renteral.
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Tabla I 
Principales hitos de la nutrición artificial

Año Hitos Autores

1616 Descubrimiento de la circulación mayor de la sangre William Harvey (1578-1657)

1628 Primera publicación de la circulación mayor: Exercitatio anatomica de motu cordis 
et sanguinis in animabulus

William Harvey (1578-1657)

1658 Primera inyección intravenosa en animales (cervez, vino y opio) Wren, Christopher (1632-1725)

1665 Transfusión de sangre de un animal vivo a otro en perros Lower, Richard (1631-1691)

1667 1ª descripción técnicas de entrada e infusión intravenosas con ilustraciones 
(Clysmatica nova sive ratio qua in venam rectam medicamenta…)

Escholtz, Johann (1625-1668)

1667 Transfusión de sangre de un animal (oveja) a un ser humano Denis, Jean Baptista (1643-1704)

1678 Infusión intravenosa de aceite de oliva, vinagre, sal y orina a un perro Courten

1818 Transfusión de sangre de humano a humano Blundell, James (1791-1878)

1831 Infusión intravenosa de agua y sal en seres humanos para el tratamiento del cólera Latta, Thomas (1796-1833)

1845 Infusión intravenosa de azúcar en animales Bernard, Claude (1813-1878)

1859 Infusión intravenosa de clara de huevo, leche y otros alimentos en conejos Bernard, Claude (1813-1878)

1869 Inyección subcutánea de grasa en perros Menzel, A, Perco, Hermann

1870 Técnicas de antisepsia en campo quirúrgico Lister, Joseph (1827-1912)

1875 Infusión intravenosa de leche en humanos para el tratamiento del cólera Hodder, Edward

1876 Inyección subcutánea de leche en humanos con intención nutritiva Whittaker

1877 Inicio microbiología y relación causal germen-infección Pasteur, Louis (1822-1895)

1887 Infusión intravenosa de sacarosa en humanos para el tratamiento del shock Landerer, A

1891 Infusión intravenosa de solución salina en humanos para el tratamiento del shock Matas, RM

1895 Descubrimiento de la función de presión osmótica coloidal de las proteínas 
plasmáticas

Starling, E (1866-1927

1896 Infusión intravenosa de glucosa en humanos Bield / Kraus

1901 Descubrimiento de tres de los cuatro grupos sanguíneos Landsteiner, Karl (1868-1943)

1904 Inyección subcutánea de peptona, grasa, glucosa y electrolitos en humanos para 
nutricion parenteral

Friedrich, R (1858-1943)

1905 Desarrollo de métodos de análisis de urea, creatina y otras fracciones nitrogenadas 
útiles para la valoración nutricional

Follin, Otto (1867-1945)

1907 Descubrimiento del cuarto grupo sanguíneo y de la clasificación de los cuatro 
grupos sanguíneos

Jansky, Jan (1875-1921)

1911 Infusión intravenosa de glucosa post cirugía con objetivo nutricional Kausch, C

1912 Descubrimiento de las vitaminas Funk, Casimir (1884-1967)

1913 Inyección intramuscular de tiamina (extracto de levadura) para el tratamiento de la 
polineuritis en palomas

Funk, Casimir (1884-1967)

1913 Infusión intravenosa de proteínas hidrolizadas en animales (cabras) Hemiques / Andersen

1913 Infusión intravenosa de proteínas hidrolizadas en perros y procedimiento para uso 
nutricional

Van Slylee DD, Mayer, GM

1915 Infusión intravenosa de grasa en animales y procedimiento para uso nutricional Murlin, JR / Riche, JA

1915 Demostración de la rapidez de uso de glucosa intravenosa en humanos  
(0,85 gr de glucosa/Kg/hora)

Wooddyatt / Sansum / Wilder

1918 Infusión intravenosa de zumo de naranja para tratar el escorbuto Hess, A, Unger, L

1920 Infusión intravenosa de grasa emulsionada en humanos Yamakawa, IV

1923 Descubrimiento de la presencia de pirógenos en el agua esterilizada Selbert, F
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taron hacia el análisis cuantitativo y cualitativo de la 
relación existente entre la ingesta y la excreta, tomado 
en consideración un factor nuevo con respecto a los 
adultos: el crecimiento. El primer estudio monográfico 
se debe a Wilhem Camerer (Fig. 7) (1842-1910) quien 
utilizó datos de sus propios hijos realizando, por es-
pacio de varios años, de modo sistemático, balances 
metabólicos.

La aplicación de las leyes de la termodinámica al 
metabolismo animal se dirigió a la búsqueda de un 
método que permitiera expresar el valor de los prin-
cipios inmediatos en términos de energía, de valor 
calórico. A partir de ahí, Heubner estableció en la 
práctica un nuevo método para la alimentación infan-
til: el método calórico y con ello, por primera vez, 
se contaba con una fundamentación científica sólida, 
sobre todo para el periodo de recién nacido y lactan-
te. La aplicación clínica de esta investigación básica 

Tabla I (cont.) 
Principales hitos de la nutrición artificial

Año Hitos Autores

1924 La primera infusión continua de glucosa gota a gota en humanos Matas, RM

1932 Transfusión de suero humano en humanos Kunz

1932 Descripción del aumento de la pérdida de nitrógeno en orina resultante de la 
respuesta catabólica a un trauma severo en un miembro en animales y humanos

Cuthbertson, Sir David

1934 Infusión intravenosa de proteínas plasmáticas en perros y humanos con 
demostración de su uso metabólico

Holman, RL, Mohaney, EB, 
Whipple, GH

1934 Identificación de los aminoácidos esenciales para el crecimiento en ratas Rose, WC

1935 Primera infusión intravenosa de emulsión de aceite de algodón en humanos Holt, E

1938 Identificación de aminoácidos esenciales y sus requerimientos en humanos Rose, WC

1939 Demostración del uso de aminoácidos en caseina hidrolizada infundida por vía 
intravenosa en humanos

Elman, R, Weiner, DO

1940 Demostración del uso de aminoácidos cristalinos infundidos por vía intravenosa en 
humanos

Shoh / Blackfary / Dennis, C

1944 Infusión de dextrosa hipertónica, insulina y proteínas plamáticas por vía periférica 
en pacientes quirúrgicos de alto riesgo

Dennis, C

1944 Primera nutrición intravenosa completa (agua, sal, lípidos, carbohidratos, 
aminoácidos) a lo largo de 5 días en un niño de 5 meses afectado de la enfermedad 
de Hirschprung

Helfrick, FW, Abelson, NM

1945 Infusión intravenosa de emulsiones de grasa, dextrosa y proteína hidrolizada por 
vía periférica en humanos

McKibbin, JM, Hegsted, DM, 
Stare, FI

1945 Desarrollo de los primeros catéteres de polietileno para la realización de infusiones 
intravenosas en humanos

Zimmermann, H

1946 Infusión intravenosa de proteínas plasmáticas en humanos con demostración del 
balance nitrogenado positivo

Albright, F, Forbes, AP, 
Relfenstein, EC

1947 Primera proteína hidrolizada para infusión intravenosa comercializada en Europa Wretlind, A

1948 Infusión intravenosa de emulsiones de aceite de algodón en perros Meng, H, Freeman, M

1949 Desarrollo de la primera técnica para la infusión intravenosa de nutrientes, para un 
largo periodo de tiempo en perros

Rhoads, JE, Parkind, WM,  
Vars, HM

Fuente: Dudrick, Stanley J., Palestry, J. Alexandres. Historical highlights of the development of total parenteral nutrition. Surg. Clin. Amer 2011; 
91: 63-717 (adaptada por los autores).

fue sobre todo, obra de Heinrich Finkelstein (Fig. 8) 
(1865-1942) (Fig. 9).

Nutrición Enteral y Parenteral en Pediatría (2)

La fundamentación científica básica y el desarrollo 
de la investigación clínica en las principales escuelas 
pediátricas europeas y norteamericanas que tuvo lugar 
en la primera mitad del siglo XX, así como el desa-
rrollo de la antropometría clínica, explican el avance 
de la nutrición enteral en pacientes pediátricos y, muy 
especialmente, en tres situaciones: los trastornos nutri-
tivos del lactante, la malnutrición por todas las causas 
y los niños prematuros (en este último caso en las uni-
dades de neonatología creadas a partir de 1945). Por 
el contrario, la nutrición parenteral en condiciones de 
seguridad, no se difundió en el ámbito pediátrico hasta 
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Fig. 8.—Heinrich Finkelstein (1865-1942)).

Fig. 7.—Portada de la obra de Wilhem Camerer.

Fig. 6b.—Portada de la obra de Henry Dwight Chapin.

Fig. 6a.—Otto Heubner (1846-1926).
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Fig. 10 a,b,c,d.—
Cuatro imágenes so-
bre suplementos ali-
menticios infantiles.

Fig. 9.—Hospital de la Charité en Berlín, centro nuclear para la 
pediatría de laboratorio.

la década de 1970-80, ya que se consideraba peligrosa 
y menos fisiológica que la enteral

El desarrollo de fórmulas infantiles para lactantes 
sanos fue pronto seguido por varios intentos de uti-
lización de fórmulas especiales con éxito variable y 
falta de consenso entre los nuevos especialistas (Figs. 
10 a, b, c, d y Fig. 11). Dietas lácteas, sopas de fécu-
las, la sopa Liebig y la administración de fermentos 
como la pepsina y la pancreatina fueron profusamente 
utilizadas. La vía oral se consideraba idónea aunque a 
partir de 1940 empezaron a utilizarse tubos de caucho 
a modo de sondas nasogástricas como procedimiento 
más difundido. Dicha técnica permitía proporcionar 
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Fig. 11.—Cubierta del libro “Curación de las enfermedades de 
los niños con el régimen lácteo”.

Fig. 13.—Los perros utilizados por el equipo del doctor Dudrick 
en sus investigaciones.

Fig. 12.—A Wretlind y J Culebras en el Congreso Mundial de 
Gastroenterologia, Madrid 1978.

soporte nutricional con dextrosa 5% en solución sali-
na 0.45%. Más tarde, en la década de 1960, se fueron 
perfeccionando las técnicas y los procedimientos, in-
troduciéndose las sondas de polivinilo.

La Nutrición Parenteral Contemporánea

Robert Elman introdujo en 1937 el término nu-
trición parenteral8, especificó las indicaciones y 
ejemplificó sus resultados con glucosa e hidrolizados 
de proteínas; sin embargo persistían los problemas re-
lacionados con la toxicidad de las grasas, los hidro-
lizados proteicos no estaban exentos de reacciones 
anafilácticas y la transfusión de soluciones glucosadas 
hipertónicas por vía periférica sólo era posible con 
grandes volúmenes de glucosa al 10%, pero con el pe-
ligro de desencadenar tromboflebitis graves. En 1962, 
Arvid Wretlind (1919-2002) (Fig. 12) desarrollaba la 
nutrición intravenosa equilibrada en una vena perifé-
rica con inclusión de lípidos9,10. Unos años después, 
el desarrollo del acceso vascular central, la obtención 
de aminoácidos sintéticos, emulsiones de grasa no tó-
xicas, materiales plásticos mejor tolerados y un mejor 
conocimiento de los efectos secundarios del catabolis-
mo prolongado, culminaron con los experimentos de 
Stanley J. Dudrick (Fig. 13) en 196711, y desde enton-
ces la nutrición endovenosa proporciona al enfermo 
imposibilitado de utilizar su tubo digestivo una nueva 

alternativa en la recepción de nutrientes. De forma pa-
ralela a todos estos avances, desde el ámbito de la ciru-
gía y con trabajos como los desarrollados por Francis 
Daniels Moore (Figs. 14 a 17) (1913-2001)12,13,14, se 
abordaban los cuidados y las necesidades metabólicas 
del paciente quirúrgico y la importancia que adquiría 
la introducción de la nutrición parenteral.

La incorporación de la Nutrición Parenteral al 
ámbito clínico español

La terapia parenteral nutricional era ya una realidad 
en el ámbito clínico español a finales de la década de 
1970 (Fig. 18). En la incorporación de aquella novedad 
jugaron un papel destacado tanto los cirujanos y los 
intensivistas, preocupados por los retos metabólicos 
que planteaban los pacientes quirúrgicos y los críticos, 
como los profesionales que trabajaban en las unidades 
de farmacia hospitalaria, pero sería a través de la fór-
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Fig. 14.—Portada de la revista TIME dedicada a Francis Da-
niels Moore (1913-2001).

Fig. 15.—Noticia sobre la Segunda Reunión Científica de la 
SENPE, aparecida en la revista Jano en mayo de 1980.

Fig. 17.—El doctor Francis Daniels Moore (1913-2001) y Jesús 
Manuel Culebras Fernández en 1980, cuando este último ocu-
paba el cargo de secretario de SENPE.

Fig. 16.—Portada del libro Problemas metabólicos del enfermo 
quirúrgico de Francis Daniels Moore (1913-2001). Este libro 
se tradujo a muchos idiomas, revolucionando el enfoque de los 
pacientes quirurgicos.
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Fig. 18.—En el marco del Congreso de la American Society of 
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) en Houston (Texas), 
celebrado en 1978, aparecen Jesús Manuel Culebras Fernández 
y Tomás Caparrós Fernández de Aguilar, miembros de la Junta 
Provisional de SENPE (el primero como presidente y el segun-
do como tesorero), acompañando al doctor Stanley J. Dudrick, 
presidente del Congreso de ASPEN.

mula del asociacionismo científico, y en concreto con 
la creación de una Sociedad Española de Nutrición Pa-
renteral y Enteral, como se acabó institucionalizando 
en nuestro país el recurso terapéutico que representa 
el campo de la nutrición artificial. Jesús Culebras, en 
el editorial del primer Boletín de SENPE, revista que 
antecedió a la actual NUTRICION HOSPITALARIA, 
decía: “La nutrición parenteral es una ciencia que está 
en sus comienzos y por ello permite fácilmente alcan-
zar los conocimientos de vanguardia. Y una vez situa-
dos en vanguardia sólo es preciso esforzarse un poco 
en el trabajo, y hacerlo bien, para poder contribuir al 
desarrollo posterior”15.

Sitges Creus, otro de los pioneros de la nutrición ar-
tificial y presidente de la SENPE en 1980 decía, tam-
bién en el primer boletín de SENPE: “La alimentación 
parenteral es, sin duda, uno de los mayores avances 
registrados en el tratamiento de los enfermos quirúr-
gicos, especialmente de aquellos que sufren un pro-
ceso del aparato digestivo […] Hace muy pocos años 
la idea no hubiera sido realizable porque el campo de 
la nutrición había quedado acotado por los bioquími-
cos entregados a los estudios de química fisiológica 
e ignorado por los clínicos, especialmente por los ci-
rujanos […] Los avances técnicos experimentados en 
la administración de las soluciones nutritivas por vía 
intravenosa avivaron el interés de los clínicos por la 
dimensión nutricional o metabólica de sus pacientes 
[…] En una unidad de alimentación parenteral, como 
todo trabajo en equipo, la labor del médico consiste en 
el establecimiento de la indicación terapéutica, la elec-
ción e instauración de la vía de entrada, la vigilancia 
del paciente y las medidas de control de la eficacia y 
riesgos de la terapia […] las enfermeras preparan las 
mezclas, vigilan las conexiones, el goteo, la bomba, 
los cambios de frascos y de apósitos y cuidan de la 
seguridad y tranquilidad del paciente16.

Por su parte, Domingo García Rodríguez, Jefe de 
Servicio de Farmacia del hospital Ramón y Cajal, a 
la sazón Representante de la Asociación Española de 
Farmacia Hospitalaria en SENPE, decía en el mismo 
Boletín: “La T.P.N. ha sido en los últimos años una 
terapéutica que ha experimentado un gran desarrollo 
debido a múltiples factores, entre los cuales ha sido 
muy importante la posibilidad de la elaboración nor-
malizada de las soluciones o Unidades Nutrientes con 
medios técnicos adecuados y personal cualificado […] 
La dotación de los Servicios de Farmacia en los hos-
pitales de la Seguridad Social hizo que en algunos de 
ellos se planteara la colaboración de los farmacéuti-
cos en la planificación, montaje y desarrollo de una 
Unidad de Elaboración de Nutrición Parenteral […] 
fórmula magistral por excelencia […] la creación de la 
S.E,N.P.E. ha sido un acierto, pues en ella, pensamos, 
se producirá el encuentro de médicos y farmacéuticos 
en un campo que les es común y en el que la mutua 
colaboración sólo tendrá un objetivo: el enfermo”17.
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Resumen

Se aborda la aportación que ha realizado la Sociedad 
Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) a 
la nutrición clínica, a través del análisis de los prin-
cipales elementos que han configurado su proyecto 
de asociacionismo científico: los inicios y el contex-
to científico y asistencial que determinó su puesta en 
marcha, las características y la evolución de los socios 
y de las juntas directivas, los congresos y las reuniones 
científicas organizadas, la importancia que ha adqui-
rido la revista Nutrición Hospitalaria como referente 
para la comunicación científica en el ámbito de las 
ciencias de la nutrición y las actividades encaminadas 
a promover la investigación y la formación continuada 
(grupos de trabajo, publicaciones, etc.).
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Segunda parte del texto y fotografías de la exposición HISTORIA DE 
LA NUTRICIÓN CLÍNICA ESPAÑOLA: LA CONTRIBUCIÓN 
de LA SENPE, presentada los días 6 a 12 de mayo de 2015 en 
Alicante, con ocasión de la celebración del XXX Congreso Nacional 
de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE).

Los inicios de la SENPE

La Sociedad Española de Nutrición Parenteral y 
Enteral (SENPE) fue creada en noviembre de 1977 
(Fig. 1 y 2). El principal objetivo era mejorar la ca-
lidad asistencial de los pacientes médicos y quirúrgi-
cos que se podían beneficiar de aquellas innovaciones 
terapéuticas. El carácter interdisciplinar de la nueva 
asociación y la voluntad de trabajar en equipo se vio 
reflejada en el elenco de profesionales llamados a for-
mar parte de la misma: “cirujanos, intensivistas, pedia-
tras, dietólogos, farmacéuticos, bioquímicos y A.T.S. 
especializados”. Junto al fomento del conocimiento 
y la investigación en el ámbito de la nutrición paren-
teral y enteral a través de la organización de reunio-
nes, cursos y congresos o la edición de publicaciones, 
SENPE se propuso incentivar la creación de equipos 
hospitalarios multidisciplinares de nutrición parente-
ral y establecer contactos con otras sociedades cien-

Fig. 1.—Estatutos de la SENPE (primera página). Estaban fir-
mados por Jesús Culebras Fernández e Isaac Capela Fernández 
y fueron visados por el Ministerio del Interior el 3 de noviembre 
de 1977 
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tíficas, como la American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN) o la European Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). A lo largo 
de su primer año de existencia la SENPE celebró una 
sesión interhospitalaria, un ciclo de conferencias sobre 
composición corporal y nutrición parenteral, que fue 
impartido por el profesor Lesser de la Universidad de 
Nueva York, y un Symposium Internacional sobre Nu-
trición Parenteral, además de participar en el VI Con-
greso Mundial de Gastroenterología que se celebró en 
Madrid con una mesa redonda sobre fuentes calóricas 
en nutrición parenteral y presentar 32 comunicaciones 
libres relacionadas con dicha temática. (Figs. 3-6). En 
la tabla I se recoge la relación de los socios fundado-
res.

El perfil y la evolución de los socios de SENPE

A lo largo de los treinta y siete años de existencia de 
SENPE, han tenido relación con la misma un total de 
1.096 socios. Se trata de un colectivo que se caracteriza 
por su interdisciplinariedad, aunque seis especialida-
des reúnen a más del 60%: farmacéuticos (15,5%), die-
tistas-nutricionistas (12,3%), endocrinología (12,3%),  

Fig. 2.—Entrevista a Jesús Culebras en Noticias Médicas (15 de 
noviembre de 1977). Además de anunciar la puesta en marcha 
de SENPE y sus objetivos, se hacía pública la composición de la 
primera junta (provisional) de la nueva Sociedad

Fig. 3.—Sumario del primer número del Boletín de la Sociedad 
Española de Nutrición Parenteral y Enteral.

Fig. 4.—Programa del Primer Congreso Europeo de Nutrición 
Parenteral y Enteral (Estocolmo, Suecia, del 2 al 5 de septiem-
bre de 1979), aparecido en el primer número del Boletín de la 
SENPE (Mayo de 1979). Formaban parte del Comité Asesor 
Internacional, el presidente y secretario de la SENPE, Antonio 
Sitges Creus y Jesús M. Culebras Fernández.
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Tabla I  
Relación de miembros fundadores de SENPE en 1979 y miembros de honor

Presidente de honor de la SENPE

Jesús Manuel Culebras Fernández

Socios de honor de la SENPE

Antonio Aguado Matorras Francis Daniels Moore

Abelardo García de Lorenzo y Mateos Antonio Sitges Creus

Fernando González Hermoso Guillermo Vázquez Mata

Santiago Grisolía García Juan Voltas Baró

Javier Zaldumbide Amézaga

Relación de miembros fundadores de la SENPE. Mayo 1979

Aguado Matorras, Antonio Ibanez Fuentes, Joaquín

Alberola Gómez Escolar, Carmen Jaureguizar Monereo, Enrique J.

Álvarez Caperochipi, Javier Jaurrieta Mas, Eduardo

Anaya Turrientes, Milagros Liste Jiménez, David

Badia Yébenes, Alfredo Llamas Zuñiga, Pilar

Banet Díaz, Ramón Marqués Villacampa, Gabriel

Barrio Corrales, Francisco Méndez Martín, Antonio

Cabezas-Cerrato, José Mendoza Haya, Mª Luisa

Calvo Cano, María Mirelis Otero, Elisa

Conesa Ingles, Angel Muñoz Merino, Mª Isabel

Capela Fernández, Isaac Ochoa Mejias, Ramón

Castilla Pertiñez, Ramón Ordas Fernández, Mª Blanca

Cobo Rodríguez-Pelaez, Gregorio Paniagua Domínguez, Isabel

Coronas Alonso, Ramón Pérez Gallardo, Antonio

Corporan Gómez, Ricardo D. Pizarro de Celis, Francisco J.

Culebras Fernández, Jesús M. Rodríguez-Galindo González, José R.

Díaz González, Avelino Rodríguez García, Angel

Díez Pardo, Juan Rodríguez López, Alberto

Díez Santesteban, M. Cruz Rodríguez Pozo, Angel

Enriquez Valens, Pablo Rojas Hidalgo, Enrique

Ezquerra Larreina, Rafael Salvador Sanchís, José L.

García Almansa, Abraham Salvador Garzón, Julián José

García Alonso, Leopoldo Sastre Gallego, Ana

García Aranguez, Luisa Serrano Ríos, Manuel

García de Lorenzo, Abelardo Sitges Creus, Antonio

García Ramos, Salvador Soler Montero, Ambrosio

García Rodríguez, Domingo Tomás Ros, Evaristo

González Sánchez, Antonio Vara, Carlos

Gras Treviño, Miguel Vázquez Iglesias, José L.

Henriquez de Gaztañondo, Carlos A. Villares García, Mª Carmen

Hernández Rodríguez, M Carmen Zaldumbide Amezaga, Javier

Herreros de Tejada Corterillas, Alberlo
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Las juntas directivas de SENPE, 1977-2015

Han colaborado en las tareas directivas de SENPE 
un total de sesenta y ocho socios (Tabla II y Tabla IV 
y Fig. 11 a-q). A pesar de la progresiva feminización 
que ha experimentado la Sociedad (en 2001 las socias 
ya suponían más del 50%), la representación de las 
mujeres en las juntas directivas ha sido minoritaria y 
sólo se ha incrementado en la última etapa en el caso 
de las vocalías, donde para todo el período representan 
el 50%. En el resto de responsabilidades de dirección 
su presencia es testimonial y no han ocupado nunca la 
presidencia de SENPE. Hay que destacar, así mismo, 
el papel activo de un núcleo destacado de socios que 
ha ocupado diversos cargos directivos, alcanzando la 
mayoría de ellos la presidencia de la Sociedad. 

Tabla II  
Histórico de juntas directivas de la SENPE

Vicepresidencia Secretaría Tesorería
Juan Gómez Rubí  

(1980)
Isaac Capela Fernández  

(noviembre de 1977)
Tomás Caparros Fernández de Aguilar 

(noviembre de 1977)
Lucas Picazo Sotos 

(1991)
Jesús Culebras Fernández 

(1980-1981)
Domingo García Rodríguez 

(1980-1981)
Alfredo García Iglesias 

(1992)
Sebastián Celaya Pérez 

(1990-1997)
Carlos Ortiz Leyba 

(1991)
Crisanto Ronchera Oms 

(1994-1995)
Miguel León Sanz 

(1998-2005)
Gonzalo Laguen Sahún 

(1992-1994)
Abelardo García de Lorenzo 

(1996-2001)
Juan Carlos Montejo González 

(2004-2013)
Jesús Sánchez Nebra 

(1995-1999)
Miguel León Sanz 

(2004-2009)
Rosa Burgos Peláez 

(2014-2015)
Mireia Farriol Gil 

(2000-2005)
Mercé Planas Villa 

(2010-2013)
Pedro Marsé Millá 

(2004-2013)
Carmen Sánchez Álvarez 

(2014-2015)
Mercedes Cervera Peris 

(2014-2015)

 intensivistas (11,6%), enfermería (7,2%) y cirugía 
(5%) (Fig. 7 y 8). Al analizar la evolución del número 
de socios por años, se observa un primer período de 
crecimiento sostenido hasta 1997 en que se alcanzó el 
máximo, con 550 asociados (Fig. 9). Entre esta fecha 
y 2001 (336 afiliados) la sociedad vio disminuido el 
volumen de sus miembros, para iniciar un período de 
recuperación que ha continuado hasta la actualidad 
(440 socios en 2014). Este último incremento se de-
bió fundamentalmente a la incorporación de dietis-
tas-nutricionistas, coincidiendo con la incorporación 
masiva de dicha especialidad al ámbito universitario. 
También se ha producido, en consonancia con lo ocu-
rrido en la mayoría de las ciencias de la salud, una 
progresiva feminización de los socios de SENPE 
(Fig. 10).

Fig. 6.—Logo de la European Society for Parenteral and En-
teral Nutrition (ESPEN) fundada formalmente en 1980 aunque 
inició sus actividades en 1979 con la celebración del Primer 
Congreso Europeo de Nutrición Parenteral y Enteral.

Fig. 5.—Logo de la American 
Society for Parenteral and En-
teral Nutrition (ASPEN). La 
ASPEN fue fundada en 1976.

Fig. 7.—Histograma con la evolución del número de socios por 
las principales especialidades y quinquenios.
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Las reuniones y los congresos de SENPE 

A lo largo de su trayectoria, SENPE ha organizado 
un total de seis reuniones científicas y treinta congresos 
(Tabla III y Fig. 12). Estos eventos se han convertido en 

Fig. 9.— Histograma con la evolución del número de socios por 
año.

Fig. 8.—Histograma con la evolución del número de socios por 
año y sexo.

Fig. 10.—Diferencial por sexo de los socios de la SENPE, según 
año de ingreso.

Tabla III  
Reuniones y congresos senpe 1979-2015

Reunión Año Lugar

I Reunión SENPE 1979 Bilbao

II Reunión SENPE 1980 Barcelona

III Reunión SENPE 1981 Pamplona

IV Reunión SENPE 1982 Santiago de 
Compostela

V Reunión SENPE 1983 Sevilla

VI Reunión SENPE 1984 Madrid

I Congreso Nacional SENPE 1985 León

II Congreso Nacional SENPE 1986 Granada

III Congreso Nacional SENPE 1987 Bilbao

IV Congreso Nacional SENPE 1988 Puerto de la 
Cruz

V Congreso Nacional SENPE 1989 Zaragoza

VI Congreso Nacional SENPE 1990 Palma de 
Mallorca

VII Congreso Nacional SENPE 1991 Santander

VIII Congreso Nacional SENPE 1992 Cádiz

IX Congreso Nacional SENPE 1993 A Coruña

X Congreso Nacional SENPE 1994 Sevilla

XI Congreso Nacional SENPE 1995 Madrid

XII Congreso Nacional SENPE 1996 Barcelona

XIII Congreso Nacional SENPE 1997 Zaragoza

XIV Congreso Nacional SENPE 1998 Alicante

XV Congreso Nacional SENPE 1999
Las Palmas 

de Gran 
Canaria 

XVI Congreso Nacional SENPE 2000 Madrid

XVII Congreso Nacional SENPE 2001 Granada

XVIII Congreso Nacional SENPE 2002 León

XIX Congreso Nacional SENPE 2003 Murcia

XX Congreso Nacional SENPE 2004 Salamanca

I Congreso FESNAD 2005 Madrid

XXI Congreso Nacional SENPE 2006 Palma de 
Mallorca

XXII Congreso Nacional SENPE 2007 Sevilla

XXIII Congreso Nacional SENPE 2008 Valencia

XXIV Congreso Nacional SENPE 2009 Vigo

XXV Congreso Nacional SENPE 2010 Badajoz

XXVI Congreso Nacional SENPE 2011 Girona

XXVII Congreso Nacional SENPE 2012 Madrid

XXVIII Congreso Nacional SENPE 2013 Oviedo

XXIX Congreso Nacional SENPE 2014 Murcia

XXX Congreso Nacional SENPE 2015 Alicante
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Tabla IV  
Histórico de juntas directivas de la SENPE (Continuación)

Vocales

(Noviembre de 1977) (1996-1997) (2009)

Antonio Aguado Matorras 
Alfredo Badía Yebenes 

Domingo Cabezas Cerrato 
Enrique Rojas Hidalgo 
Manuel Serrano Ríos 
Simón Schwartz Riera

Antonio Sitges Serra 
Carmen Villares García 

Sergio Ruiz Santana 
Edurne Díaz Belacortu

Pedro Pablo García Luna 
Guadalupe Piñeiro Corrales 
Magdalena Jiménez Sanz 

Mercé Planas Vila 
Cleofé Pérez Portabella

(1980) (1998-1999) (2010-2011)

Francisco Javier Belda Nacher 
Luis Lassaletta Garbayo 
Rafael Vara Thorback 

Javier Zaldumbide Amazaga

Sergio Ruiz Santana 
Edurne Díaz Belacortu 
Simón Schwartz Riera 

Pedro Pablo García Luna 
Francisco Javier Ordoñez González

Pedro Pablo García Luna 
Guadalupe Piñeiro Corrales 
Magdalena Jiménez Sanz 
Julia Álvarez Hernández 
Cleofé Pérez Portabella

(1981) (2000-2001) (2012-2013)

Javier Zaldumbide Amazaga 
Héctor Ortíz Hurtado 
Rafael Vara Thorbeck 

Francisco Javier Belda Nacher 
Luis Lassaletta Garbayo 
Eduardo Jaurrieta Mas 

Simón Schwartz Riera 
Pedro Pablo García Luna 

Francisco Javier Ordoñez González 
Jordi Salas Salvadó 

Herminia Lorenzo Benítez

Julia Álvarez Hernández 
Lorena Arribas Hortigüela 

Rosana Ashbaugh Enguidanos 
Pedro Pablo García Luna 

Guadalupe Piñeiro Corrales

(1991) (2002-2003) (2014-2015)

Purificación Busturia Gimeno 
Alfredo García Iglesias 

María Teresa Henríquez Martínez 
Javier Jiménez Jiménez 
Gonzálo Laguens Sahún 

Pilar Sabín Urquia 
Pedro Marsé Milla 
Nuria Prim Vilaro

Pilar Sabín Urquia 
Herminia Lorenzo Benítez 
Ezequiel Martí Bonmati 

Mercé Planas Vila 
Jordi Salas Salvadó 

Lorena Arribas Hortigüela 
Rosana Ashbaugh Enguidanos 
Miguel Ángel Martínez Olmos 

Carmina Wanden-Berghe Lozano

(1992-1995) (2004-2005)

Purificación Busturia Gimeno 
María Teresa Henríquez Martínez 

Javier Jiménez Jiménez 
Pedro Marsé Milla 
Mercé Planas Vila 
Nuria Prim Vilaro 
Pilar Sabín Urquia 

Antonio Zarazaga Monzón

Pedro Pablo García Luna 
Ezequiel Martí Bonmati 
Magdalena Jiménez Sanz 

Mercé Planas Vila 
Anna Pibernat i Tornabel

(1994-1995) (2006-2008)

Miguel Ángel Gassul Duró 
María Teresa Henriquez Martínez 

Antonio Pérez de la Cruz 
Antonio Sitges Sierra 

Carmen Villares García

Pedro Pablo García Luna 
Guadalupe Piñeiro Corrales 
Magdalena Jimenez Sanz 

Mercé Planas Vila 
Anna Pibernat i Tornabel 

mando en los programas de los sucesivos congresos, a 
la par que se incrementaba el número de congresistas y 
mejoraba la calidad científica de las comunicaciones y 
de las actividades programadas. Hay que destacar, así 
mismo, el papel desempeñado por SENPE en la orga-
nización de los congresos de la Federación Española 
de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética 
(FESNAD). 

un referente para presentar y debatir los resultados de 
investigaciones relacionadas con la nutrición clínica. Su 
carácter itinerante ha permitido mostrar la importancia 
de dicha problemática en los lugares donde se han orga-
nizado, y despertar el interés de otros profesionales y de 
los medios de comunicación hacia la nutrición parente-
ral y enteral. La evolución de los conocimientos sobre 
estas materias y los retos planteados se han ido plas-
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Fig. 11 (a-q).—Relación de presidentes con sus fotos, nombres y 
apellidos y cronología del mandato.
Fig. 11a.—1977-79 y 1985. Jesús Manuel Culebras Fernández.

Fig. 11b.—1980 Antonio Sitges Creus.

Fig. 11c.—1981 Juan Voltas Baró.

Fig. 11d.—1982 José Luis Puente.
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Fig. 11e.—1984 Antonio Aguado Matorras.

Fig. 11f.—1986 GuillermoVázquez Mata.

Fig. 11g.—1987 Javier Zaldumbide Amézaga.

Fig. 11h.—1988 Fernando Gonzalez Hermoso.
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Fig. 11j.—1990 Pedro Marsé Milla. Fig. 11l.—1992 Lucas Picazo Sotos.

Fig. 11k.—1991 Francisco Javier Ordoñez González.Fig. 11i.—1989 Ricardo Lozano Mantecón.
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Fig. 11m.—1993 Alfredo García Iglesias.

Fig. 11n.—1994-1997 Simón Schwartz Riera. Fig. 11p.—2002-2012 Abelardo García de Lorenzo y Mateos.

Fig. 11o.—1998-2001 Sebastián Celaya Pérez.
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Fig. 12.— Distribución geográfica de las reuniones y congresos 
de SENPE (1979 – 2015).

Fig. 13.—Un boletín de SENPE de 1982.

Fig. 14.—Revista de SENPE (1982-1985).

Fig. 11q.—2013 Miguel León Sanz.

La revista de SENPE

La propuesta de crear “una revista sobre Nutri-
ción Parenteral” estuvo presente desde los inicios 
de SENPE. Tras la publicación de un Boletín entre 
1979 y 1983 (Fig. 13), aparecía la Revista de SEN-
PE (1984-1985) (Fig. 14) y como sustitución de 
esta última, la actual revista de Nutrición Hospita-
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Fig. 15 Revista Nutrición Hospitalaria de 1988.

Tabla V  
Relación de socios que han formado parte del  
Comité Científico Educacional de la SENPE

Coordinadoras

Cristina de la Cuerda Compés (2014-)

Julia Álvarez Hernández (2010-2013)

Mercè Planas Vilá (2004-2009)

Secretaría

Alfonso Mesejo Arizmendi (2010-2013)

Pilar Matía Martín (2014-)

Vocales

Julia Álvarez Hernández (2004-2009)

Emma Camarero González (2004-2011)

Mercedes Cervera Peris (2008-2013)

Jesús M. Culebras Fernández (2004-2013)

Cristina de la Cuerda Compés (2012-2013)

Laura Frias Soriano (2010-)

Ángel Gil Hernández (2004-2011)

Carmen Mellado Pastor (2004-2009)

Alfonso Mesejo Arizmendi (2004-2009)

Gabriel Olivera Fuster (2010-2013)

Cleofé Pérez Porabella (2012-)

María Dolores Ruíz López (2012-)

Clara Vaquero Alonso (2014-)

laria (Fig. 15). Coordinada por el doctor Jesús Ma-
nuel Culebras Fernández, en su calidad de editor, a 
lo largo de sus más de 30 años de existencia ha ido 
mejorando sus parámetros de calidad1,2 y ha con-
seguido incorporarse a repertorios y base de datos 
tales como Excerpta Medica, MEDLINE3, Chemi-
cal Abstracts, Cinhal, Cochrane Plus, Ebsco, IME, 
IBECS, MEDES, SENIOR, SciELO, Cancerlit, To-
xline, Aidsline Health Planning Administration o 
PubMed. En 2006 fue incluida en la base de datos de 
Science Citation Index Expanded (SciSearch)4 y en 
2009 aparecía en el Journal Citation Reports (JCR) 
con una factor de impacto actual de 1,250 (la 42 en 
el ranquin de revistas de la categoría de Nutrición y 
Dietética)5 (Fig. 16). En 2011, la Fundación Españo-
la para la Ciencia y Tecnología (FECYT) le otorga-
ba el certificado de Revista Excelente6. Además de 
órgano oficial de difusión de SENPE, también lo es 
de la Sociedad Española de Nutrición (SEN), de la 
Federación Latino Americana de Nutrición Enteral y 
Parenteral (FELANPE)7 y de la Federación Española 
de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dieté-
tica (FESNAD)8,9. Hay que destacar, así mismo, la 
importancia que han adquirido los suplementos que 
se han ido publicando, muchos de ellos relacionados 
con los Congresos o con los grupos de trabajo de 
SENPE (Fig. 17 a-f y Fig. 18 a-h).

La SENPE en la promoción de la investigación y la 
formación continuada

SENPE, con la colaboración en muchas ocasiones 
de instituciones públicas, entidades privadas y socie-
dades científicas, ha impulsado diversas iniciativas de-
dicadas a promocionar la formación y la investigación 
en el campo de la nutrición clínica y más específica-
mente en el ámbito de la nutrición artificial. Hay que 
destacar la convocatoria de premios y becas (Fig. 19), 
la creación de foros de debate y mesas de trabajo, la 
publicación de la Revista de Formación Continuada, o 
el aval otorgado a publicaciones, documentos de con-
senso, manuales educativos, monografías (Fig. 21 a 
30) y actividades formativas como el Máster Virtual de 
Nutrición Clínica impartido como título propio por la 
Universidad de Granada (Fig. 20). Desde 2004 cuenta 
con un Comité Científico Educacional con funciones 
asesoras para las actividades científicas de la Sociedad 
(Tabla V). Asímismo, la creación de grupos de traba-
jo y la publicación de sus resultados, han permitido 
profundizar en el discurso experto de SENPE y abor-
dar, desde la evidencia científica, los principales retos 
planteados por la nutrición parenteral y enteral.
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Fig. 16 Primera página del artículo de 2009 donde se notifica 
el factor de impacto.

Fig. 17b.— Madrid 1995.

Fig. 17 a-f Portada de suplementos de congresos de algunos 
años. Fig. 17a.— Sevilla 1994.
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Fig. 17e.—Las Palmas de Gran Canaria 1999.

Fig. 17d.—Alicante 1998.

Fig. 18 a-h.—Los carteles de los congresos: 
Fig. 18a.—XVIII Leon 2002 (conjuntamente con la IX Reunión 
de la SEN).

Fig. 17c.—Barcelona 1996. 
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Fig. 18b.—XXII Sevilla 2007. 

Fig. 18c.—XXIII Valencia 2008. Fig. 18e.—XXVII Madrid 2012. 

Fig. 18d.—XXIV Vigo 2009.
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Fig. 18g.—XXIX Murcia 2014.

Fig. 18h.—XXX Alicante.Fig. 18f.—XXVIII Oviedo 2013. 

Fig. 19.—Portada del folleto de becas y premios de 2010.
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Fig. 20.—Imagen capturada de la página web de SENPE donde 
se anuncia el Master Virtual de Nutrición Clínica (http://www.
senpe.com/formacion.html).

Fig. 21.—Programa del Primer Foro de Debate de la SENPE.
Fig. 23.—Sumario del número 2 de la revista Formación Conti-
nuada, impulsada por SENPE y publicada en 1985.

Fig. 22.—Primera página del texto de las conclusiones del Prime-
ra Mesa de Trabajo de BAXTER-SENPE. 
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Fig. 25.—Manual de Nutrición Artificial, Domiciliaria y Ambu-
latoria publicada por el Grupo de Trabajo de SENPE: N.A.D.Y.A.

Fig. 24.—Portada de la Guía para la administración y los cui-
dados de la Nutrición Enteral a través de la Sonda de Gastros-
tomía.

Fig. 26.—Libro Blanco de la Desnutrición Clínica en España, 
publicado por SENPE.

Fig. 27.—Portada de la monografía Las referencias bibliográ-
ficas en nutrición, publicada por el Grupo de Trabajo de SEN-
PE de Comunicación y Documentación Científica en Nutrición 
(CDC-NutSENPE).
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Fig. 28.—Los cuatro tomos del Tratado de Nutrición editado 
por Angel Gil.
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Abstract

Introduction: diet quality indexes are tools are aimed 
at quantifying the compliance to a defined dietary pa-
ttern. These indexes are a combined measure of dietary 
factors (food groups, foods, nutrients and ratios) and/
or lifestyles factors. The Mediterranean Diet (MD) is a 
dietary pattern characterized by their positive effects 
against chronic diseases. There have been many indexes 
proposed for the assessment of this dietary pattern. An 
evaluation of their composition and health benefits is the-
refore convenient. 

Objective: the objective is to evaluate indexes of adhe-
rence to the MD with regard to their definition, metho-
dological issues and validation as reported in epidemio-
logical studies.

Methods: we searched in PubMed for studies that de-
veloped MD Indexes up to October 2014.

Results: a total number of 22 indexes were identified, 
with differences regarding the number of components  
(7-28), scoring (0, 1, 2, 3, 4, 5, 8 or 10, in case of com-
pliance), range (0-100) and type of components (which 
could be food groups/foods or their combination, with 
nutrients). Among the positive components, fruits and 
vegetables were the most common and meats, among the 
negative components. There were also differences with 
regard to their composition and evaluation (e.g. criteria 
of moderate alcohol consumption), as well as with the 
scoring system (in medians, terciles or established ser-
vings). 

DESCRIPCIÓN DE ÍNDICES BASADOS EN 
LA ADHESIÓN AL PATRÓN DIETÉTICO 

MEDITERRÁNEO: UNA REVISIÓN

Resumen

Introducción: los índices de calidad la de dieta son he-
rramientas que sirven para cuantificar el cumplimiento 
de un patrón dietético definido. Estos índices son una 
medida combinada de factores dietéticos (grupos alimen-
ticios, alimentos, nutrientes y ratios) y/o estilos de vida. 
La dieta mediterránea (DM) es un patrón dietético que se 
caracteriza por sus efectos positivos contra ciertas enfer-
medades crónicas. Existen numerosos índices propuestos 
para la valoración de este patrón dietético. Es por lo tan-
to conveniente una evaluación de su composición y sus 
efectos sobre la salud.

Objetivo: el objetivo es evaluar los índices de adhesión 
al patrón dietético mediterráneo en cuanto a su defini-
ción, aspectos metodológicos y validación en estudios epi-
demiológicos.

Métodos: se buscaron en PubMed estudios que desa-
rrollaron índices de DM hasta octubre de 2014.

Resultados: se identificaron un total de 22 índices, con 
diferencias en cuanto al número de componentes (7-28), 
puntuación (0, 1, 2, 3, 4, 5, 8 o 10, en el caso de cumpli-
miento), rango (0-100) y tipo de componentes (grupos de 
alimentos/alimentos o su combinación con nutrientes). 
Entre los componentes positivos, los más comunes fueron 
frutas y verduras, y carnes entre los negativos. También 
hubo diferencias con respecto a su composición y evalua-
ción (p. ej. criterios de consumo moderado de alcohol), 
así como con el sistema de puntuación (en medianas, ter-
ciles o raciones establecidas). 

Correspondence: Belén García-Villanova.  
Departamento de Nutrición y Bromatología. Facultad de Farmacia,  
Campus Universitario de Cartuja, 18012 (Granada), España.  
E-mail:belenv@ugr.es.
Recibido: 9-VII-2015. 
Aceptado: 14-VIII-2015.
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Abbreviations

aMED: Alternate Mediterranean Diet Index.
Cardio: Cardioprotective Mediterranean Diet Index.
ITALIAN-MED: Italian Mediterranean Index.
L-based to the MD: Literature-based adherence sco-

re to the Mediterranean Diet.
MAI: Mediterranean Adequacy Index.
MeDite-PREDIMED/MEDAS: Mediterranean food 

pattern PREDIMED study.
MEDLIFE index: Mediterranean Lifestyle Index.
MD: Mediterranen Diet .
MDP: Mediterranean Dietary Pattern .
MDQI: Mediterranean Diet Quality Index.
MDS : Mediterranean Diet Scale.
MMD: Modified Mediterranean Diet .
mMDS: Modified Mediterranean Diet Score .
MD Score: Mediterranean Diet Score.
MSDPS: Mediterranean-Style Dietary Pattern Score.
MUFA: Monounsaturated fatty acids.
PUFA: Polyunsaturated fatty acids.
rMED: Relative Mediterranean Diet Score.
RR: relative risk.
SFA: Saturated fatty acids.

Introduction

Nutritional epidemiology aims to determine the im-
pact of diet and associated factors on health. Consi-
dering single dietary factors (food, nutrients,…) is a 
too simple view, since the main role is played overa-
ll by diet and both positive (synergism) and negative 
interactions (antagonism) between its various compo-
nents1. These interactions are very difficult to inter-
pret, as well as their relationship with risk of diseases 
or health determinants2.

Diet quality indexes are tools to measure and quan-
tify adherence to dietary patterns (food groups, foods 
and nutrients), quality indicators and /or lifestyle fac-
tors. The compliance to a defined dietary pattern or the 
adherence to it might be related to the risk of disease 
or their determinants3.

The Mediterranean Diet (MD) is a nutritional model 
that is confined to the countries around the Mediterra-
nean Sea4,5,6. This diet is based on high consumption 

of vegetables, fresh fruits, nuts, legumes, whole grains 
mainly and fish, fewer consumption of eggs and dairy 
products and an even lower consumption of meat, 
consumed especially pork, sheep and poultry. One of 
its main characteristic is the use of olive oil as a coo-
king fat and consumption of red wine in moderation 
during meals. This type of dietary pattern based on a 
high consumption of plant–based foods, which provi-
de antioxidant nutrients and hundreds of non-nutritive 
constituents, such as phytochemicals, with important 
biological activities and a significant role in health 
preservation7. Numerous epidemiological studies have 
shown that the Mediterranean countries have a lower 
morbidity and mortality from non-communicable 
chronic diseases than other countries8-13. Trichopoulou 
et al. (1995) were the first defining an index of ad-
herence to the MD, to assess the association between 
the adherence to it and mortality risk in an elderly po-
pulation14. This index consisted of eight components: 
seven food groups/ foods (vegetables, fruits and nuts, 
legumes, grains, meat and meat products, milk and 
dairy products and wine red intake) and one ratio to 
account for the quality of fat (monounsaturated fatty 
and saturated fatty acids ratio; MUFA/SFA). This sco-
re was further modified by the same authors including 
fish intake and a higher adherence to this index was 
also associated with a lower mortality risk8. Interes-
tingly, when the associations were assessed separately 
for each component, no statistically significant risks 
of mortality were found. This finding supported that 
diet as a whole may provide a more comprehensive 
approach to analyze the role of diet in disease preven-
tion.

Since then, various indexes have been published to 
assess adherence to the MD. Some of them are based 
on slight modifications of the initially proposed sco-
re by Trichopolou et al. (1995)14, while others do not 
share important aspects of its definition. Some of these 
indexes have been developed to adapt the MD to di-
fferent populations, countries and age groups. The di-
fferences are mostly related to the components and the 
scoring system, giving rise to a great diversity or in-
dexes regarding the number and types of components 
(food, food groups, nutrients, and/or lifestyle factors), 
scoring criteria and cut points used for scoring (mainly 
medians or tertiles).

Conclusions: this review suggests that since there is 
great heterogeneity in the definition of MD. It would be 
therefore convenient to establish more clearly the compo-
nents to be included and to establish commonly defined 
criteria to quantify this dietary pattern.

(Nutr Hosp. 2015;32:1872-1884)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9629
Key words: Mediterranean diet. Food habits. Nutrition 

assessment. Dietary pattern. Diet index.

Conclusiones: esta revisión sugiere que existe una gran 
heterogeneidad en la definición de DM. Sería por tanto 
apropiado establecer con mayor claridad los componen-
tes que deben incluirse, así como definir criterios comu-
nes para cuantificar este patrón dietético.

(Nutr Hosp. 2015;32:1872-1884)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9629
Palabras clave: Dieta mediterránea. Hábitos alimentarios. 

Evaluación nutricional. Patrón dietético. Índice de dieta.
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The evaluation of indexes of adherence to the MD 
is of great interest to establish their predictive capacity 
of disease risk as there are numerous studies that have 
addressed the MD-disease relationship using different 
indexes of this dietary pattern15. The reliability of 10 
indexes of adherence to the MD was analyzed within 
a healthy population in the study by Milá-Villaroel et 
al. (2011)16. Since a moderate correlation was found 
between several indexes, the authors concluded that 
a consensus on the components included in the MD 
indexes should be reached. However, a critical evalua-
tion of the components included in these indexes was 
not carried out.

Our aim is to evaluate and compare indexes of adhe-
rence to this dietary pattern published in the literature 
with regard to the definition of the MD, considering 
their components, differences and similarities as well 
as their scoring shemes.

Methods

We searched in Pubmed database for studies that 
developed and used Mediterranean Dietary Indexes 
in adults and elderly population up to October 2014. 
The following MeSH terms related with mediterra-
nean dietary quality indexes were used for this pur-
pose: Food Habit, Diet Mediterranean, Health Food, 
Nutrition Policy, Diet Therapy, Nutrition Therapy and 
Health. Moreover, we combined in this research strate-
gy the following key words: Diet quality, Healthy diet, 
Diet index, Diet quality index, Dietary pattern, A priori 
diet, Dietary habit, Diet score, Healthy. In addition, re-
ferences from selected articles were reviewed to find 
additional studies that were not retrieved through the 
initial search. 

Results

The search strategy retrieved twenty two indexes of 
adherence to the Mediterranean diet: Mediterranean 
Diet Scale (MDS, in different versions, 199514, 20038 
and 201317), Modified Mediterranean Diet18 (MMD), 
Mediterranean Dietary Pattern (MDP, in different ver-
sions, 200219, 200320 and 200621), Mediterranean-Style 
Dietary Pattern Score22 (MSDPS), Mediterranean 
Diet Quality Index23 (MDQI), Mediterranean Ade-
quacy Index24 (MAI), Alternate Mediterranean Diet 
Index25 (aMED), Italian Mediterranean Index26 (ITA-
LIAN-MED), Relative Mediterranean Diet Score27 
(rMED), Mediterranean Diet Score (MD Score, in 
200128, 200429, 200530 and 200731), Modified Medite-
rranean Diet Score32 (mMDS), Cardioprotective Me-
diterranean Diet Index33 (Cardio), Mediterranean food 
pattern PREDIMED study34 (MeDite-PREDIMED/
MEDAS), Literature-based adherence score to the 
Mediterranean Diet35(L-based to the MD) and Medite-
rranean Lifestyle Index36 (MEDLIFE index).

Components and scoring schemes of the indexes of 
adherence to the MD.

A description of the components of the indexes of 
adherence to the MD is shown in table I. The number 
of components of the indexes varied greatly. For ins-
tance, there were indexes with seven components (one 
index)23, eight components (three indexes)14,19,28, nine 
components (seven indexes)8,18,25,27,29,33,35, ten compo-
nents (three indexes)17,21,32, eleven components (three 
indexes)26,30,31, thirteen components (one index)22, four-
teen components (one index)34, sixteen components 
(one index)24, eighteen components (one index)20 and 
twenty eight components (one index)36. Differences 
were also observed by types of components included 
in the indexes. The majority of these components were 
food groups / foods combined with nutrients (in eight 
indexes)17-21,23,25,27 or only food groups / foods (in eight 
indexes)22,24,26,29-31,33,34 without nutrients, food groups 
/ foods combined with ratios (in two indexes)14,17 or 
groups / foods combined with both nutrients and ratios 
(in two indexes)8,28, as well as indexes that included 
lifestyle factors with food groups / foods (in one in-
dex)32 or with groups of foods / foods combined with 
nutrients (one index)36. Other differences were noted 
regarding the scoring scheme applied to each index, 
which was mostly based on assigning equal weights 
to all the components. This scoring scheme of the 
components ranged between 0 to 1 (in eleven index
es)8,14,17,18,20,25,26,28,33,34,36, 0 to 2 (in three indexes)23,27,35, 1 
to 3 (in two indexes)21,29, 0 to 5 (in three indexes)19,30,31 
or 0 to 10 (in one index)22. The mMDS was the only 
index using three different scoring weights (0 to 2, 0 
to 4 and 0 to 8)32.

The total range of the scores, as a result of the com-
ponents´ scoring, was also different, ranging from 0 to 
8 (in two indexes)14,28, 0 to 9 (in four indexes)8,18,25,33, 0 
to 10 (in one index)17, 0 to 11 (in one index)26, 0 to 14 
(in three indexes)20,23,34, 0 to 18 (in two indexes)27,35, 9 
to 27 (in one index)29, 0 to 28 (in one index)36, 10 to 
30 (in one index)21, 5 to 40 (in one index)19, 0 to 42 (in 
one index)32, 0 to 55 (in two indexes)30,31, and 0 to 100 
(in two indexes)22,24.

Table II shows dietary components included in each 
index of adherence to the MD. The components most 
commonly present in the indexes were vegetables  
(in twenty two indexes)8,14,17-36, and fruits (in twen-
ty two indexes)8,14,17-36, followed by cereals (in 
twenty one indexes)8,14,17-33,35,36, fish (in twenty in-
dexes)8,17-27,29-36, meat (in twenty indexes)8,14,18-31,33-36, 
legumes (in eighteen indexes)8,14,17,18,21,22,24-31,33-36, oli-
ve oil (in sixteen indexes)19-24,26,27,29-36, milk and dairy 
products (in fifteen indexes)8,14,17,18,20,22,24,27-31,35,36, al-
coholic beverages (in twelve indexes)14,20-22,24,29-34,36, 
nuts (in eleven indexes)8,14,17,18,21,22,25,27,29,34,36, alcohol 
(in ten indexes)8,17-20,25-29,35, sweets and sweetened be-
verages (in six indexes)22,24,26,32,34,36, other fat (in four 
indexes)20,24,26,34, eggs (in four indexes)20,22,24,36, MUFA 
/ SFA ratio (in four indexes)8,14,25,28, fiber (in two in-
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Table I 
 Description of the components of the indexes of adherence to the MD

Reference Index Components Scoring Range

Trichopoulou et al., 
199514

Mediterranean Diet Scale 1995   
(MDS 95)

8 components
 (7 foods groups/foods, 1 ratio) 0-1 0-8

Trichopoulou et al., 
20038

Mediterranean Diet Scale 2003  
(MDS 03)

9 components 
(7 foods groups/foods, 1 nutrient, 1 ratio) 0-1 0-9

Asghari et al., 201317 Mediterranean Diet Scale 2013  
(MDS 13)

10 components 
(8 foods groups/foods, 2 ratios) 0-1 0-10

Trichopoulou et al., 
200518

Modified Mediterranean Diet  
(MMD)

9 components
(8 foods groups/foods, 1 nutrient) 0-1 0-9

Martinez-Gónzalez et 
al. , 200219

Mediterranean Dietary Pattern 2002 
(MDP 02)

8 components
(6 foods groups/foods, 2 nutrients) 0-5 5-40

Ciccarone et al., 
200320

Mediterranean Dietary Pattern 2003 
(MDP 03)

18 components
(17 foods groups/foods, 1 nutrient) 0-1 0-14

Sánchez-Villegas et 
al. , 200621

Mediterranean Dietary Pattern 2006 
(MDP 06)

10 components 
(9 foods groups/foods, 1 nutrient) 1-3 10-30

Rumawas et al., 
200922

Mediterranean-Style Dietary Pattern 
Score(MSDPS)

13 components
(13 foods groups/foods) 0-10 0-100

Scali et al., 200023 Mediterranean Diet Quality Index
(MDQI)

7 components
(5 foods groups/foods, 2 nutrients) 2-0 14-0

Alberti et al.,  200924 Mediterranean Adequacy Index
(MAI)

16 components
(16 foods groups/foods) - 0-100

Fung et al., 200525 Alternate Mediterranean Diet Index 
(aMED)

9 components
(8 foods groups/foods, 1 nutrient) 0-1 0-9

Agnoli et al.,  200526 Italian Mediterranean Index 
(ITALIAN-MED)

11 components
(11 foods groups/foods) 0-1 0-11

Buckland et al., 
200927

Relative Mediterranean Diet Score 
(rMED)

9 components
(8 foods groups/foods, 1 nutrient) 0-2 0-18

Woo et al., 200128 Mediterranean Diet Score 2001  
(MD Score 01)

8 components 
(6 foods groups/foods,  

1 nutrient, 1 ratio)
0-1 0-8

Schroder  et al.,  
200429

Mediterranean Diet Score 2004  
(MD Score 04)

9 components
(9 foods groups/foods) 1-3 9-27

Pitsavos et al., 200530 Mediterranean Diet Score 2005  
(MD Score 05)

11 components 
(11 foods groups/foods) 0-5 0-55

Panagiotakos et al., 
200731

Mediterranean Diet Score 2007  
(MD Score 07)

11 components 
(11 foods groups/foods) 0-5 0-55

Yang et al., 201432 Modified Mediterranean Diet Score 
(mMDS)

10 components 
(8 foods groups/foods,  

2 lifestyle factors)

0-2
0-4
0-8

0-42

Martinez-Gónzalez et 
al., 200433

Cardioprotective Mediterranean Diet 
Index (Cardio)

9 components
(9 foods groups/foods) 0-1 0-9

Martínez-González et 
al.,  201234

Mediterranean food pattern  
PREDIMED Study 

(MeDiet-PREDIMED/ MEDAS)

14 components 
(14 foods groups/foods) 0-1 0-14

Sofi et al., 201335 Literature-based adherence score to the 
Mediterranean diet 

(L-based to the MD)

9 components
(8 foods groups/foods, 1 nutrient) 0-2 0-18

Sotos-Prieto et al., 
201436

Mediterranean Lifestyle  
(MEDLIFE index)

28 components
(21 foods groups/foods, 1 nutrient,  

6 lifestyle factors)
0-1 0-28
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adherence to the Mediterranean Dietary 
Pattern: a review

dexes)19,36, meat rate (in one index)17, SFA (in one in-
dex)23, cholesterol (in one index)23, PUFA / SFA ratio 
(in one index)17, and MUFA + PUFA / SFA ratio (in 
one index)18.

Description of the components of the MD indexes

Food groups / foods

• Cereals. This food group was considered as 
positive on the indexes. Cereals consumption 
is valued (without specifying whether they are 
refined or whole). However, there were two 
indexes that penalized their consumption: the 
MDS 201317 index considers refined cereals as a 
negative component and whole cereals as a posi-
tive component and the Cardio index33 considers 
white bread and white rice as a negative compo-
nent and whole bread as a positive component.

• Vegetables. It is a component included in all in-
dexes and its assessment was always positive. 
A particular index worthy of mentioning is the 
Cardio index33, which had two components for 
assessment of vegetables: one accounting only 
for vegetables and another one combining in-
take of vegetables and fruits.

• Fruit. The assessment of this group was also 
always positive. Some indexes included in 
this group the intake of nuts as are this indexes 
8,14,17,27 and there was one index specifying the 
inclusion of dried fruit24.

• Legumes. Its assessment was always positive. 
All indexes included legumes as a whole, al-
though there was one index that also included 
nuts and olives within this component22..

• Nuts. This component was always valued posi-
tively. Some indexes considered nuts in combi-
nation with fruits8,14. Particularly, there was one 
index considering intake of nuts combined with 
that of olives36.

• Fats: Olive oil and other fats. Assessing the 
form of dietary fat is one of the most differing 
characteristic of the indexes. Some indexes spe-
cified the consumption of olive oil as a positive 
component19-24,26,27,29-36, whilst others took the 
presumed detrimental effect of fats into consi-
deration, considering them as to be scored ne-
gatively. This was to the case of other vegetable 
oils, butter, cream and margarine20, animal fat 
and margarine24, and butter26,34. Besides, some 
indexes implemented ratios for assessment of 
dietary fat quality. The ratios considered were 
the MUFA/SFA, the MUFA + PUFA / SFA and 
the PUFA / SFA.

• Milk and dairy products. This component pre-
sented a high diversity in its assessment. On 
the one hand, most of the indexes valued this 
group as negatively in the diet, in particular, 

when they referred to fatty milk and dairy pro-
ducts21,29,30,31. On the other hand, they were po-
sitively valued if skimmed milk and dairy pro-
ducts were considered36. In general, all valued 
the consumption of milk and dairy products to-
gether8,14,17,18,21,22,27-31,34, except few indexes that 
separated them into different components of the 
same group, e.g. cheese20.

• Fish. Most indexes included this compo-
nent8,17-27,29-36. It was always valued positively 
and any of the indexes distinguished between 
fatty and lean fish. 

• Eggs. Few indexes considered eggs as a MD 
component20,22,24,36. A moderate or low con-
sumption was considered adequate. 

• Meats. The indexes differed greatly regarding 
the definition of this component, although the 
assessment was always considered to be negati-
ve. Some indexes accounted for meat consump-
tion in general8,14, few others only consider red 
meat and processed meat20,21,25,35, and others 
distinguished between lean meat and fatty meat 
in two separate components with a different 
scoring weight22,30,31,34,36. There was only one 
index valuing this food group through a ratio as 
red-to-white meat17.

• Sweets, confectionery and sweetened bevera-
ges. This component was always valued negati-
vely. Only two indexes considered these foods, 
including sweetened beverages and different 
types of sweets32,34.

• Alcoholic beverages. This component was as-
sessed in many different ways depending on 
the index under consideration. Some indexes 
valued positively the consumption of alcohol 
when this was defined as moderate consump-
tion of wine14,21,22,29,31,33,34,36 and other indexes 
included all types of alcoholic beverages20. 

Nutrients

There were few indexes that included nutrients as 
components, namely fiber19,36, SFA23, cholesterol23 and 
the most importance, alcohol intake. This component 
was overall common to all the indexes was the positive 
scoring of moderate alcohol consumption, which was 
defined as moderate levels (g/alcohol/day) by sex-spe-
cific consumption levels8,17-20,25-29,35. The definition of 
moderate alcohol consumption differed among the in-
dexes as well: 10-20 g/day21, or 5-25 g/day in women 
and 10-50 g/day in men8,18,27 or 0 g/day in women and 
up to 10 g/day in men28.

Lifestyle factors

There were only two indexes that included lifestyle 
factors32,36. The MMDS, considered drinking during 
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meals and eating fast food or out from home32. The 
recently published MEDLIFE index included a speci-
fic section accounting for six lifestyle factors: physical 
activity, nap, hours of sleep, watching television, so-
cializing with friends and collective sports36.

Cut off values

Among the indexes, the scoring criteria for each 
component varied greatly. These criteria are shown in 
table III.

Three types of cut offs were considered to account 
for dietary intake within each component (except that 
of alcohol intake): 1) based on the distribution of the 
dietary intake in the study population in grams/day8,14,1

7,18,19,21,23,26,27,28,29; 2) based on a fixed amount of dietary 
intake in servings/day or grams/day20,22,25,30,31,33-36; 3) or 
using arbitrary choices of cut points22,24,32. Regarding 
the first case, the cut off values to assign the scoring 
could be established as sex-specific medians of the in-
take distribution8,14,17,18,19,25 as tertiles21,23,26,27,29,30 or as 
quintiles19. 

Description of studies that have developed the 
Mediterranean diet indexes

European countries

• Spain. Martinez-Gónzalez et al. developed the 
Mediterranean Dietary Pattern 2002 (MDP 02) 
in a study population comprised of 342 subjects 
aged <80 years19. Increments of one unit in the 
adherence to this score were associated with 
8% (95 % CI: 0.86-0.98) reduction of the risk of 
myocardial infarction. This score was modified 
by Sánchez-Villegas et al. (2006) within 6319 
subjects of the SUN cohort, in whom no signifi-
cant association was observed between the ad-
herence to this Mediterranean Dietary Pattern 
adherence index (MDP 06) and weight gain21. 
Buckland et al. in 2009, developed the Relative 
Mediterranean Diet Score within 41,078 parti-
cipants of the EPIC-Spain cohort27. This score 
is based on the score developed previously by 
Trichopoulou et al.8,14, although some modi-
fications were adopted, such as that olive oil 
replaced the fat ratio and tertiles were used as 
cut points instead of sex-specific medians. The 
rMED has been associated with a significant 
reduction in CHD risk (RR for one unit increa-
se in the adherence to rMED: 0.94, 95 % CI: 
0.47- 0.76). In 2004, Schroder et al., reported 
that risk of obesity decreased with increasing 
adherence to the DM defined as the Mediterra-
nean Diet Score 2004 (MD Score -04)29 in 2930 
adults and elderly subjects, as those in the hi-
ghest group of adherence to the score were less 

likely to be obese with respect to those of the 
lowest group of adherence (OR=0.61; 95% CI: 
0.40-0.92 in men and women). Martinez-Gón-
zalez et al. (2004), developed the Cardiopro-
tective Mediterranean Diet Index (Cardio) in a 
study that included 342 subjects33. They found 
that an increment of one unit in the adherence 
to this score was associated with 18% reduction 
in the risk of myocardial infarction. In 2012 wi-
thin the PREDIMED trial and 7,447 adults with 
cardiovascular risk factors, the Mediterranean 
food pattern PREDIMED was developed34. A 
high adherence to this score (≥ ten points) ver-
sus a low adherence (≤ seven points) was found 
to reduce the risk of obesity by 32% (95% CI: 
0.57-0.80) in women and by 34% (95% CI: 
0.44-0.80) in men. Recently, Sotos-Prieto et al., 
2014 developed the Mediterranean Lifestyle 
Index (MEDLIFE index) in 988 participants 
of 40-55 years age belonging to the Aragon 
Workers Health Study cohort, which also in-
corporates lifestyles factors as components36. 
This index was positively correlated with other 
Mediterranean quality indexes, as aMED25 and 
MeDiet-PREDIMED/MEDAS34.

• Greece. The first score/index of adheren-
ce to the MD was developed by Trichopou-
lou et al., in 1995 among an elderly popu-
lation (182 participants)14. In this study, a 
one unit increase in the score was associated 
with a 17% reduction of overall mortality (95 
% IC: 0.69-0.99). The same authors modified 
this index in 2003 within the 22,043, partici-
pants of the EPIC-Greek Cohort. A higher ad-
herence to this new index was associated with 
a reduction of mortality in adults and elderly 
people8. Moreover, two units increment in this 
score was inversely associated with mortality 
(RR=0.75, 95% CI: 0.74-0-87), as well as with 
cause-specific mortality of coronary heart di-
sease (RR= 0.67: 95% CI: 0.47-0.94) and can-
cer (RR=0.66, 95% CI: 0.59-0.98). 
A new modification of MDS 2003 was carried 
out in 2005. This Modified Mediterranean Diet 
index (MMD) was also developed within the 
EPIC cohort18. An increase of two units in this 
score was associated with a 8% (95% IC: 0.88-
0.97) lower overall mortality risk. 
Pitsavos et al., 2005 developed the Mediterra-
nean Diet Score 200530. They found that the 
participants (3,042 subjects of the ATTICA 
study) in the highest tertile of the adherence 
to the score had, on average, 11% higher Total 
Antioxidant Capacity levels than did the par-
ticipants of the lowest tertile have. The score 
was modified in the study by Pangiotakos et al. 
2007 by using different cutt off values31. The-
re were found positive predictive values of the 
score regarding hypertension 45% (95% CI: 
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0.52-0.57), hypercholesterolemia 46% (95% 
CI: 0.51-0.56), diabetes 12% (95% CI: 0.86-
0.89) and obesity 33% (95% CI: 0.65-0.70).

• Italy. Ciccarone et al., 2003 developed the Me-
diterranean Dietary Pattern 200320. A higher 
adherence to this score was independently 
associated with a 56% reduction in PAD risk 
(95% CI: 0.64-0.83). Agnoli et al. 2011., deve-
loped the Italian Mediterranean Index in 40,681 
adults of the EPIC Italy Cohort aged 35-74 
years26. A high adherence to this index versus 
a low adherence was inversely associated with 
risk of all types of stroke and with risk of is-
chaemic stroke 63% (95% CI: 0.19-0.70).

• France. Scali et al. in 2000 developed the Me-
diterranean Diet Quality Index in 964 adults 
(aged 20-76 years)23. Only 9.5% of men and 
9.0% of women were shown to have a healthy 
diet in terms of adherence to the MD.

Other countries

• United States. Rumawas et al. (2009), deve-
loped the Mediterranean-Style Dietary Pattern 
Score within 3,021 participants (mean age = 
60 years) of the Framingham Offspring Co-
hort22. The participans with a higher adherence 
to MSDPS (vs lower adherence) had a lower 
BMI and waist circumference. Moreover, they 
observed a positive relationship with intakes of 
dietary fiber, omega-3, fatty acids, antioxidant 
vitamins, calcium, magnesium, and potassium, 
and inverse associations with added sugar, gly-
cemic index, saturated fat, and trans-fat, and the 
(n-6): (n-3) fatty acid ratio. The Alternate Me-
diterranean Diet Index developed by Fund et 
al. (2005) in 1380 female nurses of the Nurses 
Health Study was associated with significant-
ly lower concentrations of several biomarkers, 
specially with C reactive protein levels (24% 
lower in the top than in the bottom quintile of 
the score)25. A more recently published index 
is the Modified Mediterranean Diet Score by 
Yang et al. 201432. A higher adherence to this 
score was also inversely related with obesity 
risk and with risk of weight gain over the past 5 
years 43% (95% CI: 0.39-0.84), as well as with 
the presence of metabolic syndrome 35% (95% 
CI: 0.54-0.94). 

• Iran. Asghari et al. in 2013 developed the Me-
diterranean Diet Scale 2013 in 451 participants 
of the Tehran Lipid and Glucose Study17. This 
score was found to be not associated with signi-
ficative chances in the lipid profile.

• China. Woo et al. developed the Mediterranean 
Diet Score 200128. In their study it was reported 
that those who were older had a higher adhe-
rence to the MD.

The Mediterranean Adequacy Index was developed 
by Alberti et al., (2009), based on the diets of popu-
lation groups from Italy, Greece, U.S.A, Costa Rica, 
Chile, Spain and Germany24. This index was found to 
be inversely associated with mortality in elderly parti-
cipants who were followed-up for 10 years.

Index based on a literature review 

Literature based score to the adherence MD is an 
index based on the results of cohort prospective stu-
dies belonging to different countries (Greece, Austra-
lia, Spain, Belgium, Denmark, France, Hungary, Italy, 
The Netherlands, Portugal, Switzerland, Germany, 
Sweden, UK, USA, Norway)35. Two point increase in 
this index was reported to reduce by 8% of the risk of 
overall mortality (95% CI: 0.91-0.93), by 10% the risk 
of CVD (95% CI: 0.87-0.92) and by 4% the risk of 
cancer (95% CI: 0.95-0.97).

Indexes and their relationship to the diseases and 
mortality

As outlined before, among the indexes published 
in the literature, most of them have been associated 
with health benefits and prevention of chronic di-
seases: the MDS 1995 in preventing obesity37,38 and 
cancer39; MDS 2003 improving the cardiometabolic 
profile40-42 hepatic and renal function43, as well as cog-
nitive function44, MMD reducing risk of cardiovascu-
lar diasease45,46, cancer47,48, and hypertension49, MDP 
2006 preventing obesity50, MDQI preventing cardio-
vascular disease51 and diabetes52, MAI reducing blood 
pressure53, aMED reducing mortality54,55, cancer56,57, 
diabetes mellitus type II58-60 and risk of hip fractures61, 
ITALIAN-MED preventing colorectal cancer62, rMED 
reducing overall mortality and cardiovascular disease 
mortality63, as well as risk of cardiovascular disease64, 
gastric cancer65, obesity66 and of diabetes mellitus67, 
and MeDiet-PREDIMED regarding adequacy of in-
take of HCO68 and some assessment parameters of 
body composition69.

Limitations, recommendations and future research

The principal usefulness of these indexes is their 
ability to assess the adherence to Mediterranean die-
tary pattern in diverse study populations (from child-
hood into adulthood or the elderly years) and to rela-
te it to the risk of disease or mortality, or even health 
determinants, in both mediterranean and non-medite-
rranean countries. MD indexes published in the litera-
ture have been widely reviewed and validated regar-
ding their preventative effects against obesity37,38,66, 
mortality54,55,63, cancer39,47,48,56,57,62,65 and other chronic 
diseases45,46,52,58-60. However, they have received less 
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attention with regard to their implementations in ter-
ms of number and contents of components, cutpoints, 
and scoring sheme. The current review includes twen-
ty two indexes of adherence to the MD. Although all 
these indexes valued the Mediterranean dietary pat-
tern, they evaluated very differently the dietary cha-
racteristics of the MD. Differences encountered are 
based on the components used, as they can be adap-
ted to the population´s dietary habits. For example, 
the use of olive oil in countries where consumption 
is frequent19-24,26,27,29-36 or the use of a ratios to assess 
the quality of fat8,14,17,18,25,28, if olive oil is not the main 
source of MUFA in the diet. The second differences 
underlie on the choice of the components and whether 
their consumption is valued positively or negatively. 
The scoring scheme to express the contribution of food 
(food frequency or established grams/food/nutrients, 
depending on the consumption of the population) is 
another issue that differs among the MD indexes. Fi-
nally, the number of qualifying divisions (cut offs) and 
the contribution of each component to the overall sco-
re is highly diverse. Moreover, the study population 
or country where the index was developed represents 
another source of variability between the indexes. The 
above mentioned variabilities in the development of 
the indexes hinder their comparability. However, all 
indexes measure the degree of adherence to the MD 
based on consumption of certain foods that are charac-
teristic of the Mediterranean area. As such, the corre-
lation between most indexes of adherence to the MD 
published in the literature is moderately strong16.

It is currently difficult to decide about the compo-
nents that should be included to develop a reliable 
index of adherence to the MD.. Some indexes inclu-
de food groups, foods and nutrients according to the 
scientific evidence on their detrimental or beneficial 
effects on health, and within the context of what is 
considered to be a Mediterranean dietary pattern. In-
terestingly, there were only two indices that incorpo-
rated lifestyle factors into their definition of the MD 
index32,36, which is a type of component frequently in-
cluded in other indexes diet quality. Despite the fact 
that this component is not strictly a dietary factor, the 
current Mediterranean Diet Pyramid establishes phy-
sical activity, adequate rest and conviviality as other 
components of the MD. 

It is also important to establish a propor number 
of divisions or cutpoints to categorize the population 
into high or low adherence categories. The inclusion 
of a high number of categories can complicate the use 
and interpretation of the index, whereas a small num-
ber of cutpoints may result in loss of information and 
low diagnostic capacity70. In the case of MD indexes, 
it seems most advisable to divide the population into 
tertiles, establishing three categories of adherence, as 
low, indermediate and high adherence to the MD. One 
of the limitations found is that in all indexes all the 
components contribute equally, i.e. with equal wei-
ghts, to the total index score. By doing so, the index 

does not take into consideration whether a compo-
nent is more beneficial towards health preservation or 
whether it defines more properly the MD pattern. For 
example, the component of fruits and vegetables in the 
index should be valued more positively than that of 
cereals, especially if whole cereals consumption is not 
specified. 

There is great complexity in assessing the interac-
tions between the components, especially when it co-
mes to heterogeneous food groups. This problem arises 
when foods with very different nutritional characteris-
tics are joined in the same food group. An example 
is the inclusion of nuts into the groups of fruits, as 
happenss in the MDS8,14 indexes. Alternatively, in the 
component of cereals, some indexes include potato-
es whilst others not, and few others distinguished the 
group of whole cereals. Meat also is another compo-
nent showing a great heterogeneity, as some indexes 
included any meat, others included red and proces-
sed meat, whereas others consider different types of 
meat (e.g. fatty and lean meat). These differences in 
the computerization of the components of the indexes 
may explain the variable degree of adherence to them. 
For instance, it has been reported that fruits and vege-
tables are the components most correlated to indexes 
of adherence to the MD, while dairy products and meat 
are components with a low correlation to the indexes16. 
Therefore, although there are not any established crite-
ria to select the optimal number of components of spe-
cific food groups, foods or nutrients, the choice of the 
number of components and their definition should be 
driven by their association with several chronic disea-
ses, so as to improve the predictive capacity, and the 
purpose of the MD index in terms of defining appro-
priately the MD.

Conclusion

Overall, the indexes herein revised appear to have 
limitations, especially regarding the interpretation and 
comparison of risks associated with chronic diseases 
or mortality. This is due to their great heterogeneity 
with regard to the definition of the MD, components 
included and scoring scheme. Thus, the evaluation of 
the adherence to this dietary pattern and interpretation 
of results should be always made with caution and 
paying close attention to the particular index that was 
used in the study. Due to this heterogeneity in the defi-
nition of the MD, more studies are needed to establish 
clearer interpretations about the index of adherence to 
the MD and its relation to disease risk and mortality. 
Furthermore, efforts should be made to better charac-
terize the components to be included in the definition 
of a MD dietary pattern index, as well as with regard 
to the evaluation on how the scoring scheme should be 
established to categorize the population into levels of 
adherence to the MD. However, the utility for promo-
ting the pattern of the traditional Mediterranean diet 
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and their health benefits, as shown overall by these in-
dexes, is well-established.
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Abstract

Background: exercise-induced muscle damage (EIMD) 
is a multifactorial phenomenon that induces muscle func-
tion loss because of mechanical and immune stressor sti-
muli. This immunological stress is mostly caused by in-
flammation and increased oxidative status. Cherries are 
fruits that contain a phenolic compound known as antho-
cyanin, which serves as a pigment in natura. However, 
research suggests this pigment might provide a potent 
antioxidant and anti-inflammatory strategy when consu-
med by humans.

Objectives: the aim of this study was to critically re-
view the literature on cherry consumption focusing on 
identifying protective strategies against EIMD conferred 
by it.

Methods: a research was performed in PubMed data-
base. This review presents the results about cherry con-
sumption and EIMD.

Results: the articles identified in this review support 
the notion that tart cherry consumption attenuates 
EIMD symptoms after intense exercise bouts. This 
attenuation seems to be related to the antioxidant and 
anti-inflammatory properties of anthocyanins and other 
phenolic compounds present in tart cherries. 

Conclusion: daily consumption of tart cherries may 
attenuate inflammatory and oxidative responses to EIMD, 
leading to faster recovery after exercise bouts. 

(Nutr Hosp. 2015;32:1885-1893)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9709
Keywords: Cherries. Muscle damage. Flavonoids. Antho-

cyanins. Recovery.

EL CONSUMO DE CEREZAS COMO 
ESTRATEGIA DE MITIGACIÓN DEL DAÑO 

MUSCULAR Y LA INFLAMACIÓN EN SERES 
HUMANOS

Resumen

Introducción: el daño muscular es un fenómeno mul-
tifactorial que conduce a la pérdida de la función mus-
cular como resultado de la tensión mecánica e inmune. 
Este estrés inmunológico es causado principalmente por 
la inflamación y el estado oxidativo aumentado. Las ce-
rezas son frutas que contienen antocianinas con com-
puestos fenólicos conocidos, que sirven como pigmento 
en la naturaleza. Entre tanto, los estudios sugieren que 
este pigmento puede promover un potente efecto antioxi-
dante y antiinflamatorio cuando se consume por los seres 
humanos.

Objetivos: el objetivo de este estudio fue realizar una 
revisión crítica de la literatura sobre el consumo de cere-
zas, con un enfoque en la identificación de las estrategias 
de protección contra el daño muscular.

Métodos: se realizó una encuesta en la base de datos 
PubMed. Esta revisión presenta los resultados para el 
consumo de cerezas y daño muscular.

Resultados: los artículos que se encuentran en esta re-
visión apoyan la idea de que el consumo de cerezas alivia 
los síntomas de daño muscular después de las sesiones 
de ejercicio. Esta atenuación parece estar relacionada 
con las propiedades antioxidante y antiinflamatoria de 
las antocianinas y otros compuestos fenólicos presentes 
en las cerezas.

Conclusión: el consumo diario de cerezas puede aliviar 
la respuesta inflamatoria y oxidativa de los entrenamien-
tos y conseguir una recuperación más rápida de los mar-
cadores de daño muscular.

(Nutr Hosp. 2015;32:1885-1893)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9709
Palabras-claves: Cerezas. Daño muscular. Flavonoides. 

Antocianinas. Recuperación. 
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Abbreviations

CH: Cherries.
CK: Creatine kinase.
COX: Cyclooxigenase.
CRP: C-reactive protein.
DOMS: Delayed-onset muscle soreness.
EIMD: Exercise-induced muscle damage.
IGF-1: Insulin-like growth factor-1.
IL-6: Interleukin-6.
NO: Nitric oxide.
PC: Protein carbonyls.
PLA: Placebo.
RANTES: Regulated on activation, normal T cell 

expressed and secreted.
ROS: Reactive oxygen species.
SOR - Soreness.
TAS: Total antioxidant status.
TBARS: Thiobarbituric acid reactive substances.
TNF-α: Tumor necrosis factor- α.

Introduction

Exercise-induced muscle damage (EIMD) refers 
to the disorganization of skeletal muscle induced by 
exercise1, leading to strength loss, soreness (SOR), 
swelling and leakage of intracellular proteins [creatine 
kinase (CK) and myoglobin] to the blood stream2. This 
phenomenon frequently occurs after bouts of unac-
customed exercise comprising eccentric contractions3. 
However, recent evidence shows that the inflam-
matory response to the mechanical disruption of the 
muscular tissue plays an important role in aggravating 
initial damage4-6. This aggravation is referred to as the 
secondary damage response. 

Many studies have investigated strategies to pre-
vent and/or attenuate EIMD symptoms. For example, 
increasing muscle temperature7, performing maximal 
isometric contractions8 and augmenting flexibility le-
vels9 before damaging bouts were proven to decrea-
se some EIMD symptoms. Therapeutic massage was 
also proven to slightly accelerate recovery following 
EIMD10.

Many studies have investigated the effects of diffe-
rent supplementation types on EIMD prevention and 
recovery11-13. The ingestion of tart14 cherries (CH) was 
proven to be a consistently effective supplementation 
strategy to attenuate EIMD15. The cause of this atte-
nuation appears to be related to the antioxidant com-
pound anthocyanin, which is abundant in dark-colored 
fruits and plants and, especially, CH16 and, also, to 
other phenolic compounds, such as quercetin. CH con-
sumption has been reported to blunt the inflammatory 
response, resulting in secondary damage after bouts of 
damaging exercise17 and it has been suggested that the 
anthocyanins present in these cherries are one of the 
compounds responsible for this protection. Moreover, 
there are other compounds in cherries that are belie-

ved to play an important antioxidant and anti-inflam-
matory role. 

Inflammation can trigger and worsen EIMD symp-
toms, such as soreness and strength loss. Inflammation 
can also cause extreme discomfort, which may com-
promise physical activity enthusiasts’ and athletes’ 
daily routines2. Therefore, investigation of the pre-
vention and recovery-enhancement potential of these 
symptoms is needed. The aim of this review was to cri-
tically evaluate the current literature regarding the use 
of CH in the prevention of, and recovery from, EIMD. 

Exercise-Induced Muscle Damage

EIMD is a multifactorial phenomenon characterized 
by skeletal muscle function loss due to exercise-rela-
ted stress2. Although widely investigated over the last 
few decades, the exact mechanisms (and their respecti-
ve contributions) which cause myocyte disruption du-
ring EIMD are still unclear. Two main factors induce 
EIMD, including mechanical (in a primary event) and 
inflammatory (in a secondary response) stress6. Both 
may occur when EIMD is elicited. However, the con-
tribution of each to the damaging process remains to 
be determined. Therefore, for didactical purposes, the 
present study explained the two mechanisms separate-
ly, as illustrated in Figure I. 

Primary Damage

A few decades ago, research focused on the sore-
ness response to exercise and its underlying mecha-
nisms. Francis18 reviewed the existing data on delayed 
onset muscle soreness (DOMS), dividing it into four 
theories: accumulation of lactic acid in the exercised 
muscle; muscular spasms; disruption of contractile tis-
sue; and connective tissue damage. All theories agreed 
that eccentric contractions caused the highest level of 
DOMS. 

With the advent of new technologies, evidence has 
confirmed that eccentric contractions lead to more ac-
centuated changes in DOMS and other EIMD symp-
toms than isometric and concentric contractions19,20. 
This exacerbated response is reported to occur due to 
a considerable part of the resistance against the exter-
nal load during eccentric contractions being conferred 
by non-contractile structures of the sarcomere, such 
as titin, desmin, α-actinins and other ultrastructural 
components21. Morgan and Proske22 explained the 
disruption of non-contractile structures using the po-
pping sarcomere hypothesis. This hypothesis states 
that serial sarcomeres are not homogeneous and res-
pond differently to external tension. As muscle length 
increases during contraction, the contractile proteins 
in longer (and weaker) sarcomeres lose their overlap-
ping property and stop producing active tension. This 
diminished active tension is compensated by increa-
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sed passive tension exerted by the aforementioned 
non-contractile structures. This elevated tension leads 
to Z-line streaming and a consequent disorganization 
of the myocyte23. The first mechanical damage can be 
evidenced by histological analyses, such as those per-
formed by Lieber, Thornell and Friden24. 

It is worth mentioning that other non-contractile 
organelles, such as the sarcoplasmic reticulum, sarco-
lemma and T tubules, are also disrupted by mechanical 
stress1. Upon sarcolemma disruption, an influx of Ca2+ 
occurs in the cytosol of the myocyte, which compro-
mises excitation-contraction coupling. These events, 
along with Z-line disorganization and contractile pro-
tein (myosin and actin) tearing, may lead to muscle 
function loss and signaling to a secondary damage res-
ponse5.

Secondary Damage

The secondary damaging response is believed to 
have its onset immediately after the primary mecha-
nic event. Augmented Ca2+ concentration in the cyto-
sol leads to myocyte membrane degradation through 
activation of enzymes like calpain and phospholipase 
A225,26. This membrane degradation process is cycli-
cal because calpain and phospholipase A2 activation 
leads to membrane degradation of adjacent non-dama-

ged myocytes. This degradation augments permeabi-
lity and, therefore, Ca2+ concentration. Additionally, 
the combination of eccentric contractions and aero-
bic exercise increases reactive oxygen species (ROS) 
production in the mitochondria during the respiratory 
chain, which aggravates damage via peroxidation of 
the myocyte membrane27.

Myocyte membrane degradation is accompanied 
by the release of eicosanoids into the blood stream, 
triggering diapedesis (i.e., leukocyte migration to the 
damaged site). Neutrophils are the first leukocytes to 
reach the damaged tissue, peaking approximately 1 
day after the damaging event28. These neutrophils pro-
duce ELR+ CXC chemokines, attract other neutrophils 
and, most importantly, initiate removal of damaged or 
necrotic tissue through phagocytosis29. ROS and ly-
sosomal proteases are produced during this process, 
causing secondary injury to previously damaged fibers 
and damaging adjacent, non-damaged, fibers via oxi-
dative stress30. 

In addition to neutrophils, monocytes also migrate 
to the damaged site, differentiating into macrophages 
and presenting concentration peaks 3-7 days after the 
first damaging events31. Beyond aiding neutrophils in 
the phagocytosis process (24 to 48 hours after the da-
maging bout), macrophages also signal for tissue re-
pair by secreting cytokines like interleukin-6 (IL-6), 
insulin-like growth factor-1 (IGF-1), and leukemia 

Fig. 1.—Representation of the damaging process dividing the phenomenon in two phases according to their mechanical and metabolic 
characteristics. SOR: muscle soreness; CIR: limb circumference; ROM: range of motion; CK: creatine kinase activity; Mb: myoglobin 
concentration in the blood stream; IL-6: interleukin-6; TNF-α: tumor necrosis factor alpha; CRP: c-reactive protein.
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inhibitory factor, which are reported to enhance myo-
blast proliferation and repair muscle tissue32. Therefo-
re, while neutrophils’ functions are to remove dama-
ged tissue, macrophages are believed to be the most 
important factor in muscle repair following EIMD33. 

The magnitude of the inflammatory process is re-
gulated by pro- (IL-1β, TNF-α, IL-6) and anti-inflam-
matory (IL-4, IL-5, IL-10, IL-13) cytokines34. The 
release of cytokines during the inflammatory process 
regulates the adaptive cellular response. Balance be-
tween pro- and anti-inflammatory cytokines may aug-
ment cellular protection against new stimuli. Howe-
ver, elevated EIMD magnitudes promote an intense 
inflammatory response, increasing pro-inflammatory 
cytokines like TNF-α35. This particular cytokine is 
synthetized by macrophages and other types of cells, 
including myocytes, and has roles in the immune sys-
tem cellular metabolism, apoptosis and protein break-
down36. 

Santos, Bassit, Caperuto and Costa Rosa37 reported 
that subjects’ prostaglandin and TNF-α levels increa-
sed immediately after a 30-kilometer run. These levels 
remained elevated up to 24 hours following the exerci-
se session, when compared to baseline values. Nieman 
et al.38 also observed elevated levels of TNF-α and 
other cytokines (IL-1, IL-6, and IL-8) in trained athle-
tes after three-hours of running at 70% of VO2max. 

Based on the current literature, it is possible to assu-
me that the intensity of the first damaging event (i.e., 
mechanical stress) regulates the magnitude of the se-
condary response (i.e., inflammatory stress). However, 
a considerable part of the damage caused to the myo-
cyte appears to be related to the inflammatory respon-
se and, in some cases, the oxidative status during the 
first event6. Therefore, it seems reasonable to investi-
gate the control of the secondary response to EIMD 
and oxidative status during both events.

Cherries, Oxidative Stress, and Inflammation

Dietary supplement use has increased in recent de-
cades. A wide range of products currently exist that can 
produce health- and performance-related benefits11-13. 
Phytochemicals are among these products believed to 
offer several benefits39. Anthocyanins are phytochemi-
cal compounds that have been extensively studied15. 
Found in high concentrations in all tissues of most 
dark-colored fruits and plants, these compounds are 
pigments that act as a natural sunscreen16. Along with 
their aglycon and cyaniding, anthocyanins (alongside 
other phenolic compounds) have been shown to pro-
duce potent antioxidant and anti-inflammatory actions 
when consumed by humans40. 

In an in vitro study, van Acker et al.41 found that 
anthocyanins play an important role in the scavenging 
of nitric oxide (NO). NO is a free radical produced by 
macrophages during phagocytosis, which causes va-
sodilation and membrane damage, when in high con-

centrations. These effects are due to its precursor, pe-
roxynitrite. Anthocyanins’ NO scavenging activity has 
been shown to be 100 times more potent than that of 
glutathione, a natural antioxidant compound syntheti-
zed in the human body41. Wang et al.42 reported that CH 
anthocyanins and their aglycon, cyanidin, produced an 
antioxidant action similar to commercially available 
supplements. Moreover, it was found that these com-
pounds provide a more potent anti-inflammatory effect 
than aspirin due to the inhibition of cyclooxygenase 
(COX) activity42. Cyclooxygenase and lipoxygenase 
are responsible for the biosynthesis of prostaglandins 
and thromboxane, two important mediators of inflam-
mation43. Accordingly, in vitro data from Seeram et 
al.44 showed an inhibition of COX1 and COX2 indu-
ced by cyanidins from CH and berries. Wang and Ma-
zza45 also conducted an in vitro study investigating the 
effects of anthocyanins and other phenolic compounds 
on the production of TNF-α in artificially activated 
macrophages. Results showed a significant decrease 
in NO concentration (caused by NO scavenging) and, 
surprisingly, a dose-dependent increase in TNF-α pro-
duction. This increase in TNF-α may contribute to in-
flammatory damage, which is contrary to what would 
be expected following consumption of anthocyanin 
rich products. 

Jacob et al.46 investigated the effects of consuming 
approximately 45 Bing cherries on plasma levels of 
urate, C-reactive protein (CRP), NO and TNF-α res-
ponse. Results revealed that plasma urate, NO, and 
CRP levels significantly decreased after CH consump-
tion. No changes in TNF-α levels were observed. A 
reduction in plasma urate concentration means that CH 
consumption might be a beneficial strategy to attenua-
te and prevent arthritic gout. Decreased NO and CRP 
levels after CH consumption indicate an antioxidant 
status, probably produced by anthocyanins present 
in CH. Although anthocyanins inhibit COX activity, 
the absence of TNF-α alterations indicate that this in-
flammation pathway might not be influenced by CH 
consumption. Using a similar research design, Bell et 
al.47 investigated the effects of two dosages (30 and 
60 ml) of Montmorency cherries on serum and urinary 
urate levels and antioxidant status. It was found that 
the 60 ml dosage was associated with significantly 
higher main anthocyanin (cyaniding-3-O-glucoside-
rutinoside) bioavailability 1 hour after consumption. 
Interestingly, serum urate levels decreased and urinary 
urate levels increased, showing a urate eliminating 
effect induced by CH consumption. Bell et al.47 found 
greater and faster changes in urate concentrations in 
both serum and urine due to Montmorency cherry con-
sumption than Jacob et al.46. Even taking differences in 
consumption protocols and assessments into account, 
these finds seems to indicate that Montmorency che-
rries have a more potent antioxidant effect than Bing 
cherries.

Kelley et al.48 investigated the effects of the con-
sumption of 45 CH on inflammation markers in healthy 
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adults. Decreases in CRP, NO and regulated on activa-
tion, normal T cell expressed and secreted (RANTES), 
a chemokine that promotes diapedesis of circulating 
monocytes, were observed. No significant alterations 
in TNF-α and IL-6 were evident. Using an animal mo-
del, Saric et al.40 found decreases in thiobarbituric acid 
reactive substances (TBARS), lipid peroxidation, and 
COX 2 activity following CH consumption. Increased 
activity of antioxidant enzymes, such as superoxide 
dismutase and gluthatione peroxidase, was also found. 
The authors suggest that the main antioxidant action 
produced by anthocyanins and their aglycones is the 
donation of electrons or hydrogen atoms from their hy-
droxyl portions to the circulating ROS. 

The dissociated antioxidant and anti-inflammatory 
responses after CH consumption were not expected 
because CRP and NO are usually secreted by ma-
crophages during phagocytosis, which is a process 
that occurs during inflammatory response. Additio-
nally, inhibitions in COX activity and RANTES can 
be considered as markers of a blunted inflammatory 
response. Therefore, it is reasonable to consider that 
cherry consumption might also provide an anti-in-
flammatory effect, even though findings regarding 
IL-6 and TNF-α responses to CH consumption are 
inconsistent17,47,48.

Cherries and Exercise-Induced Muscle Damage 

CH’s anti-inflammatory and antioxidant properties 
can be beneficial for patients with rheumatoid arthritis, 
atherosclerosis, and arthritic gout46. These properties 
are also beneficial for athletes and physical activity 
enthusiasts that avoid elevated EIMD magnitudes. 
Considering that the secondary response to EIMD 
contributes to damage via inflammation and oxidative 
stress6, CH consumption might be considered a via-
ble, low-cost, strategy to prevent this damage. Indeed, 
there is a growing body of evidence showing that CH 
consumption blunts the secondary response to EIMD 
(Table I).

Connolly et al.49 conducted the first study investiga-
ting the effects of CH consumption on EIMD. Using 
a cross-over design, subjects ingested either tart CH 
juice or a placebo (PLA) (industrialized juice with no 
phytochemical properties) four days before, on the 
day, and four days after performing an exercise bout 
consisting of two sets of 20 maximal eccentric con-
tractions of the elbow flexors. Results revealed that 
strength loss (4 N·m four days after the damaging bout 
for CH vs. 22 N·m for PLA at the same time point) and 
soreness (CH: 2.4 cm four days after the damaging vs. 
PLA: 3.2 cm at the same time point) were attenuated 
when subjects consumed CH. Although the authors did 
not assess any markers of inflammation or oxidative 
status, it was speculated that anthocyanins provided an 
anti-inflammatory and antioxidant effect, blunting the 
secondary damage event.

Similarly, Kuehl et al.50 employed a randomized 
controlled trial design to investigate the effects of tart 
CH juice vs. PLA on soreness seven days before, and 
during, a relay race (in which each participant ran at 
least 20 km). The race was downhill, starting at altitu-
de and finishing at sea level, which is known to induce 
significant EIMD51. The authors found reductions in 
soreness immediately post-race for the CH group. No 
inflammatory or oxidative stress markers were asses-
sed. Similar to Connolly et al.49, the authors speculated 
that CH juice’s anti-inflammatory and antioxidant pro-
perties protected against soreness. Moreover, the au-
thors believed that acute soreness was caused mostly 
by oxidative stress. This stress might have been redu-
ced by the scavenging of ROS, induced by the phe-
nolic compounds present in the CH juice. The studies 
of Connolly et al.49 and Kuehl et al.50 were important 
in the investigation of the effects of CH consumption 
on EIMD protection/recovery. However, although well 
controlled, their approaches to the problem were sim-
plistic, considering the many alternative markers that 
can be assessed to investigate EIMD, such as inflam-
mation.

Howatson et al.17 conducted the first study ever to 
investigate the effects of CH consumption on EIMD 
based on inflammatory and oxidative stress markers. 
Using a randomized placebo trial, the authors recruited 
runners participating in the London marathon and as-
signed them to either a CH or PLA (fruit flavored con-
centrate with no phytochemical properties) group. All 
participants consumed their respective juices five days 
before, during, and two days after, the marathon. Mar-
kers of EIMD (strength, soreness, CK), inflammation 
(CRP, IL-6 and uric acid) and oxidative status [total 
antioxidant status (TAS), TBARS and protein carbon-
yls (PC)] were assessed before, immediately after, and 
two days after, the marathon. Strength was the only 
EIMD marker that presented a significant group-ti-
me interaction. Immediately after the marathon, both 
groups had similar losses in strength. However, the CH 
group subsequently presented a significantly faster re-
covery in strength when compared to the PLA group. 
The former returned to baseline 48 hours after the race 
while the latter did not fully recover until the end of 
the experiment. As for inflammation markers, the PLA 
group presented significantly higher CRP, IL-6 and 
uric acid peaks immediately after the marathon. Uric 
acid and CRP values were also significantly higher in 
the PLA group 24 h following the race. The TAS was 
significantly higher in the CH group immediately after 
the marathon. The PLA group presented significantly 
higher TBARS values 48 h after the marathon. Howat-
son et al.’s17 results are similar to those of Connoly et 
al.49 and Kuehl et al.50. However, Howatson et al.’s17 
study marked the first time a concrete relationship be-
tween CH consumption and EIMD protection could be 
partially demonstrated, as it was the first study to in-
vestigate inflammatory and oxidative status. One limi-
tation of this study was the use of a zero calorie PLA. 
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Experimental data from Febbraio et al.52 indicates that 
carbohydrate consumption alone can modulate acute 
IL-6 response. Therefore, the carbohydrates present 
in the CH beverage could have influenced the results 
because they were absent in the PLA. However, Bell 
et al.14 evidenced an attenuation of IL-6 following CH 
concentrate consumption despite using an isocaloric 
PLA (i.e., containing the same amount of calories as 
the CH juice). Moreover, the results of Howatson et 
al.17 differed from those of Kelley et al.48, which found 
pro-inflammatory cytokine alterations after CH con-
sumption. This difference might be justified by the 
absence of an exercise stimulus in the study of Kelley 
et al.48. The regulation of IL-6 conferred by CH con-
sumption appears to only be significant in a pro-in-
flammatory status.

Bowtell et al.53 also investigated associations be-
tween CH consumption, EIMD and oxidative response 
following a damaging bout. Their study consisted of a 
cross-over design in which subjects consumed either 
CH concentrate or a PLA (fruit concentrate without 
phytochemical properties) seven days before, during, 
and two days after performing an intensive resistance 
exercise protocol. The protocol consisted of 10 sets of 
10 contractions of knee extensors at 80% of 1RM. The 
results supported Howatson et al.17, showing similar 
strength losses immediately after the exercise bout for 
both conditions, but a faster recovery associated with 
CH consumption. Oxidative status, represented by PC, 
was higher in the PLA group during each assessed 
time point (i.e., 24 and 48 h after the exercise bout). 
These results corroborate those of Howatson et al.17, 
showing an association between strength recovery and 
the antioxidant status conferred by CH consumption. 
The use of a cross-over design by Connolly et al.49 and 
Bowtell et al.53 may be a limitation, considering the 
manifestation of the repeated bout effect. There is, in 
fact, strong evidence pointing to contralateral protec-
tion conferred by damaging bouts54,55. 

Half of the aforementioned studies adopted dama-
ging protocols that imposed mechanical stimuli throu-
gh intense eccentric contractions49,53. The other half 
adopted protocols that induced EIMD through com-
bined low-level mechanical, and high-level oxidative 
stress through long distance running17,50. CH con-
sumption provided considerable protection against 
EIMD induced by both types of stimuli. However, 
considering the dissociation between stimulation 
strategies, Bell et al.14 investigated the efficacy of 
CH concentrate consumption on protection from oxi-
dative stress-induced damage to muscle cells in the 
absence of mechanical rupture. The researchers re-
cruited trained cyclists and separated them into two 
groups (CH concentrate consumption vs. PLA). Both 
groups completed three separate trials of 66 sprint 
incorporated within nine sets on a cycle ergometer. 
Participants consumed their respective supplements 
four days before and on the days of the trials. Inflam-
mation and oxidative markers were assessed at base-

line, before, and after each trial. Performance during 
the trials was also monitored. A significant time effect 
was identified for CK, with no interaction between 
groups. The same result was found for trial perfor-
mance. Significant time-group interactions were iden-
tified for IL-6, CRP and lipid peroxidation. Each of 
these markers was significantly higher in the PLA 
group after each trial. Additionally, lipid peroxidation 
was significantly lower compared with baseline va-
lues for the CH group, even after the exercise bouts. 
This finding showed that phytochemicals present in 
CH could confer a potent antioxidant defense, even 
in situations when oxidative stress should be extre-
mely elevated (as occurred for the PLA group). These 
findings confirm that CH consumption significantly 
reduces inflammatory and oxidative status. However, 
this protection did not influence EIMD markers since 
the cycling activity did not impose significant mecha-
nical stress to the sarcomeric apparatus. Therefore, it 
appears that CH consumption does not only accelera-
te recovery when EIMD manifests, but also protects 
against oxidative stress induced by strenuous, non-da-
maging, exercises.

Bell et al.56 used a similar approach to investiga-
te alterations in oxidative status, inflammation, and 
performance after a high-intensity stochastic cycling 
protocol. Sixteen well-trained cyclists were divided 
into two groups (CH concentrate consumption and 
PLA) and performed 9 sets of 66 cycling sprints. Per-
formance (maximal voluntary isometric contractions 
of the knee extensors, cycling efficiency and peak 
power during 6-second sprints) was measured before, 
and 1-3 days after, the exercise bout. Inflammation 
markers (CRP, IL-1-β, IL-8, IL-6 and TNF-α), oxi-
dative status (lipid hydroperoxides) and EIMD (CK 
and soreness) were assessed at baseline, immediately 
before, immediately after, and 1, 3, 5, 24, 48, and 72 
hours after the stochastic cycling. A significant group 
effect was identified for maximal voluntary isometric 
force. Only the PLA group presented decrements for 
this marker. Only the PLA group experienced im-
paired cycling efficiency 24 hours after the exercise 
bout. A significant time effect was identified for peak 
power in the 6-second cycling test with no differen-
ces between groups. The same occurred for soreness, 
TNF-α, IL-8, lipid hydroperoxides, and CK. A signi-
ficant group effect was found for IL-6 and CRP, with 
the CH group presenting lower levels of these inflam-
matory markers. The results from Bell et al.56 confirm 
previous findings that Montmorency CH confers an 
anti-inflammatory effect after strenuous exercise. 
Most importantly, this study found no strength altera-
tions in the CH group, differing from the PLA group. 
Additionally, the loss of cycling efficiency (which is 
known to be related to strength loss) was significantly 
greater for the PLA group 24 hours after the stochastic 
cycling. These results indicate that CH not only helps 
with recovery after strenuous exercise, but also may 
prevent performance decrements.
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Conclusion

Robust evidence shows that the damaging process 
continues through an inflammatory response after an 
initial mechanical disruption. Oxidative stress also 
plays an important role in this aggravation under two 
possible situations: when ROS are present during an 
initial mechanical disruption or metabolic challenging 
activity, and when leukocytes secrete ROS during the 
inflammatory response. Many studies showed that an-
thocyanins and their aglycones present in CH provide 
potent antioxidant effects by scavenging circulating 
ROS. Evidence also supports an inhibitory effect of 
inflammatory pathways signalized by the consumption 
of these phytochemicals. 

All studies investigating the effects of CH con-
sumption on EIMD have found that it conferred grea-
ter protection than PLA. All studies that evidenced 
an accelerated EIMD recovery used Montmorency 
tart CH (Prunus cerasus L.) juice as treatment. Re-
sults show that, although not efficient to protect from 
mechanical stress, CH consumption is an efficient 
strategy to accelerate recovery from EIMD-inducing 
strenuous exercise. Furthermore, this strategy promo-
tes additional health benefits, such as the prevention 
against rheumatoid arthritis, arthritic gout and athe-
rosclerosis. 

More studies are needed to investigate the effects 
of CH consumption on other strenuous exercises and 
EIMD markers. Most studies investigating CH con-
sumption have used the same quantity of CH and simi-
lar consumption intervals. Future studies should inves-
tigate optimal CH dosages and consumption periods 
before the damaging bouts (i.e., loading phase). Addi-
tionally, more studies are necessary to precisely discri-
minate what bioactive compounds contribute to Mont-
morency CH’s anti-inflammatory and anti-oxidant 
properties. Finally, it is somewhat intriguing that all 
CH consumption studies have found significant posi-
tive effects on strenuous exercise recovery. This trend 
may be due to either a potent effect or research-related 
biases. Thus, the scientific community might feel en-
couraged to reproduce published data and conduct new 
studies to clarify if Montmorency CH’s bioactive pro-
perties are as potent as they appear. Investigations on 
this effect are still scarce, with a potential publication 
bias favoring positive results.

Acknowledgements 

The authors would like to thank the São Paulo Re-
search Foundation (FAPESP) for their financial su-
pport.

Table I  
Summary of studies that investigated the effects of cherry consumption on inflammation,  

oxidative stress and exercise-induced muscle damage.

Study Population Dosage Strategy Exercise Bout Muscle 
Damage

Oxidative 
Stress Inflammation

Connolly et 
al.49

14 male 
college 
students

355 ml twice a day: 3 
days pre-, at, and 4 days 

post-EB

10 maximal 
eccentric  

contractions of 
the EF

↑ Strength 
recovery

↓ Soreness
N/A N/A

Kuehl et al.50 54 healthy 
runners

355 ml twice a day: 7 days 
pre- and at the EB.

20 km downhill 
running ↓ Soreness N/A N/A

Howatson et 
al.17

20 
experienced 

runners

236 ml twice a day: 5 
days pre-, at, and 2 days 

post-EB
Marathon running ↑ Strength 

recovery
↑ TAS

↓ TBARS
↓ CRP; IL-6;  

uric acid

Bowtell et 
al.53

10 well-
trained 

intermittent 
sports athletes

30 ml twice a day:  
7 days pre-, at, and  

2 days post-EB

10x10 contractions 
of the  

KE with 80%1RM
↑ Strength 
recovery ↓ PC N/A

Bell et al.14
16 well-
trained 
cyclists

30 ml twice a day: 4 days 
pre-,  

and at each EB

High-intensity 
stochastic cycling → CK ↓ lipid 

peroxidation ↓ IL-6; CRP

Bell et al.56
16 well-
trained 
cyclists

30 ml twice a day: 4 days 
pre-, at,  

and 3 days post-EB

High-intensity 
stochastic cycling

↓ Strength 
loss

→ CK; 
soreness

→ LOOH
↓ IL-6, CRP

→ IL-8; TNF-α; 
IL-1-β

EB, exercise bout; EF, elbow flexors; KE, knee extensors; CK, creatine kinase; TAS, total antioxidant status; TBARS, thiobarbituric acid 
reactive substances; PC, protein carbonyls; LOOH, lipid hydroperoxides; CRP, C-reactive protein; IL-6, interleukin-6; IL-8, interleukin-8; IL-
1-β, interleukin-1-β; 1RM, one maximum repetition.
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Resumen

Introducción: en la actualidad, los casos clínicos suponen 
una importante herramienta docente con aplicaciones prác-
ticas y contribuyen a la expansión del conocimiento de los 
profesionales de la salud.  

Objetivos: revisar la metodología de elaboración de casos 
clínicos, mostrando las similitudes y diferencias en los crite-
rios de formato y contenido que son solicitados para que los 
reportes de casos sean publicados.

Metodología: revisión bibliográfica en PubMed y Scielo 
entre 2005-2015, y rastreo manual de aquellas referencias  
más relevantes de los artículos seleccionados. Criterios de 
inclusión: artículos originales/revisiones bibliográficas en 
inglés/español/portugués publicados en cualquier país y que 
incluyan guías o recomendaciones sobre la redacción de ca-
sos clínicos.

Resultados: se encontraron 131 artículos, de ellos, 20 
cumplieron los criterios de inclusión, añadiendo cinco ar-
tículos por rastreo manual. Las variables descritas fueron: 
objetivo, recomendaciones y conclusiones, presentadas en 
tres tablas: 1. Publicaciones referentes internacionales; 2. 
Revistas internacionales y 3. Revistas latinoamericanas.

Discusión: existen referentes internacionales que propor-
cionan directrices muy concretas cuando se precisa escribir 
y publicar un caso clínico. Tanto los referentes internaciona-
les como las recomendaciones analizadas son coincidentes 
en su utilidad, aunque no existe una estandarización en su 
metodología. Son muy pocas las directrices que mencionan 
incluir el tratamiento dietético, el seguimiento y la evolución 
del mismo durante la situación clínica. 

Conclusiones: se recomienda a los autores interesados 
en describir un caso clínico cuyo tratamiento sea principal-
mente nutricional, seguir una guía ajustada a la situación 
clínica a presentar, siendo la guía CARE una buena opción. 

(Nutr Hosp. 2015;32:1894-1908)
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METHODOLOGY REVIEW FOR WRITING AND 
PUBLISHING CASE REPORT: APPLICATIONS 

ON THE NUTRITION FIELD

Abstract

Introduction: currently, case reports are an important 
teaching tool with practical applications and contribute 
to the expansion of knowledge of health professionals.

Objective: to review the methodology of developing 
case reports, showing similarities and differences in 
format and content criteria that are requested for case 
reports to be published.

Methodology: literature review in PubMed and 
Scielo between 2005-2015 and manual tracing of the 
most relevant references of selected articles. Inclusion 
criteria: original articles / literature reviews in English 
/ Spanish / Portuguese published in any country and 
include guidelines or recommendations for the drafting 
of clinical cases.

Results: we found 131 articles, 20 met the inclusion 
criteria, adding 5 articles by manually tracing. The 
variables were described: objective, conclusions and 
recommendations presented in 3 tables; 1. International 
guide publication; 2. International journals and 3. Latin 
American journals.

Discussion: there are international benchmarks that 
provide when required to write and publish a case report 
very specific guidelines. Both international benchmarks 
analyzed the recommendations are consistent in 
their usefulness but there is no standardization in its 
methodology. Very few guidelines mentioned include 
dietary management, monitoring and evolution in the 
clinical situation. 
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Abreviaturas

CARE: Case Report
DeCS: Descriptores de Ciencias de la Salud 
ECCA: Ensayo Clínico Controlado y Aleatorizado
MeSH: Medical Subject Headings

Introducción

En la actualidad, los casos clínicos suponen una im-
portante herramienta docente tanto para autores como 
para lectores1,2 y contribuyen a la expansión del cono-
cimiento de los profesionales de la salud2-9,27. Son des-
cripciones de casos con características únicas que se 
escriben de forma detallada, concisa, con aplicaciones 
prácticas y es por esta razón, que son considerados de 
gran importancia para el ámbito sanitario3,10.

La literatura biomédica pone de manifiesto la nece-
sidad de fomentar esta herramienta debido a que per-
mite dotar al lector de evidencia científica con relación 
al caso que se reporta, el fenómeno o situación médica/
nutricional descrita, así como el abordaje y seguimien-
to terapéutico. Si es reportado más de un caso clínico 
se denomina serie de casos clínicos y normalmente son 
descritos de 3 a 10 casos11. 

Los informes de casos clínicos constituyen la forma 
más antigua de comunicación médica1,3,9,12,13. El repor-
te de un caso más antiguo data del 1600 A.C siendo una 
recopilación de 48 casos. Durante el siglo XX fueron 
degradados y situados en el primer escalón en la jerar-
quía de evidencia científica2,28 debido a los avances en 
el campo biomédico y el uso de nuevas tecnologías te-
rapéuticas y diagnósticas10, así mismo de la epidemio-
logia . Sin embargo, en las últimas décadas el número 
de casos clínicos publicados se ha visto notablemente 
incrementado11,14,28,29 debido a la necesidad de mejorar 
los cuidados de aquellos pacientes con enfermedades 
poco comunes y los aportes subsecuentes y derivados 
de investigar en casos poco frecuentes generando nue-
vas hipótesis para el seguimiento y el manejo clínico. 
El factor que más ha contribuido al resurgimiento de 
los casos clínicos ha sido el desarrollo de la publica-
ción online11. 

Para algunos autores, el reporte de casos clínicos 
tiene varios propósitos relevantes: permiten descubrir 
efectos inesperados del tratamiento, -farmacológico, 
dietético o cambios en el estilo de vida- algunos de 
ellos beneficiosos, así como reconocer manifestacio-
nes inesperadas de enfermedades comunes o descubrir 
nuevas patologías4,12,15-19. También ayudan a prevenir 
errores en futuros casos22. Son utilizados, además, 
como una forma de comunicación científica y docente 
entre los profesionales27, facilitando el continuo apren-
dizaje1. 

Se puede encontrar literatura publicada sobre cómo 
se deben escribir los reportes de casos clínicos inclu-
yendo la descripción de las diferentes secciones que 
lo componen, sin embargo, cada revista tiene criterios 

para la forma y el contenido en que se relata el caso, 
algo que afecta a la calidad y a la rigurosidad de los 
informes, lo que conlleva a éstos no ser incluidos en 
las guías de práctica clínica. Es por ello, que algunos 
autores han considerado la necesidad de estandarizar 
la metodología respecto al formato y contenido de 
cómo deber ser escrito un caso clínico debido a que 
no había un consenso internacional de cómo debe ser 
reportado16,20. 

Hasta la fecha los autores interesados en publi-
car este tipo de evidencia científica deben revisar el 
apartado ‘Instrucciones para el Autor’ en la revista en 
que desean publicar su trabajo, esta recomendación 
es adaptada para que el caso clínico cumpla con los 
criterios de aceptación, contenido y formato que cada 
revista confecciona2,3,9. Lo mismo ocurre en las revis-
tas del ámbito de la nutrición y la dietética, donde se 
debe revisar el apartado ‘Instrucciones para el Autor’, 
sin embargo, no se encuentran especificaciones para 
datos relacionados con el tratamiento nutricional, evo-
lución de la alimentación, parámetros antropométricos 
u otras cuestiones de aspecto dietético-nutricional. A 
nivel internacional se ha hecho una puesta por generar 
checklist para asegurar la calidad del reporte y el con-
tenido del caso clínico como la propuesta por la BMC 
Medical Education, la elaborada por la Journal of Chi-
ropractic Medecine o la guía CARE de la Journal of 
Medical Case Reports. Estos documentos son conclu-
yentes en contenido y se consideran una base para los 
investigadores que siguen interesados en publicar2,16,23. 
Existen diferencias en el formato y contenido en las 
directrices y recomendaciones proporcionadas a los 
autores para escribir un caso clínico, surge de esta for-
ma la necesidad de elaborar este artículo.

Este artículo tiene como objetivo revisar la meto-
dología de elaboración de casos clínicos que las dife-
rentes revistas solicitan a los autores, comparar con las 
guías internaciones de referencias y su aplicación en el 
ámbito nutricional. 

Metodología

Estudio descriptivo de artículos científicos recupe-
rados mediante revisión bibliográfica en las bases de 
datos: PubMed y SCIELO. La estrategia de búsque-
da se formuló a partir de los descriptores de Ciencias 
de la Salud (DeCS): ‘’Guideline’’, ‘’Case Reports’’, 
‘’Writing’’ y ‘’Publishing’’ y las diferentes ecuaciones 
de búsqueda como: [(Guideline) AND (Case Report) 
AND (Writing)]. 

Los criterios de inclusión definidos fueron: artículos 
originales y revisiones bibliográficas escritos en inglés, 
español o portugués y publicados en cualquier país en-
tre enero de 2005 y marzo de 2015 que incluían guías 
o recomendaciones sobre la redacción de casos clínicos 
disponibles en texto completo. La búsqueda finalizó 
después de rastrear de forma manual las referencias re-
levantes que tuvieran relación con el tema de los artícu-
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los seleccionados. Por otro lado, se excluyeron artículos 
cuyo contenido fuera: casos y series de casos clínicos 
que abarcaran la descripción de cualquier patología 
médica y tratamiento terapéutico, guías de práctica clí-
nica y/o guías para el manejo de expedientes clínicos, 
estudios descriptivos y ECCA. El Cribaje de los artícu-
los fuer realizado por 2 investigadores, consensuándose 
la inclusión o exclusión de los artículos. Para recoger la 
información de aquellas indicaciones proporcionadas 
por cada uno de los artículos que cumplían los criterios 
de inclusión, se construyeron 3 protocolos de recogida 
de datos: 1 referentes a nivel internacional sobre cómo 
reportar un caso clínico; 2. Ejemplos de revistas que 
proporcionan recomendaciones para la escritura de un 
caso clínico y 3. Ejemplos de revistas latinoamerica-
nas que también proporcionan recomendaciones para la 
escritura de un caso clínico. El protocolo estaba com-
puesto por las siguientes variables: 

Autor/revista/año: autores, revista y año de publi-
cación.

Título de la publicación. 
Objetivo de la publicación. 
Recomendaciones: directrices proporcionadas para 

los autores que quieran publicar casos clínicos.
Metodología: procedimientos y herramientas utili-

zadas para la elaboración de las recomendaciones. 
Conclusiones: consideraciones finales halladas en 

los artículos y referentes internacionales analizados. 
Checklist: presencia de una lista con ítems con 

aquellos apartados necesarios para el reporte de casos 
clínicos. 

Se realizó un análisis descriptivo y comparativo de 
las diferencias y similitudes respecto a las directri-
ces y recomendaciones proporcionadas a los autores 
para escribir un caso clínico, en contraste con la guía 
CARE, debido a su diseño y elaboración por consenso. 
Asimismo, para asegurar la calidad de los resultados, 
se han valorado las indicaciones de otros dos referen-
tes internacionales.

Resultados

La figura 1, representa un diagrama de flujo sobre 
el proceso de selección de los estudios de revisión me-
todológica para escribir y publicar casos clínicos en el 
ámbito de la nutrición. Del total de los artículos iden-
tificados de las bases de datos (n=131), 20 cumplieron 
los criterios de inclusión. Además se obtuvieron 5 ar-
tículos más por rastreo manual, que correspondían a 
revisiones bibliográficas anteriores al año 2005. Los 
artículos finalmente seleccionados se ajustan a revisio-
nes bibliográficas y artículos originales. Se presentan 
dentro de esta revisión ejemplos de revistas de distin-
tas áreas como medicina, farmacia u odontología que 
proporcionan recomendaciones para la elaboración de 
casos clínicos. 

En la tabla I se incluyeron 3 artículos que por su 
metodología y condiciones de elaboración se consi-

deraron como referentes -sobre cómo debe de repor-
tarse y escribir un caso clínico-. Uno de los referen-
tes, la guía CARE23, fue confeccionada mediante un 
consenso con 3 fases que incluía: una revisión de la 
literatura sobre el tema y entrevistas a 27 participantes 
del consenso para generar elementos para la guía; una 
reunión de consenso con los participantes para debatir 
los elementos del reporte; y por último una reunión de 
retroalimentación, revisión y prueba piloto seguida de 
la finalización de la guía de casos clínicos. El referente 
elaborado por Green2, se basó en la actualización de un 
artículo anterior del mismo autor utilizando una revi-
sión de la literatura desde el 2000 hasta el 2006. Y el 
referente propuesto por Sorinola16 fue confeccionado 
mediante la revisión del apartado ‘recomendaciones 
para el autor’ de casos clínicos de 249 revistas exa-
minando las indicaciones que proporcionaban respec-
to a la escritura. El reporte de los elementos que debe 
seguir el informe de un caso clínico de los referentes 
seleccionados eran expuestos en checklist y en el res-
to de artículos de esta revisión se incluyen recomen-
daciones, otros simplemente aportan una explicación 
de cómo se debe elaborar cada sección en cuanto a su 
contenido, extensión y la forma de escribirla. 

En la tabla II se incluyeron 9 ejemplos de revistas 
internacionales3,6,9,14,17,19,24-26 que proporcionan reco-
mendaciones para la escritura de un caso clínico. La 
tabla se divide en 5 secciones para resumir los aspec-
tos más relevantes de los artículos seleccionados. Las 
variables utilizadas fueron: autor, revista, año y área 

Fig. 1.—Diagrama de flujo sobre el proceso de selección de los 
estudios de revisión metodológica para escribir y publicar casos 
clínicos en el ámbito de la nutrición.
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Tabla II  
Ejemplos de revistas internacionales que proporcionan recomendaciones para la escritura de un caso clínico

Autor/ 
Revista/Año Título Objetivo Recomendaciones Conclusiones

Maja Ivancevic 
Otanjac

Revista Médica 
Serbia

2015

Medicina

Writing a 
Case Report in 
English

Proporcionar 
directrices úti-
les para escribir 
un buen caso 
clínico

1.  Normalmente las revistas  limitan el número de palabras 
de un caso clínico en 1000-1500. 

2.  Un caso clínico puede comenzar por la descripción del 
caso sin introducción

3.  El apartado ‘’ descripción del caso’’ debe exponer  la 
presentación del caso (hallazgos del examen físico, 
resultados de la investigación, diagnóstico diferencial, 
tratamiento, resultado y progreso del paciente).

4.  La discusión normalmente concluye el caso clínico y 
debe incluir claramente su propósito incluyendo los 
puntos de aprendizaje

5.  Los conectores son una buena forma de conectar las 
ideas del texto de forma clara. 

-  Los autores deben 
usar conectores y 
frases cortas para 
hacer que el texto 
sea claro, conciso y 
legible. 

L. özçakar

European 
Journal of 
physical and 
rehabilitation 
Medecine

2013

Medicina

Writing a case 
report for the 
American 
Journal of 
Physical 
Medicine and 
Rehabilitation 
and the 
European 
Journal of 
Physical and 
Rehabilitation 
Medicine

Orientar a los 
autores en la 
selección de 
casos clínicos 
que puedan ser 
apropiados para 
la publicación  
y describir los 
elementos de 
un caso clínico

1. Título
-  Informativo
-  Contiene los principales aspectos del caso
2. Resumen
-  Breve sumario sobre el caso clínico
3. Introducción
-  Por qué debe ser el caso publicado de forma breve
4. Presentación del caso
-  Historia médica actual y pasada descrita cronológica-

mente
-  Hallazgos del examen físico, pruebas de laboratorio
-  Pueden usarse 1-2 tablas/figuras
-  Consentimiento informado. 
5. Discusión
-  Explicación básica de hallazgo del autor
6. Conclusiones
-  Puntos de aprendizaje
-  Aporte al conocimiento médico
7. Carta de presentación
-  Justificación de la publicación del caso sirve
-  Por qué puede interesar al lector 

-  Los autores pueden 
mejorar su escritura  
gracias a los casos 
clínicos  así como el 
pensamiento crítico.

-  Aplicar estas reco-
mendaciones puede 
mejorar la calidad 
en cuanto a claridad 
y brevedad de los 
mensajes que se 
quieren transmitir.

-  Los autores deben 
seguir las recomen-
daciones de un men-
tor con experiencia 
en la escritura 
clínica para redactar 
correctamente un 
caso clínico.

-  Los casos clínicos 
pueden ser catego-
rizados según su 
contenido.

-  Los casos clínicos 
pueden ayudar a 
mejorar el conoci-
miento médico.

de conocimiento, título, objetivo, recomendaciones y 
conclusiones. Entre sus recomendaciones la mayoría 
de artículos3,6,9,14,17,24,25 coinciden en la presencia de un 
título, resumen, introducción, descripción del caso clí-
nico y la discusión aunque varían en su formato. Sin 
embargo uno de los artículos19 no presenta directrices 
respecto a contenido sino a formato: extensión del 
caso clínico y del resumen y número máximo de auto-
res, referencias y figuras.

En la tabla III se incluyeron 3 ejemplos de revistas 
latinoamericanas1,5,13 que proporcionan recomendacio-
nes para la escritura de un caso clínico. La tabla se 
divide en las mismas secciones que la tabla anterior. El 
único apartado donde los tres artículos1,5,13 coinciden, 
es en la discusión siendo iguales en su contenido, sin 
embargo en uno de los artículos13 se pueden encontrar 
apartados de un caso clínico nombrados de forma dis-
tinta como: ‘fundamentación teórica’ e ‘identificación 

de problemas’ donde se hace hincapié en las causas 
de la evolución del tratamiento o la observación del 
paciente para hallar los signos clínicos. 

Discusión 

El estudio muestra que existen referentes interna-
cionales que proporcionan directrices muy concretas 
cuando se precisa escribir y publicar un caso clínico. 
También, numerosas revistas de ámbito sanitario de 
diversas áreas, publican artículos sobre la escritura 
de casos clínicos. Tanto los referentes internacionales 
como las recomendaciones analizadas, son coinciden-
tes en su utilidad para: la docencia, transmisión de co-
nocimientos entre sanitarios y en la práctica clínica. Se 
destaca que no existe una estandarización de esta me-
todología a nivel internacional por lo que las directri-
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Tabla II (cont.) 
Ejemplos de revistas internacionales que proporcionan recomendaciones para la escritura de un caso clínico

Autor/ 
Revista/Año Título Objetivo Recomendaciones Conclusiones

Deepak Juyal

Education for 
Health

2013

Medicina

Writing 
Patient Case 
Reports for 
Publication

Dar a conocer 
qué criterios 
son utilizados 
para considerar 
que un caso 
debe ser 
publicado 
así como el 
formato que 
suele ser 
utilizado.

1. Título
-  Claro y breve.
-  Evitar palabras redundantes como ‘’caso clínico’’
2. Resumen
-  No es estructurado y contiene de 100 a 150 palabras. 
3. Introducción
-  Debe ser un párrafo con menos de 100 palabras. 
4. Descripción del caso
-  Presentado en orden cronológico incluyendo historia 

clínica, hallazgos de la exploración física, resultados de 
investigaciones, diagnóstico diferencial, tratamiento, 
seguimiento y diagnóstico final. 

-  La información básica del paciente: edad, género, ocupa-
ción etnicidad, alergias, pruebas de laboratorio, técnicas 
de imagen. 

-  Los hallazgos negativos.
5. Discusión
-  Debe ser breve.
-  Los autores pueden sugerir sus propias hipótesis y sus 

opiniones sobre el caso
-  Se debe comparar el caso con lo publicado en la litera-

tura. 
-  Las lecciones deben quedar claras. 
6. Agradecimientos
-  Los autores pueden agradecer brevemente a los compa-

ñeros.
7. Autoría
-  Debe ser restringida a quien ha contribuido, intelectual y 

sustancialmente en el manuscrito. 
-  También pueden ser incluidos los clínicos que han parti-

cipado en el diagnóstico y el tratamiento 
8. Referencias
-  Relevantes para el caso, generalmente no más de 10-15. 
-  Deben ser las más recientes (menos de 5 años). 
9. Partes suplementarias
-  Tablas figuras o gráficos puede ser información impor-

tante.
-  En revistas electrónicas son más flexibles por no tener 

costes adicionales. 
10. Consentimiento informado
-  El paciente no debe ser identificado por ninguna informa-

ción o imagen. 
-  El consentimiento informado del paciente debe ser dado 

para publicar el caso. 

-  No es difícil que 
un caso clínico 
sea aceptado por 
una revista para 
su publicación si 
uno sabe que es 
requerido. 

-  También ayuda leer 
otros casos publi-
cados. Antes de es-
cribir deben busca 
si otros autores han 
informado de casos 
similares. Si ya se 
ha publicado es 
muy probable que 
no se publique de 
nuevo. 

Heather A. 
Carleton

Yale Journal 
of Biology and 
Medicine

2012

Medicina

The Case 
Report in 
Context

Describir los 
componentes 
de un caso 
clínico para 
escritores 
nóveles

1. Resumen
-  Breve,  de 150 a 200 palabras. 
-  Debe indica  r claramente el valor educacional y del 

tema. 
2. Introducción
-  Por qué es importante informar del caso clínico.
-  Aproximadamente 500 palabras. 
3. Presentación del caso
-  Se deben describir los hallazgos clínicos en orden crono-

lógico. 
4. Discusión
-  Se revisa la evidencia que sostiene las decisiones clíni-

cas. 
-  Se compara y contrasta el caso con otros casos similares. 
-  Se discute sobre las limitaciones del informe. 
5. Conclusiones
-  Relatar los hallazgos principales.
-  Se pueden  sugerir futuros estudios.

-  Para escribir un 
buen caso clínico 
es necesario que 
el autor tenga un 
firme conocimiento 
del mensaje sub-
yacente que quiere 
transmitir
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Tabla II (cont.) 
Ejemplos de revistas internacionales que proporcionan recomendaciones para la escritura de un caso clínico

Autor/ 
Revista/Año Título Objetivo Recomendaciones Conclusiones

P. Lennon

Medicine Irish 
Journal of 
Medical Science

2011

Medicina

The case 
for the case 
report. Refine 
to save

Examinar 
la forma de 
preservar 
este tipo de 
artículos

1.  El resumen no debe ser mayor de 100 palabras
2.  La extensión máxima no más de 800 palabras. 
3. Un máximo de 4 autores
4. Un máximo de 10 referencias
5.  Las fi guras no deben ocupar más de la mitad de una 

página

-  Los casos clínicos 
pueden preservarse 
mediante guías más 
estrictas que hagan 
hincapié en una 
menor extensión y 
una escritura más 
concisa del caso 
clínico

Varo Kirthi

Royal College 
of Physicians

2011

Medicina

How to write 
a clinical case 
report

Guía para 
estudiantes 
de medicina 
y fundaciones  
nuevas 
“aprendices’’

1. Resumen
-  Generalmente tiene entre 150 y 250 palabras.
2. Introducción
-  Resumir el caso en una frase.
-  Mencionar como de raro es la condición y por qué el 

caso es importante. 
3. Caso clínico
-  Narrar el caso de la manera más fácil 
-  Describir la historia, hallazgos del examen, investigación 

y tratamiento en ese orden sin encabezados.
-  Evitar cualquier detalle innecesario.
-  Intentar incluir una o dos fotos.
4. Discusión
-  Por qué el caso es importante y si interesa al lector.
-  Describir que hay reportado en la literatura sobre tu tema. 
5. Puntos de sumario  (conclusión)
-  Resumir brevemente los mensajes clave del caso clínico 

en tres o cuatro puntos. 
6. Referencias
-  Deben ser listadas en el estilo que requiera la revista.
-  Muchos de los casos no necesitan más de 10 referencias. 

Peh WCG

Singapore 
Medical Journal 

2010

Medicina 

Effective 
Medical 
Writing

Dar 
instrucciones 
de cómo se 
debe hacer un 
caso clínico.

1. Título 
-  Debe ser conciso
-  Describir el caso e interesar al lector. 
-  Las palabras redundantes como ‘’caso clínico’’ deben ser 

omitidas.
2. Resumen 
-  No estructurados 
-  Aportar información a investigadores al hacer la búsque-

da. 
-  De 100 palabras o menos. 
-  Debe incluir edad,  género, información destacada, diag-

nóstico, tratamiento, seguimiento y mensaje instructivo. 
3. Introducción
-  Para algunas revistas no hay introducción, empiezan con 

el caso. 
-  Justificar qué tiene el caso de particular. 
4. Caso
-  Los signos y síntomas presentados deben ser descritos 

objetivamente junto con la historia médica del paciente.
-  Si el paciente es mujer, número de embarazos y resultado. 
-  Todo hallazgo negativo importante debe ser incluido. 
-  No dar  interpretaciones del caso. 
-  Preservar la confidencialidad del paciente es primordial. 
-  El orden de los eventos es en orden cronológico.
5. Discusión
-  El autor puede dar su interpretación. 
-  Mostrar diferencias con otros casos similares.
6. Agradecimientos 
-  Si son más de 4 autores requiere justificación. 
7. Referencias
-  Menos de 15 referencias. 
8. Ilustraciones 
-  Tablas, figuras o gráficos. 

-  Deben ser cortos 
con un número 
limitado de figuras 
y referencias.

-  El manuscrito debe 
ser construido exac-
tamente  de acuerdo 
con lo que marquen 
las directrices para 
el tipo de revista 
que se encuentra en 
‘’instrucciones para 
el autor’’.

-  La rareza de por 
sí es insuficiente 
justificación para la 
publicación.

-  Debe contri-
buir  con nuevo 
acontecimiento, y 
ser un mensaje de 
aprendizaje para el 
lector.
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Tabla II (cont.) 
Ejemplos de revistas internacionales que proporcionan recomendaciones para la escritura de un caso clínico

Autor/ 
Revista/Año Título Objetivo Recomendaciones Conclusiones

Velayutham 
Gopikrishna

The Journal of 
Conservative 
Dentistry 

2010

Odontología

A report on 
case report

Discutir el 
papel y la 
relevancia 
de los casos 
clínicos de 
la literatura 
médica basada 
en la evidencia 
actual. Además 
de ayudar a 
los atures a 
preparar un 
caso clínico 
bien escrito.

1. Título
-  Debe ser conciso y describir el caso. 
-  Omitir palabras redundantes como ‘’caso clínico’’.
2. Autor
-  El autor que más haya trabajado será listado en primer 

lugar seguido del resto.
3. Resumen
-  Algunas revistas no los demandan.
-  Deben ser no estructurados y dar la información sufi-

ciente para que otros investigadores puedan hacer una 
búsqueda en las bases de datos.

4. Palabras clave
 -  Usar términos (MeHS)
5. Introducción
-  Clara y con alguna evidencia de la literatura para justifi-

car su publicación 
6. Descripción del caso
-  El orden de los eventos presentado cronológicamente in-

cluyendo la historia clínica, hallazgos del examen físico, 
resultados importantes, diagnósticos diferenciales, diag-
nósticos, tratamiento, seguimiento y diagnóstico final. 

-  Los síntomas y signos deben ser descritos objetivamente. 
7. Privacidad del paciente
-  Necesidad de proteger la confidencialidad de los pacientes. 
8. Tablas figuras 
9. Discusión
-  Explicar, aclara e interpreta hallazgos 
-  Los autores pueden sugerir sus hipótesis. 
-  Debe describirse el valor que añade el caso al conoci-

miento médico. 
10. Conclusión
-  Debe figurar el propósito del caso y lo que se debe 

aprender de él. 
11. Referencias 
-  Incluir solamente referencias relevantes.

(Las conclusiones 
son coincidentes con 
las recomendacio-
nes).

Henry Cohen

American 
Journal of 
Health-System 
Pharmacy 

2006

Farmacia 

How to Write 
a Patient Case 
Report

Proporcionar 
una guía para 
redactar un 
caso clínico 
enfocado a la 
medicación.

1. Título
-  Descriptivo, breve y preciso.
2. Resumen
-  Entre 100-250 con introducción, presentación del caso, 

discusión y conclusión. 
3. Introducción
-  Concisa, con el tema, propósito y el mérito del caso. 
-  Por qué el caso es novedoso.
-  Revisión bibliográfica debe corroborarlo.
-  Las citas se deben citar cronológicamente. 
-  No debe ser más largo de tres párrafos.
-  La revisión de la literatura debe ser listada (estrategia  de 

búsqueda) y base de datos. 
4. Presentación del caso
-  Describir el caso cronológica y detalladamente. 
-  Información destacable. 
-  Efectos adversos del tratamiento.
-  Edad, peso, estatura, raza, ocupación, historia médica y 

familiar. 
-  Información del diagnóstico, resultados de laboratorio 

positivos o negativos.
-  Historia de medicación (fármacos, duración, tratamiento, 

nombre, dosis…) alérgenos y reacciones. 
-  Dieta, por interacción con los fármacos.
5. Discusión
-  Comparar el caso con otros ya publicados en la literatura 

médica y ver que nueva información aporta al conoci-
miento justificando similitudes y diferencias.

6. Conclusiones 
-  Basada en la evidencia. 
-  El autor puede sugerir a los lectores que sean conscientes 

de lo que se ha aprendido. 
-  Los casos clínicos son normalmente de 1500-2000 pala-

bras con un número de referencias de 20-30.

-  Muchas revistas 
publican casos 
clínicos y dan a 
sus autores guías 
que proporcionas 
instrucciones y 
criterios de acep-
tación contenido y 
formato. 
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Tabla III 
Ejemplos de revistas latinoamericanas que proporcionan recomendaciones para la escritura de un caso clínico

Autor/ 
Revista/Año Título Objetivo Recomendaciones Conclusiones

Julio Pertuzé R.

Revista Chilena 
de Enfermeda-
des Respirato-
rias 

2006

Criterios para 
publicar casos 
clínicos

Dar a conocer 
qué caracterís-
ticas se deben 
tener en cuenta 
para la publica-
ción de casos  
clínicos y su 
estructura.

1. Título
-  Corto, atractivo y con palabras clave para la recuperación 

del artículo. 
2. Resumen
-  Breve descripción clínica.
- Por qué el caso es destacable.
3. Introducción
-  Frecuencia y gravedad de síntomas/signos/enfermedades.
4. Descripción del caso
-  Proceso diagnóstico y consideración de las opciones 

terapéuticas justificando la opción elegida.
5. Discusión
-  Por qué es destacable.
-  Lecciones que puedan aprenderse.
-  Mensaje educacional.
6. Conclusiones
-  Destacar el mensaje que debe quedar tras la lectura.
-  Líneas de investigación que podrían originarse. 
7. Referencias
-  Importante limitarlas para avalar la discusión. 
-  Evitar que en la descripción identifique al paciente,  si no 

es posible, pedir el consentimiento informado. 
8. Criterios para evaluar
-  Novedad, poco conocimiento del tema, redacción, revi-

sión bibliográfica, ausencia reparos éticos, y utilidad de 
publicación. 

-  Los comités edito-
riales de publica-
ciones científicas 
valoran su publica-
ción como forma de 
comunicación entre 
clínicos con propósi-
tos educativos. 

-  Importante herra-
mienta docente.

-  Se considera que 
su contribución 
al conocimiento 
científico es escasa 
ya que carecen de 
control para evitar 
los efectos del azar. 

-  Los casos no deben 
ser necesariamente 
raros pueden ser 
condiciones con for-
mas de presentación, 
manejo o evolución 
no habitual.

Galdeano LE

Revista Lati-
noamericana de 
Enfermería

2003

Roteiro Instru-
cional para a 
elaboraçao de 
um estudo de 
caso clínico

Presentar una 
guía instructiva 
para la elabo-
ración de un 
estudio de caso 
con la finalidad 
de guías para 
profesionales.

1. Cuestiones orientadoras
-  Qué.
-  Quién.
-  Cómo.
2. Identificación
-  Recogida de información mediante observación del 

paciente.
3. Resumen de los problemas
-  Analizar o categorizar datos recogidos.
4. Fundamentación teórica
-  Buscar información justificando alteraciones de  proble-

mas identificados.
5. Alternativas o propuestas
-  Búsqueda de  literatura sobre alternativas existentes en  

resolución de los problemas identificados. 
6. Acciones que se recomiendan
-  Describir la alternativa escogida justificando su selección. 
7. Discusión
-  Debatir el caso con el de otros profesionales ya publicados.

-  El estudio de un 
caso clínico es un 
método que permite 
ser aplicado a una 
gran variedad de 
problemas y contri-
buye a desarrollar el 
conocimiento. 

-  Los casos clínicos 
son considerados 
una herramienta 
para el desarrollo 
profesional. 

ces proporcionadas varían en cuanto a su contenido y 
formato de una publicación a otra. Asimismo, son muy 
pocas las directrices que mencionan la importancia de 
reflejar el tratamiento dietético como el seguimiento 
y evolución del mismo durante la situación clínica. A 
continuación, se presentan por apartados aquellos ele-
mentos que deben estar presentes en los reportes de ca-
sos clínicos, extraídos del presente trabajo de revisión.

Extensión

No todos los referentes internacionales2,23 (n=2) o ar-
tículos consultados3,9,14,17,24,25 (n=8) proporcionan direc-

trices sobre la extensión que debe tener un caso clínico. 
Y los referentes16 o artículos6,19,26 (n=4) que sí lo hacen 
tienen criterios totalmente diferentes. Un ejemplo de 
ello es la Revista Médica Irlandesa19 que permite una 
extensión máxima de tan solo 800 palabras. Otra revista 
como la Médica Serbia26 indica que una extensión en-
tre 1000-1500 palabras es lo oportuno, por el contrario, 
la Revista Americana de Farmacia14 recomienda entre 
1500-2000 palabras, de otra parte la BMC Medical 
Education16 considera que entre 500-2000 palabras son 
suficientes para el reporte de un caso clínico, siendo 
ésta, la referencia más flexible respecto a la extensión. 
En este sentido, el referente más actual que se cita, la 
guía CARE23, no hace ninguna observación al respecto. 
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Título 

La guía CARE recomienda que la palabra ‘caso clíni-
co’ aparezca en el título seguido del fenómeno que des-
cribe el caso sobre el que se va a tratar. En cambio, otros 
referentes2,16 (n=2) recomiendan incluir una descripción 
del paciente en el mismo título o que sus palabras pue-
dan facilitar la búsqueda del artículo y su recuperación 
en bases de datos. Dentro de las instrucciones que pro-
porcionan los artículos,19,25,26 (n=3), en su mayoría no 
contienen directrices sobre la forma o el contenido del 
título. Hay artículos (n=4) que coinciden en que se debe 
escribir un título: descriptivo, breve y conciso3,6,9,14. Al-
gunos artículos3,9 (n=2) recomiendan evitar palabras 
redundantes como “caso clínico’’ en el título, siendo re-
comendaciones contrarias a lo que pide la guía CARE.

Palabras clave

La guía CARE23 propone utilizar palabras clave. El 
número que considera acertado es de 2-5 palabras. Como 
recomendación, solo se encontró en un artículo que es-
pecifica que deben ser términos MeSH sin establecer un 
rango numérico de palabras clave14. Esta recomendación 
es anterior a la elaboración de la guía CARE23. 

Resumen 

Los referentes internacionales2,23 (n=2) frente a 
cómo se presenta el resumen de un caso clínico, reco-
miendan que este sea estructurado, es decir, que des-
criba aquellos apartados que dan cuenta de la situación 
clínica. Sin embargo, para su escritura por ejemplo, al-
gunos de los artículos revisados (n=3) consideran que 
éste no debe ser estructurado3,9,14. También se encontró 
tanto un referente16 como un artículo26 que hacían alu-
sión a que la inclusión de este apartado no era necesa-
ria para un caso clínico. 

Con relación a la extensión, uno de los referentes2 
hace referencia a que este apartado debe contener de 
100-250 palabras. Esta indicación es coincidente con 
una de los artículos considerados en esta revisión6. 

El resto de revistas tienen criterios distintos3,6,9,17,19,25 
(n=6). Dos de los artículos9,19 revisados están de acuer-
do en no sobrepasar las 100 palabras. En cambio, uno 
de ellos3, recomienda entre 100 a 150 palabras. Otros 
dos artículos17,25 indican una extensión de 150 a 200, y 
un último6 considera que de 100-250 palabras es sufi-
ciente. Sin embargo, un último artículo no proporciona 
directrices en cuanto al número de palabras que debe 
tener este apartado aunque sí lo recoja entre los ele-
mentos a reportar14. 

Tabla III (cont.) 
Ejemplos de revistas latinoamericanas que proporcionan recomendaciones para la escritura de un caso clínico

Autor/ 
Revista/Año Título Objetivo Recomendaciones Conclusiones

Carlos A. Re-
yes-Ortiz

Colombia 
Médica 

2002

La alegría de 
publicar 5.
El informe de 
un caso clínico

Dar a conocer 
que componen-
tes debe llevar 
un caso clínico.

1. Título
-  Breve, claro, específico y llamativo.
2. Resumen
-  Entre 100 y 150 palabras. 
-  Describir aspectos sobresalientes y por qué debe ser 

publicado.
3. Introducción
-  Proporcionar la idea del  tema que trata el caso clínico. 
-  Por qué se publica.
-  Revisión de la literatura sobre otros casos.
-  Incluir algunos artículos como referencia. 
4. Presentación del caso
-  Descripción cronológica de la enfermedad y evolución 

del paciente.
-  Sintomatología, historia clínica, resultados relevantes 

de exámenes y pruebas diagnósticas, tratamiento y  
desenlace.

-  Proteger identificación del paciente. 
5. Discusión
-  Recuento de principales hallazgos, particularidades o 

contrastes. 
-  El caso se compara con otros reportes de la literatura.
6. Conclusión
-  Resaltar alguna aplicación o mensaje claro relacionado 

con el caso. 
7. Referencias
-  Relevantes con el tema, actualizadas y relacionada con el 

caso clínico clásico pertinente.

-  El objetivo del caso 
clínico es hacer una 
contribución al co-
nocimiento médico.

-  Los casos clínicos 
son usados para la 
descripción de enfer-
medades novedosas 
o poco comunes.
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Introducción 

La guía CARE23 recomienda el aporte de un breve 
resumen de los antecedentes del tema, incluyendo la 
bibliografía más relevante sobre el fenómeno que se 
vaya a describir, al igual lo recomiendan la mayoría de 
las artículos revisados6,9,14,17,24,25 (n=6). Los otros dos 
referentes internacionales2,16 consideran que es necesa-
rio este apartado, su recomendación es que se descri-
ba cuál es el conocimiento que aporta el caso clínico 
frente a lo que se conoce sobre el tema. Sin embargo, 
ambos difieren entre ellos en otros aspectos: uno reco-
mienda definir aquellos términos más relevantes del 
caso2, mientras otro considera oportuno describir cuá-
les son las enseñanzas que se derivan del propio caso y 
sirven como aprendizaje experiencial-práctico16. 

Considerando los artículos recopilados para esta re-
visión, solo uno de ellos menciona que la extensión 
de este apartado debe tener alrededor de 500 pala-
bras17, otro hace referencia a que deben ser solo 100 
palabras3. Hubo una artículo19 que específicamente no 
proporcionaba recomendaciones sobre el contenido de 
este apartado y tampoco se encuentra referencia algu-
na respecto a su extensión. Se encontró, por ejemplo 
que la Revista Médica Serbia26 indica que la escritura 
de un caso clínico puede iniciarse por la simple des-
cripción del caso clínico, sin necesidad de comenzar 
con una introducción. 

Descripción del caso clínico

La guía CARE23, a diferencia de los otros referen-
tes2,16 (n=2), divide este apartado en otros más con-
cisos: información del paciente, hallazgos clínicos, 
cronología, evaluación del diagnóstico, intervención 
terapéutica, seguimiento y resultados, esto le permi-
te reportar mayor cantidad de información relevante y 
conocer aspectos diferenciales del caso. Por ejemplo, 
esta guía indica que dentro de la información del pa-
ciente se puede incluir aspectos de dieta y/o estilos de 
vida o dentro de la cronología realizar la representa-
ción del diagrama de flujo o los datos del caso clínico 
en tablas o figuras. 

Como ejemplo de aspectos relevantes a considerar 
en la descripción de la situación clínica analizada se 
incluyen las condiciones nutricionales y/o las pautas 
dietéticas del paciente, en general su estilo de vida. 
Solo uno de los artículos incluidos6 en esta revisión 
reporta esta descripción, destacando la importancia de 
aspectos dietéticos y las posibles interacciones fárma-
co-nutriente que se pueden producir cuando se haya 
pautado un tratamiento farmacológico, o bien si los 
nutrientes pueden causar reacciones alérgicas en el su-
jeto de estudio. Esta información es relevante cuando 
la intervención dietético-nutricional del caso clínico a 
presentar, sea la principal opción de tratamiento o esté 
estrechamente relacionada con la enfermedad descrita 
(obesidad, diabetes, dislipemias, ciertos tipos de cán-

cer, osteoporosis, enfermedades dentales, intolerancias 
y alergias alimentarias)30,31,36-38.

Siendo la descripción del caso clínico uno de los puntos 
más importantes para su escritura y publicación, la mayo-
ría de los artículo revisados3,6,9,14,17,24 (n=6) concuerdan en 
que se debe presentar este apartado de forma ordenada y 
cronológica. En el análisis de este apartado se encontra-
ron solo dos artículos25,26 que no indican nada al respecto 
y un tercer artículo13 que presenta este apartado en dos 
secciones a los que nombra como ‘fundamentación teó-
rica’ e ‘identificación de problemas’. Con relación a la 
información que del propio caso clínico se incluye dentro 
de este apartado, un grueso de los artículos3,6,9,14,25,26 (n=6) 
consideran que es fundamental aportar datos relevantes 
del propio caso: hallazgos del examen físico, pruebas de 
laboratorio, tratamiento, resultados, historia médica, his-
toria familiar, diagnóstico diferencial y diagnóstico final. 
Al igual que la guía CARE, solo uno17 de los artículos re-
comienda exponer detalladamente los hallazgos clínicos. 

Discusión

El que este apartado sea incluido en la presentación 
de un caso clínico es recomendado en todos los refe-
rentes2,16,23 y también es coincidente esta recomenda-
ción en algunos de los artículos analizados3,6,9,17 (n=7) 
por la misma razón. Es importante por la necesidad 
de comparar el caso clínico descrito con otros casos 
similares ya publicados en la literatura médica, ana-
lizando sus semejanzas y diferencias e identificando 
cuál es el conocimiento que la situación clínica objeto 
de análisis está aportando en general a la ciencia y/o al 
fenómeno de estudio. 

La guía CARE es coincidente con la Revista Médica 
Serbia26 en que queden suficientemente descritas las 
enseñanzas que el caso clínico arroja y además que se 
indiquen los puntos fuertes y las limitaciones observa-
das por los autores de la situación clínica que quieren 
mostrar dejando clara su relevancia, lo cual es coinci-
dente con recomendaciones incluidas en los artículos 
revisados17. Siendo tres las guías revisadas se observa 
que una de ellas indica al autor que dentro de la discu-
sión debe exponer su opinión frente el caso clínico des-
crito sin considerar el contrastarlo con otras fuentes2.

Comparando este apartado con los artículos revisa-
dos6,14,24 (n=3) algunos de ellos le indican al autor que 
debe describir e interpretar los hallazgos de su caso 
clínico como soporte para la escritura de su discusión. 
Otros artículos3,9,14 (n=3) recomiendan al autor que ex-
ponga claramente su hipótesis elaborada tras la inter-
pretación de los hallazgos que encontró en la situación 
clínica analizada. 

Conclusión 

La guía CARE23 en sus recomendaciones no indica 
que sea necesario escribir una conclusión para acabar 
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el caso clínico, así mismo lo indica la BMC Medical 
Education16. Por su parte el artículo de la Revista Ser-
bia2 considera fundamental que el autor manifieste qué 
puntos son aquellos que se derivan de la situación clí-
nica y se consideran como aprendizajes o avances en 
el conocimiento científico.

Respecto lo que reportan los artículos analizados so-
bre este apartado, cuatro de ellos6,14,24,25 son coincidentes 
en incluir que es importante indicar cuáles son las lec-
ciones y conclusiones que se derivan del caso y sirven 
como aprendizaje. Por el contrario solo un artículo17 
recomienda describir explícitamente los hallazgos más 
fidedignos que finalmente pueden sugerir futuros estu-
dios sobre el tema. En esta revisión, se encontraron otros 
cuatro artículos3,9,19,26 que no hacen referencia a la nece-
sidad de incluir este apartado en la publicación de un 
caso clínico, considerando que en el resto de argumentos 
presentados a lo largo de su escritura, se ha ahondado 
suficiente sobre el fenómeno estudiado en cuestión y se 
ha descrito y fundamentado el caso clínico publicado. 

Perspectiva del paciente

Solamente la guía CARE23, indica la importancia de 
incluir la perspectiva del paciente. Este debe ser des-
crita a la hora de documentar el caso clínico con el fin 
de que también se conozca cuál ha sido el punto de vis-
ta del paciente durante el desarrollo de su enfermedad. 
Este apartado tampoco se ha hallado como imprescin-
dible en ninguna revista enfocada a la publicación de 
casos clínicos34,35. 

Consentimiento informado, referencias y autoría 

La guía CARE23 pide que el caso clínico sea publi-
cado con el consentimiento informado del paciente. 
Los otros dos referentes2,16 no hacen referencia a la 
necesidad de contar con este requisito. Respecto a las 
recomendaciones de las revistas, seis de ellas2,3,9,14,24,25 
también consideran que obtener el consentimiento del 
paciente es importante y debe ser obtenido para que el 
caso sea publicado.

Ninguna de los referentes internacionales propor-
ciona directrices sobre el número de referencias bi-
bliográficas2,16,23 (n=3). Sin embargo, algunos de los 
artículos sí tienen recomendaciones en común en 
cuanto al número de referencias. Por ejemplo, dos ar-
tículos19,25 indican un límite de 10 citas bibliográficas. 
Para el caso, otros dos artículos3,9 coinciden en que no 
se debe sobrepasar de las 15 referencias. Hubo un artí-
culo6 que indicaba utilizar de 20-30 referencias, sien-
do el que más rango de citas consideraba incluir en la 
descripción de un caso clínico. En esta revisión solo 
dos artículos14,25 consideraban precisar al autor que las 
referencias utilizadas fueran relevantes para el caso. 
Uno de ellos3 consideraba que fueran recientes, no más 
de 5 años antigüedad. 

Respecto a la autoría, solo tres artículos9,14,19 anali-
zados incluyen recomendaciones frente a este aspecto. 
Uno de ellos19 recomienda un máximo de 4 autores, 
siendo esta indicación coincidente con otro artículo9 
que sugiere al sobrepasar esta cifra la necesidad de 
anexar una justificación. Por último, el tercer artícu-
lo14 hace referencia a que el primer autor citado debe 
ser aquel que más haya contribuido para la elaboración 
del caso clínico. En cambio las referentes internacio-
nales2,16,26 no emiten comentarios sobre la autoría. 

Aspectos dietéticos-nutricionales 

Al igual que ocurre con el tratamiento farmacológi-
co donde se tiene en cuenta el fármaco administrado, 
seguimiento y la evolución tanto positiva como nega-
tiva del paciente6, se deben tener en cuenta otras varia-
bles a la hora de escribir un caso clínico como: la his-
toria dietética, medición antropométrica y el estudio 
bioquímico del paciente para poder priorizar los obje-
tivos dietéticos en el planteamiento del tratamiento32. 

Otros aspectos a considerar

Es evidente la disparidad de criterios utilizados en el 
reporte de casos clínicos, de ahí la necesidad de estan-
darizar la metodología empleada para su elaboración y 
de esta forma conseguir tener mayor rigurosidad para 
que puedan ser incluidos en las guías de práctica clí-
nica16.

Actualmente, se apuesta por preservar y seguir di-
fundiendo este tipo de artículo19 científico debido a 
que se ha demostrado la utilidad que tienen para el de-
sarrollo profesional en el área biomédica y porque en 
su difusión subyace un importante propósito educati-
vo y docente1,2. Desde hace algunos años se encuentra 
en la literatura referente al tema de la elaboración de 
casos clínicos una continua discusión cuyo argumento 
hace hincapié en que se requiere el seguimiento de-
tallado de una guía que ofrezca directrices definidas 
haciendo que su escritura y el propio texto sea breve, 
claro9 y novedoso5. 

Hasta la elaboración de la guía CARE23 en el año 
2013, no existía ningún referente que tuviera como ob-
jetivo proponer una estructura con los elementos que 
debe tener el reporte de un caso clínico, para su estan-
darización. Por tanto, la guía CARE23, elaborada por 
consenso de profesionales del ámbito de la publicación 
de casos clínicos, es uno de los referentes a seguir para 
redactar y publicar un caso clínico, debido a que per-
mite escribir de forma detallada y concisa la informa-
ción más relevante en el transcurso de una situación 
clínica. Es la guía que más apartados abarca a la hora 
de escribir un caso clínico. 

Un buen número de revistas biomédicas1,3,5,6,9,13,14,17,19,24-26 
(n=12) que publican casos clínicos, proporcionan a sus 
autores criterios de aceptación tanto para su contenido 
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como formato. Sin embargo, con el fin de mejorar y 
asegurar la calidad en la escritura y su estilo, el in-
forme debe ser correctamente redactado identificando 
aquella evidencia a nivel científico que reporta el caso. 
Como sugerencias para su estructuración los autores 
pueden basarse en un mentor con experiencia en la es-
critura clínica24, deben usar frases cortas y suficiente-
mente descriptivas26 y tener un firme conocimiento del 
mensaje que quiere trasmitir, a su vez, debe contar con 
la documentación necesaria que asegure una correcta 
preparación para que el caso clínico sea publicado2,17. 
En la escritura también deben considerar el uso de 
conectores que permita la correcta ilación26 así como 
estructurar adecuadamente los distintos subapartados 
teniendo en cuenta para su elaboración el checklist que 
aportan las guías disponibles2,16,23.

El estudio de un caso clínico se considera un método 
de investigación que puede ser aplicado a una gran va-
riedad de problemas13. Para algunos autores los casos 
no deben ser necesariamente raros, pueden ser condi-
ciones clínicas comunes con formas de presentación, 
tratamiento farmacológico, pautas dietéticas o evo-
lución no habituales en la práctica asistencial1,9. Para 
otros, este tipo de evidencia científica es usada para 
la descripción de enfermedades novedosas o poco co-
munes5. De todos modos, cabe puntualizar que no solo 
la rareza de la situación clínica descrita es suficiente 
para su publicación9. Para algunos autores9, los casos 
clínicos, pueden ser categorizados por su contenido en 
función del enfoque en el diagnóstico del caso clínico 
o bien si éste está orientado a describir el tratamiento 
de la situación clínica. 

Algunas de las limitaciones de la presente revisión 
bibliográfica son la heterogeneidad de algunos de los 
apartados considerados necesarios para el reporte de 
un caso clínico de los artículos analizados, lo que po-
dría llevar a un sesgo de publicación39. Para disminuir 
el posible sesgo se rastrearon de forma manual otros 
documentos publicados anteriores al año 2005; ade-
más de especificar las similitudes y diferencias en los 
criterios de formato y contenido recogidos en todos los 
ítems de la escritura de un caso clínico. Por otra parte, 
para disminuir el sesgo de idioma de artículos solo en 
ingles se incluyó el español y portugués40.

Conclusiones

Los casos clínicos tienen un importante papel como 
herramienta educativa en la formación académica uni-
versitaria, para estudiantes en prácticas, así como para 
los profesionales de la salud implementando la trans-
misión de nuevos hallazgos en el ámbito clínico1,2. Se 
considera, por tanto, necesario fomentar el uso de esta 
herramienta por su papel relevante en la expansión del 
conocimiento científico2-9,27. 

Es importante recomendar a autores interesados 
en realizar la descripción de un caso clínico el segui-
miento de una guía o un listado de recomendaciones 

(a modo de checklist), ajustado a la situación clínica 
que quiere presentar como evidencia científica. En 
este sentido el que pueda ir haciendo un seguimiento 
de su contenido le permite tener un orden en los datos 
e incluir todos los detalles pertinentes, asegurando la 
calidad de su reporte2,16,23. No debe de olvidar conside-
rar a su vez las normas que cada revista tenga para su 
publicación2,3,9.

Por ello se debería hacer una apuesta por el segui-
miento de la guía CARE para la escritura y publicación 
de casos clínicos en el ámbito de la nutrición añadien-
do aquellos aspectos necesarios para el tratamiento, 
seguimiento y evolución nutricional de la situación 
clínica objeto de estudio. 
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Abstract

Introduction: chia is a seed rich in such nutrients as 
proteins, n-3 fatty acids and especially alpha-linolenic 
acid (ALA), minerals, fibers and antioxidants. Efforts 
have been made to assess whether human consumption 
of chia can reduce cardiovascular risk factors; however, 
it has not been established as effective and the findings 
of the few studies to have looked into the matter are in-
consistent. 

Aim: to systematize the findings of studies assessing 
the effect the consumption of chia seed, either milled or 
whole, has in the prevention/control of cardiovascular 
risk factors in humans. 

Methods: this is a systematic literature review (SLR) 
with no meta-analysis. The articles scrutinizedwere iden-
tified in the electronic databases Lilacs, Medline (Pub-
Med version), Cochrane, Scielo, Scopus, and Web of 
Science under the keywords”dyslipidemia” or “dislipide-
mia”, “hyperlipidemia” or “hiperlipidemia”, “obesity” or 
“obesidade”, “salvia”or”salviahispanica”, “Lamiaceae” 
or “chia”, “hypertension” or “hipertensão”, “hypertry-
gliceridemia” or “hipertrigliceridemia”, and “riscocar-
diovascular” or “cardiovascularrisk.” We chose for our 
selection English-, Portuguese- or Spanish-language arti-
cles about clinical trials on humans and published within 
the last ten years. The biases of risk analysis were carried 
out considering 6 of the 8 criteria of the Cochrane Hand-
book for Systematic Reviews of Interventions Version 5.1. 

Findings: seven studies (n = 200) fit our inclusion 
criteria. Of the chosen clinical trials, only one was not 
randomized. Five of the studies were blind experiments. 
Two of the studies were acute trials, both of them rando-
mized. Of the chia seed interventions, one study showed 
a significant drop in systolic blood pressure (SBP) and 
inflammatory markers, yet there was no change in body 
mass, lipid profile or blood sugar. In four of the studies 
reviewed there was a significant spike in ALA and eico-
sapentaenoic acid (EPA), with no significant change to 
other parameters. In the acute trials, post-prandial blood 

EFECTOS DEL CONSUMO DE LA SEMILLA 
DE CHÍA (SALVIA HISPANICA L.) EN LOS 

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN 
HUMANOS: UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA

Resumen

Introducción: la chía es una semilla rica en nutrientes 
tales como proteínas; ácidos grasos omega 3, especial-
mente ácido alfa-linolénico (ALA); minerales; fibras y 
antioxidantes. Se han hecho esfuerzos para evaluar si el 
consumo humano de chía puede reducir los factores de 
riesgo cardiovascular; sin embargo, no se ha establecido 
como eficaz y los resultados de los pocos estudios que han 
examinado la cuestión son incompatibles. 

Objetivo: sistematizar los hallazgos de los estudios que 
evaluaron el efecto del consumo de la semilla de chía, ya 
sea molida o entera, tiene en la prevención/control de los 
factores de riesgo cardiovascular en los seres humanos. 

Métodos: se trata de una revisión sistemática de la lite-
ratura (SLR), sin metaanálisis. Los artículos escrutados 
eran identificados en las bases de datos Lilacs electróni-
cos, Medline (PubMed versión), Cochrane, Scielo, Scopus 
y Web of Science bajo la palabra clave “dyslipidemia” 
o “dislipidemia”, “hyperlipidemia” o “hiperlipidemia”, 
“obesity” o “obesidade”, “salvia” o “salviahispanica”, 
“Lamiaceae” o “chia”, “hypertension” o “hipertensão”, 
“hypertrygliceridemia” o “hipertrigliceridemia” y “ris-
cocardiovascular” o “cardiovascularrisk”. Elegimos 
para nuestra selección artículos en inglés, portugues o 
español sobre ensayos clínicos en seres humanos publi-
cados en los últimos diez años. Los sesgos de análisis de 
riesgo se realizaron considerando seis de los ocho crite-
rios del Manual Cochrane para Revisiones Sistemáticas 
de Intervenciones Versión 5.1.

Resultados: siete estudios (n = 200) encajan con los cri-
terios de inclusión. De los ensayos clínicos seleccionados, 
solo uno no fue aleatorio. Cinco de los estudios fueron ex-
perimentos ciegos. Dos de los estudios eran ensayos agu-
dos, ambos asignados al azar. De las intervenciones de 
semillas de chía, un estudio mostró una disminución sig-
nificativa de la presión arterial sistólica (PAS) y los mar-
cadores de inflamación; sin embargo, no hubo cambios 
en la masa corporal, el perfil de lípidos o el azúcar en san-
gre. En cuatro de los estudios revisados   no había un pico 
significativo en ALA y ácido eicosapentaenoico (EPA), ni 
ningún cambio significativo en otros parámetros. En los 
ensayos agudos, el nivel postprandial de azúcar en sangre 
fue significativamente menor. Solo un estudio mostró un 
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Introduction

Salvia hispanica L., commonly known as chia, is 
an annual plant belonging to the Lamiaceae family. 
Originating in such countries as Guatemala, Mexico 
and Colombia, chia seed was used and consumed as 
a source of energy and incorporated into a number of 
foods in the diet of the indigenous Aztec civilization 
(Ulbricht et al., 2009).

The lipid content in chia seeds varies from 25% to 
40%, with 60% of the total lipids made up of ALA 
(n-3) and 20% composed of linoleic acid (n-6) (Bres-
son et al. 2009). When the oil is extracted from the 
chia seed, what remains is a significant concentration 
of dietary fiber (33.9g/100g) and protein (17g/100g). 
(Ayresa& Coates 1999; Craig & Sons 2004).

Of total dietary fiber, the greatest fraction 
(53.45g/100g) comprises insoluble fiber, which plays 
a role in satiety and proper bowel function (Vázquez 
et al. 2008). Rich in magnesium and phenolic com-
pounds (mainly quercetin and kaempferol), chia seed 
offers significant antioxidant capacity (Lee A.S. 2009; 
Caudillo et al. 2008), while its calcium and potassium 
content suggests it may be helpful in controlling high 
blood pressure (HBP) (Vuksan et al. 2007).

According to the World Health Organization (WHO 
2013), CVD is the world’s number one cause of mor-
tality, with approximately 17 million deaths per year. 
In Brazil, CVD causes 21.1% of all deaths (Datasus 
2012), as well as being responsible for a great number 
of hospitalizations, which results in higher health care 
and socioeconomic costs (Schmidt et al. 2011; Brazi-
lian Cardiology Society 2010).

Among the cardiovascular risk factors that can 
be modified, controlled or treatedare excess weight 
(overweight or obesity), hypertension, dyslipidemia 
and diabetes mellitus, with approximately 5% of 

worldwide deaths attributed to excess weight (World-
Heart Federation 2012).

When added to the diets of pigs and chickens, chia 
seed boosted the levels of n-3 fatty acids and reduced 
the amount of cholesterol found in the meat and eggs 
(Ayerza et al. 2002; Azeona et al. 2008; Coates et al. 
2009). In rats, use of the seed lowered plasma LDL 
cholesterol and triglycerides while it elevated plasma 
HDL cholesterol (Ayerza et al. 2007) levels.

Most of the studies conducted on humans using chia 
seed looked at the relationship between its consump-
tion and the possible effect it could have on cardio-
vascular risk factors, by examining such data as body 
composition and mass, lipid profile, blood pressure, 
blood sugar and inflammatory markers (Nieman 2009; 
Vuksan 2007; Nieman 2012). However, the findings of 
the few available studies are controversial, with little 
evidence to prove chia seed’s efficacy, and furthermo-
re, most of the studies presenting positive results were 
conducted on animals.

Thus, our aim with this SLR is to synthesize the fin-
dings regarding the human use of chia seed and assess 
its possible benefits in the prevention/reduction of car-
diovascular risk factors.

Methods

For this SLR we used the current guidelines for sys-
tematic reviews (Liberatti 2009).

We carried out our search from May to July 2014 
in the databases Lilacs, Medline (PubMed version), 
Cochrane, Scielo, Scopus, and Web of Science by 
consulting the following keywords in English and Por-
tuguese: dislipidemias (dyslipidemias), salvia, salvia 
hispanica, obesidade (obesity), hipertensão arterial 
sistêmica (systemic arterial hypertension), hipertrigli-

sugar was significantly lower. Only one study showed a 
significant drop in triglycerides (TG), body mass and in-
flammatory markers; however, the chia seed in that case 
was mixed with other foods. Most of the studies showed 
unclear or low risk of bias. Two studies showed a high 
risk of bias because not all the pre-specified primary out-
comes were reported in the findings. 

Conclusion: most of the studies did not demonstrate 
statistically significant results in relation to cardiovascu-
lar disease (CVD) risk factors. The evidence regarding 
the relationship between chia seed consumption and car-
diovascular risk factors are insufficient, and the studies 
included in this review present numerous limitations. 
Further research is hence needed.

(Nutr Hosp. 2015;32:1909-1918)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9394
Key words: Dyslipidemia. Hyperlipidemia. Obesity. Sal-

via. Salvia hispanica. Lamiaceae. Chia seed. Hypertension. 
Hypertriglyceridemia. Cardiovascular risk.

descenso significativo de los triglicéridos (TG), la masa 
corporal y los marcadores inflamatorios; sin embargo, la 
semilla de chía en ese caso se mezcló con otros alimen-
tos. La mayoría de los estudios mostraron riesgos claros 
o bajo sesgo. Dos estudios mostraron un alto riesgo de 
sesgo, porque no todos los resultados primarios preespe-
cificados fueron reportados en los hallazgos. 

Conclusión: la mayoría de los estudios no demostraron 
resultados estadísticamente significativos en relación con 
los factores de riesgo cardiovascular (ECV). La evidencia 
sobre la relación entre el consumo de semillas de chía y los 
factores de riesgo cardiovascular son insuficientes, y los 
estudios incluidos en esta revisión presentan numerosas 
limitaciones. Por lo tanto, se necesita más investigación.

(Nutr Hosp. 2015;32:1909-1918)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9394
Palabras clave: Dislipidemia. Hiperlipidemia. Obesidad. 

Salvia. Salvia hispanica. Lamiaceae. Semillas de chía. Hi-
pertensión. Hipertrigliceridemia. Riesgo cardiovascular.
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ceridemia (hypertrigliceridemia), risco cardiovascu-
lar (cardiovascular risk), chia andLamiaceae. We used 
the conjunction “And” to associate the use of chia with 
cardiovascular risk factors, for example “SALVIA 
[descriptor of subject] and DYSLIPIDEMIAS [des-
criptor of object]” (Table I). Two researchers (CSF 
and LFSG) analyzed the articles yielded by the search, 
independently of each other.

Our inclusion criteria were that the articles had to 
be less than 10 years old, written in English, Spanish 
or Portuguese, clinical trials on humans, and not litera-
ture reviews. We excluded animal studies, studies that 
weren’t clinical trials, and duplicate articles.

Assessment of risk of bias

To assess risk of bias we used Cochrane Handbook 
for Systematic Reviews of Interventions Version 5.1 
(Higgins 2011), which has areas with ratings “low 
risk”, “high risk” and “unclear risk”. The selection of 
the 6 criteria was based on the applicability to the se-
lected types of study for this paper.

Collaboration’s tool thereby performing a critical 
appraisal of each aspect of the risk separately. The tool 
assesses bias according to seven domains: random se-
quence generation, allocation concealment, blinding 
of participants and personnel, blinding of outcome 
assessment, incomplete outcomes, selective outcome 
reporting, and other sources of bias. Each of the do-
mains appraised can be classified into three categories: 
low risk of bias, high risk of bias or unclear risk of bias 
(Fig. 1).

Assessing outcomes of interest

The outcomes we assessed from the studies were 
total cholesterol, high-density lipoprotein (HDL-c), 

Table I 
Descriptors and concepts used in LRS

Concepts  
in português

Concepts  
in english

Descriptors  
in portuguese

Descriptors  
in english (mesh) Synonyms

Dislipidemia - Dyslipidemias  Dislipoproteinemias

Hiperlipidemia - Hyperlipidemias Hyperlipemia

Hipertrigliceridemia - Hipertrigliceridemia

Obesidade - Obesity -

SalviaHispanica

Hipertensão Hypertension Hipertensão Hypertension

Chia - - -

Salvia Salvia Salvia Salvia -

Lamiaceae Lamiaceae Lamiaceae

Risco cardiovascular Cardiovascular Risk - -

Potentially relevant studies identified 
by keyword on Lilacs(n=13); Pubmed 
(n=98); Cochrane(n=6); Scielo(n=17); 
Scopus(n=41); e Webof Science (n=25)

N=200

179 studies excluded for being 
on animals, in vitro or not being 
about salvia hispânica L or chia

Original publications selected for 
reading of abstracts on Lilacs(n=0); 

Pubmed(n=12); Cochrane(n=0); 
Scielo(n=0); Scopus (n=5); Web (n=4)

N=21

Studies excluded for being 
systematic revision (n=4); 

duplicates(n=2).

Estudos selecionados para leitura do 
texto completo no Pubmed(n=11); 
Scopus(n=3) e Web ofscience(n=3)

N=17

Exclusão de artigos duplicados 
(n= 10)

7 estudos selecionados para leitura do 
texto completo: Pubmed (n=3);  

Scopus (n=1); Web o Science (n=3)

7 estudos incluídos na revisão sistemática de literatura

Fig. 1.—Flowchart illustrating study search and selection pro-
cess.
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low-density lipoprotein (LDL-c), triglycerides (TG), 
blood sugar, body mass, systolic and diastolic blood 
pressure (SBP, DBP), inflammatory markers, and ALA 
and EPA concentrations.

Data extraction

The data we extracted from the articles in our LRS 
were: author and year of publication; how chia seed 
was administered and dose; design\follow-up; study 
population (sex\age); population profile (metabolic\
pathological); exposure\duration; diet\medications; 
statistics, outcomes of interest, and principal findings. 
(Table II).

Findings

Study selection

Figure 1 is a flowchart that describes the process of 
selecting the studies. The search turned up 200 arti-
cles, of which 13 references were from Lilags, 98 from 
Pubmed, six from Cochrane library, 17 from Scielo, 41 
from Scopus, and 25 from Web of Science.

We made our initial selection based on title and abs-
tract, which were read by two reviewers independent-
ly of each other. Divergences between the reviewers 
in selecting the studies were resolved by consensus. 
Upon analyzing the inclusion and exclusion criteria, 
seven studies were included in the LRS.

Description of studies in systematic review

Table II highlights the principal characteristics of 
the studies included in our review. Sever articles pu-
blished between the years 2007 and 2013 met the in-
clusion criteria and were selected for the LRS. All the 
studies are clinical trials, six are randomized (Vuksan 
2007; Vuksan 2010; Nieman 2009; Nieman 2012; 
Guevara-Cruz 2012; HO 2013), and five are place-
bo controlled (Vuksan 2007, Vuksan 2010, Nieman 
2009, Nieman 2012, Guevara-Cruz 2012). Three of 
the articles cover double-blind clinical trials (Vuksan 
2007; Nieman 2012; Guevara-Cruz 2012), two are sin-
gle-blind, and three are crossover trials (Vuksan 2007; 
Vuksan 2010; Ho 2013). Two of the studies are acute 
trials (Vuksan 2010; HO 2013). In one of the studies 
chia seed was added to other foods (Guevara-Cruz 
2012).

The amount of the chia seed used in the different 
studies varied from 4 to 50g, with some of the trials 
using milled chia (Vuksan 2007; Jin 2012), while 
others used whole chia seed (Vuksan 2010; Nieman 
2009; Guevara-Cruz 2012) or both (Nieman 2012; 
Ho 2013). In some of the studies, the chia, in either 
whole or milled form, was added to bread (Vuksan 

2007; Vuksan 2010; Ho 2013) or diluted in water 
(Nieman 2009). In Guevara-Cruz et al.’s 2012 study, 
the chia, along with palm, oats and soy protein, were 
diluted in water. The studies where milled chia (Vuk-
san 2007; Nieman 2012; Jin 2012) was used obtained 
the most positive results, as these found an associa-
tion with lowered blood sugar levels (Vuksan 2010; 
Ho 2013).

Study-participant age varies from 18 to 79 years 
of age. Sample size was a factor that varied a great 
deal, with the smallest sample group composed of 10 
individuals (Jin 2012), and the largest 76 (Nieman 
2009). Study duration varied as well, the average be-
ing approximately 10 weeks.

The study populations’ metabolic profiles varied as 
well, with one study involving people with type 2 dia-
betes (Vuksan et al. 2007), and another dealing with 
metabolic syndrome (Guevara-Cruz et al. 2012). The 
rest of the studies selected individuals showing no sig-
ns of disease, all of them being either healthy (Vuksan 
et al. 2010; Jin et al. 2012; Ho et al. 2013) or overwei-
ght (Nieman et al. 2009; Nieman et al. 2012).

Only two of the studies involved dietary interven-
tion (Vuksan et al. 2007; Guevara-Cruz et al. 2012). 
The findings from these are significant for outcomes 
relating to CVD risk, such as SBP, inflammation mar-
ker (Vuksan et al. 2007), body mass, waist circumfe-
rence, body composition, TG and C-reactive protein 
(CRP) (Guevara-Cruz et al. 2012; Jin et al. 2012). The 
studies that did not involve dietary intervention (Nie-
man et al. 2009; Nieman et al. 2012; Jin et al. 2012) 
and did maintain the dietary profile of the individual 
participants, did not obtain results significant for said 
outcomes. The acute trials (Vuksan 2010; Ho 2013) 
sought to assess only post-prandial blood sugar levels 
in relation to chia seed consumption.

The CVD-risk outcomes of interest assessed in the 
studies varied. Although most of the outcomes were 
not significant for such data as body mass, body com-
position, inflammatory markers, blood sugar, and li-
pid profile (Chart 2), there was consensus in regard to 
the increase in ALA and EPA seen with chia ingestion 
(Vuksan et al. 2007, Nieman et al. 2009, Nieman et al. 
2012, Jin et al. 2012). The acute studies did not look at 
ALA or EPA (Vuksan et al. 2010, Ho et al. 2013); only 
at post-prandial blood sugar. 

Cochrane Collaboration bias assessment

Cochrane Collaboration’s bias- or systematic er-
ror-assessment tool aims to determine whether a study 
was executed properly, that is, without bias. For a 
study to be valid one needs to determine whether the 
design, data collection and analysis were done correct-
ly. Chart 3 shows the summarized bias risk according 
to the authors regarding each of the articles in this LRS 
selection. Graph 1 shows the bias risk for all the arti-
cles assessed.
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Six of the articles included (Table II) are randomi-
zed clinical trials, widely regarded as the gold standard 
among all clinical research methods, as they are able 
to produce direct scientific evidence with a low pro-
bability of error and thus shed light on a cause-effect 
relationship between two events (de Carvalho 2013).

Though almost all the studies selected are said to 
have included randomization, most of them were as-
sessed to have an unclear risk of bias for not providing 
data as to how the randomization was conducted. The-
refore, we were unable to ascertainwhether there had 
been any criteria for randomization that would mini-
mize the risk of bias.

As far as blinding of study participants, personnel 
and outcome evaluators, there was a more homoge-
neous percentage between low and unclear risk of bias 
in the studies (Fig. 1). One reason for this is the fact 
that there was no report as to how the blinding was ob-
tained. It must be stressed that bias or systematic error 
represents a flaw in the collection, analysis, interpreta-
tion, publication or review of data, leading to conclu-
sions that systematically tend to depart from the truth 
(de Carvalho 2013). As most of the studies we looked 
at were of unclear risk of bias for lack of information, 
this risk seems inflated.

In regard to the reporting of selective outcomes, 
the results described in both the studies by Nieman et 
al. (2009 and 2012) showed high risk of bias. This is 
because in these studies not all the primary outcomes 
were reported, which may compromise the quality of 
the study. In this respect the other studies were found 
to have a low risk of bias.

Discussion

Most of the studies investigating chia seed con-
sumption, both by animals and humans, looked at the 
effect on cardiovascular risk factors, excess body mass 

and serum concentrations of ALA and EPA. The inte-
rest in this seed arose, mainly, due to its high levels of 
ALA, fiber, proteins, minerals (calcium, magnesium 
and potassium) and antioxidants (chlorogenic, caffeic, 
quercetin and kaempeferolacids) (Norlaily 2012).

Although not common in studies on humans, some 
research points to the consumption of chia having a 
positive effect on health. However, these studies vary 
a great deal in both sample size and the profiles of 
the individuals in the sample group, which may have 
created a discrepancy in the findings. Furthermore, the 
quantities and forms of chia seed —ie, milled, who-
le-seed, baked in bread— were different in the diffe-
rent studies. 

In Viksan et al.’s 2007 study, although it was one of 
the few with significant findings (lowered blood pres-
sure and inflammatory markers) the sample size was 
small (20 individuals) and the participants’ ages varied 
from teenage to old age (18 to 75 years old). Hence, 
having individuals in such distinct physiological con-
ditions may have affected the results, with no signi-
ficant difference found in lipid profile or body mass. 
However, it was one of the few studies that took into 
account the positive effect the nutritional intervention 
had on the study outcomes.

Nieman et al. (2009) had the largest sample size in 
their study (76 individuals of both sexes), but their se-
lection also had a broad age range, with both adults 
and senior citizens (20-70 years old); they used chia 
seed diluted in water, and their study had the largest 
amount of chia (50g). There was no significant di-
fference in reduction of body mass or composition, 
plasma lipoprotein concentrations, blood pressure or 
inflammatory markers.

Nieman et al. (2012), so as to minimize the diffe-
rences between individuals, selected 56 women who 
were healthy, post-menopausal (49-79 years old), non-
smokers and who consumed 25g of milled chia seed 
per day. They noted a significant increase in serum 

Table III 
Summary of risk of bias. Review judgment by authors on each bias-risk item for each study in selection

Articles Other sources 
of bias

Selective 
outcome 
reported

Incomplete 
outcome

Researcher 
blinding 

Participant 
blinding

Allocation 
concealment

Random-
sequence 

generation

Vuksan 2007 + + + + + + +

Vuksan 2010 ? ? ? ? ? + ?

Nieman 2009 ? ? ? ? ? - ?

Nieman 2012 ? ? ? ? + - ?

Jin 2012 ? ? + + + + +

Guevar 2012 ? ? ? ? + + ?

Ho 2013 + ? + + + + ?
Key: +  low risk
 -  high risk
 ?  unclear risk
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Fig. 2.—Frequency of risk of 
bias in studies assessed.

ALA and EPA levels in the group given milled chia, 
but no change was found in the other study parameters.

The acute trials of Vuksan et al. (2010) and Ho et al. 
(2013) involved a small number of individuals, 11 and 
13 respectively, and used milled and/or whole-seed 
chia to investigate only post-prandial blood sugar le-
vels. Both studies demonstrated chia seed to lower 
blood sugar.

Jin et al. (2012) assessed 10 post-menopausal 
women using 25g of milled chia per day over a se-
ven-week period, and found a significant increase in 
serum ALA and EPA concentrations. Now, the study 
by Guevara-Cruz et al. (2012), where they used a mix-
ture of palm, oats and soy powder diluted in 250 mL 
of water in conjunction with a dietary intervention, de-
monstrated a significant decrease in body mass, BMI, 
waist circumference, TG, CRP and insulin resistance. 

In experimental studies, chia seed supplementation 
attenuated metabolic, cardiovascular and hepatic al-
terations in rats subjected to a diet heavy in fat and 
carbohydrates over an eight-week period. They noted 
improved insulin sensitivity and glucose tolerance, 
and a reduction in visceral fat, fatty liver and heart and 
liver inflammation. No change was found in plasma 
lipid concentrations or blood pressure (Poudyal 2012, 
Chicco 2008). In another study on rats ingesting chia 
seed, a significant drop was found in TG and LDL con-
centrations and a spike in HDL and polyunsaturated 
fatty acids (Ayerza 2007).

All the studies show a certain risk of bias in some 
respect, according to Cochrane Collaboration’s tool. 
Mainly for the omission of details regarding study de-
sign, how the randomization and blinding was done, 
and often the description of the outcomes proffered in 
the study. Hence the quality of methodology in the stu-
dies on human chia consumption was compromised, 
producing inconclusive results where the efficacy of 
consuming chia to prevent/control cardiovascular risk 
is concerned.

In spite of the many shortcomings of the studies 
we selected, the strength of this LRS is the fact that 
the research consists in two authors, independently of 

each other, thoroughly searched six distinct databases. 
This means there is a good likelihood that the all the 
publications relating to the subject were identified and 
included in the review. However, the findings are con-
tradictory, probably due to the methodological short-
comings identified in the selected studies.

Conclusion

The studies investigating the effect the consumption 
of chia seed has on cardiovascular risk present incon-
clusive results. We underscore the need for randomi-
zed, double-blind, placebo-controlled clinical trials in 
order to obtain results that are more reliable. 
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Resumen

Antecedentes: existe controversia sobre el efecto de la 
pérdida de peso sobre la mortalidad. Se realizó una revi-
sión sistemática de estudios prospectivos, con un segui-
miento ≥10 años, que evaluó el efecto de la pérdida de 
peso y los cambios de peso cíclicos con todas las causas 
de mortalidad.

Métodos: se efectuó una búsqueda en PubMed, de artí-
culos prospectivos, con un seguimiento > 10 años, publi-
cados del 1 de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2014. 

Resultados: nueve estudios cumplieron con los crite-
rios de inclusión: cinco evaluaron la relación de la pérdi-
da de peso exclusiva sobre la mortalidad, dos los cambios 
en el peso cíclicos y la mortalidad, y dos la pérdida de 
peso y los cambios en el peso cíclicos y la mortalidad. En 
los cinco que evaluaron la pérdida de peso, la mortalidad 
aumentó; en los dos que evaluaron cambios cíclicos en el 
peso, no se observó aumento en el riesgo de mortalidad, 
y en los dos que evaluaron pérdida de peso y cambios 
cíclicos en el peso, los cambios en el peso aumentaron el 
riesgo de mortalidad en ambos estudios, mientras que la 
pérdida de peso aumento el riesgo de mortalidad en un 
estudio.

Conclusión: seis de los siete estudios(≥10 años de segui-
miento) prospectivos mostraron que la pérdida de peso 
se asoció con aumento de la mortalidad; los resultados de 
los estudios que evaluaron cambios cíclicos de peso fue-
ron inconsistentes. No se observaron evidencias de que la 
pérdida de peso aumente la esperanza de vida.

(Nutr Hosp. 2015;32:1919-1925)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9691
Palabras clave: Perdida de peso. Esperanza de vida. Mor-
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DO WEIGHT LOSS INCREASE LIFE 
EXPECTANCY?: SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

Background: prospective trials that assess the effect 
of weight loss on all-cause mortality have shown con-
troversial results. We conducted a  systematic review of 
prospective studies, with a follow up ≥10y, assessing the 
association of weight loss and weight cycling with all cau-
se-mortality. 

Methods: we searched Pubmed of prospective studies 
with a follow up of ≥10y, published from January 1st 2004 
to December 31th 2014.

Results: nine studies met the inclusion criteria. Five 
studies assessed the association between weight loss and 
mortality, two of the studies examined weight cycling and 
mortality, and two other weight loss and weight cycling 
with mortality. Weight loss increased all-cause mortality 
in those that assessed weight loss and mortality. In the 
two studies evaluating the association between weight cy-
cling and mortality, weight cycling made no difference 
on mortality. In the two studies assessing weight loss and 
weight cycling, results showed weight cycling increased 
mortality in both of them, and weight loss increased mor-
tality in one study. 

Conclusion: six out of seven (≥10 y of follow up) pros-
pective studies showed that weight loss was associated 
with increased mortality; the results from studies asses-
sing weight cycling were inconsistent. None of the studies 
found evidence showing that weight loss improved life 
expectancy.

(Nutr Hosp. 2015;32:1919-1925)
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Key words: Weight loss. life expectancy. Mortality. Sys-

tematic review.
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Introducción 

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en una 
pandemia con implicaciones sanitarias1-2. Por lo que se 
han utilizado diversas estrategias para reducir el peso3-6. 

El aumento de la mortalidad como resultado de la 
obesidad ha sido reportado en diversos estudios7. Fle-
gal y cols.7, realizaron un revisión sistemática y me-
ta-análisis para evaluar los riesgos de mortalidad por 
cualquier causa en personas con sobrepeso y obesidad, 
comparadas con personas de peso normal. Analizaron 
97 estudios prospectivos publicados de 1995 a 2012. 
Se encontró que las personas con índice de masa cor-
poral (IMC) >30Kg/m2, tenían mayor riesgo de morta-
lidad por todas las causas en relación con las personas 
de peso normal. Sin embargo, las personas con IMC 
de 25-29.9 Kg/m2 presentaron menor riesgo de morta-
lidad, cuando se comparó con el peso normal.

Por otro lado, existe controversia sobre el efecto de 
la pérdida de peso sobre la mortalidad8. Algunos estu-
dios han reportado mayor mortalidad en las personas 
que perdieron más de 5% de peso y en quienes presen-
taron pérdidas de peso cíclico9-10. Fenómeno que se le 
ha llamado “La paradoja de la obesidad”11.

Simonsen y cols.9, realizaron una revisión sistemá-
tica, en la que incluyeron nueve estudios prospectivos 
publicados de 1995 a 2005, y en los que se evaluó la 
asociación de la pérdida de peso intencional sobre la 
mortalidad en individuos sanos. Se observó que la pér-
dida de peso intencional disminuyó la mortalidad en 
dos estudios, aumentó en tres y no se encontró aso-
ciación en cuatro. Pérez Morales y cols.10, realizaron 
una revisión sistemática en la que se analizaron 20 es-
tudios prospectivos que evaluaron el efecto de la pér-
dida de peso sobre la mortalidad, publicados de 2000 
a 2009. En 15 estudios se observó que la pérdida de 
peso disminuía la esperanza de vida y en cinco mejoró 
la esperanza de vida. Kritchevsky y cols. (2015)12, rea-
lizaron un meta-análisis en el que incluyeron 15 ensa-
yos clínicos aleatorizados para evaluar el efecto de las 
terapias de pérdida de peso sobre la mortalidad, publi-
cados de 1987 a 2013. Se incluyeron estudios con un 

seguimiento igual o mayor de 18 meses, en individuos 
de 30 a 46 años, en los que se observó una pérdida 
promedio de peso de 5.0 Kg. Se observó que la pérdida 
de peso intencional redujo la mortalidad por todas las 
causas en un 15% en las personas obesas; sin embargo 
al valorar el intervalo de confianza, la reducción de la 
mortalidad no fue significativa. 

Debido a que el efecto de la obesidad sobre la mor-
talidad tiene mayor valor a largo plazo, el objetivo de 
este estudio es valorar el efecto de la pérdida de peso y 
de los cambios de peso cíclicos sobre la mortalidad en 
estudios con un seguimiento igual o mayor a 10 años. 

Metodología 

Se revisaron todos los artículos prospectivos ori-
ginales encontrados en inglés publicados en las base 
de datos de PubMed, del 1 de enero de 2004 al 31 de 
diciembre del 2014. Utilizando como palabras clave 
“weight loss, weight change, intentional weight loss, 
weight fluctuation, weight cycling, mortality, prospec-
tive studies”, en la primera búsqueda, y “weight loss 
and life expectancy” en la segunda búsqueda. Los cri-
terios de inclusión fueron: artículos publicados del 1 
de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2014, con un 
periodo de seguimiento de 10 o más años, el número 
de sujetos de estudio mayor a 500 y en personas ma-
yores de 18 años. 

En la primera búsqueda electrónica se encontraron 
409 artículos. Después de leer los resúmenes se exclu-
yeron 391 artículos debido a que no cumplían los crite-
rios de inclusión (Fig. 1). Posterior a una lectura com-
pleta de los artículos, se eliminaron nueve porque el 
seguimiento fue menor a 10 años. En la segunda bús-
queda electrónica se encontraron 17 artículos, de los 
cuales ninguno cumplía con los criterios de inclusión. 

La calidad de los artículos fue valorada mediante los 
criterios de Simonsen y cols., que evalúa la calidad de la 
pregunta sobre la intencionalidad de la pérdida de peso, 
el método de recolección del peso, el método de pérdi-
da de peso, el método estadístico y el control de otras 

Fig. 1. Flujograma de 
búsqueda.

Artículos que incluían mortalidad, pérdida de
peso, pérdida de peso intencional, fluctuaciones en

el peso y/o cambios de peso cíclicos: 409   

Análisis y evaluación: 9 

No cumplieron los criterios de 
inclusión: 264 

Publicados de 2004-2014: 273
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variables de confusión como tabaquismo, antecedentes 
patológicos, calidad de vida, estatus socio-económico y 
actividad física. En esa escala se asigna a las respuestas 
una calificación de 0 a 2 puntos: débiles, moderadas y 
fuertes, donde la calificación máxima es de 20 puntos, 
de acuerdo a las diez variables evaluadas9.

Resultados

Se analizaron nueve estudios prospectivos, con un 
periodo de seguimiento de mortalidad igual o mayor a 
10 años, publicados de 2004 a 2014 (Tabla I). Tres se 
realizaron en los Estados Unidos14-15,17 y uno en cada 
uno de los siguientes países: Finlandia11, Holanda13, 
Alemania16, Noruega18, Reino Unido19 y Austria20. La 
población de estudio incluyó desde 505 hasta 122, 638 
sujetos. 

Tres de los estudios se realizaron en población ex-
clusivamente masculina11,15-16, dos en femenina13,17 y 
cuatro en ambos sexos14,18-20. El rango de edad al inicio 
del seguimiento fue de 18 a 101 años de edad y las me-
dias de seguimiento oscilaron entre los 11 y 23 años. 

La variación de la calidad de los estudios fue de 10 
a 15 puntos. Dos estudios analizaron la intencionali-
dad de la pérdida de peso17,19; en siete estudios, la in-
formación sobre la pérdida de peso fue prospectiva, 
basada en mediciones de peso y estatura y el cálculo 
del IMC11,13-16,18,20, y en dos fue basada en auto-repor-
te17,19; cuatros estudios presentaron información sobre 
actividad física15,17-19; ninguno de los estudios reportó 
el método de pérdida de peso.

La mortalidad del primer año se excluyó en dos es-
tudios11,20, de los dos primeros años en dos estudios17-18 
y de los primeros cinco años en un estudio15. En tres 
de los estudios el análisis de riesgo de mortalidad se 
ajustó a la edad, al tabaquismo, a diversas enfermeda-
des y al estatus socioeconómico11,14,16; en dos se ajustó 
a la edad, al tabaquismo, a diversas enfermedades, al 
estatus socioeconómico y a la realización de actividad 
física15;19; en dos se ajustó a la edad, al tabaquismo y a 
la realización de actividad física17-18; en uno se ajustó 
a la edad, al tabaquismo y a diversas enfermedades13 y 
en uno se ajustó a la edad, al tabaquismo y al estatus 
socioeconómico20. Todos los estudios utilizaron el mo-
delo de riesgos proporcionales de COX (HR), con un 
intervalo de confianza del 95%.

La pérdida de peso aumentó el riesgo de mortalidad 
en los cinco estudios que la evaluaron11,13,15,18,20. En los 
dos estudios que evaluaron la pérdida de peso y los 
cambios de peso cíclicos, la pérdida de peso aumentó 
el riesgo de mortalidad en un estudio14 y los cambios 
de peso cíclicos aumentaron la mortalidad en los dos 
estudios14,16. En los dos estudios donde valoraron ex-
clusivamente los cambios de peso cíclicos, no se ob-
servaron diferencias en el riesgo de mortalidad17,19.

En el estudio de Strandberg (2013)11, realizado en 
hombres en Finlandia, la pérdida de peso aumentó el 
riesgo de mortalidad (HR: 1.8; IC 95%, 1.3-2.3) com-

parado con los de peso normal. La calidad de este es-
tudio fue de 12 puntos, debido a que no se preguntó 
sobre la intencionalidad de la pérdida de peso. En este 
estudio, el riesgo de mortalidad se ajustó a la edad, 
al tabaquismo, a diversas enfermedades, al estatus so-
cio-económico y se excluyó la mortalidad del primer 
año de seguimiento. No se ajustó al método de pérdida 
de peso, ni a la actividad física. 

En el estudio de Maru (2004)13, realizado en mu-
jeres holandesas mayores de 50 años, la pérdida de 
peso moderada (5-9%) aumentó el riesgo de morta-
lidad (HR: 1.4; IC 95%, 1.1-1.6), comparado con un 
cambio de peso <5%. La calidad de este estudio fue 
de 10 puntos, debido a que no se preguntó sobre la in-
tencionalidad de la pérdida de peso. El riesgo de mor-
talidad se ajustó a la edad, al tabaquismo y a diversas 
enfermedades. No se ajustó por el método de pérdida 
de peso, el estatus socio-económico, la realización de 
actividad física, ni se excluyeron las muertes en los 
primeros años de seguimiento. 

En el estudio de Corrada (2006)15, realizado en 
hombres estadounidenses, la pérdida de peso >5% 
aumentó el riesgo de mortalidad (HR: 1.51; IC 95%, 
1.38-1.65 en los participantes con bajo peso) y (HR: 
1.25; IC 95%, 1.13-1.38 en los participantes con obe-
sidad), comparado con los de peso normal. La calidad 
de este estudio fue de 13 puntos, debido a que no se 
preguntó sobre la intencionalidad de la pérdida de 
peso. En este estudio, el riesgo de mortalidad se ajustó 
a la edad, al tabaquismo, a diversas enfermedades, al 
estatus socio-económico, a la realización de actividad 
física y se excluyeron la mortalidad de los primeros 
cinco años de seguimiento. No se evaluó el método de 
pérdida de peso. 

En el estudio de Wilsgaard (2009)18, realizado en 
Noruega, la disminución del IMC de 2 Kg/m² en los 
hombres, se asoció con un aumento de la mortalidad 
(HR: 2.09; IC 95%, 1.56-2.81), comparado con los 
hombres que aumentaron 1 Kg/m². En las mujeres, 
no se observó asociación entre los cambios en el IMC 
y la mortalidad. La calidad de este estudio fue de 12 
puntos, debido a que no se preguntó sobre la intencio-
nalidad de la pérdida de peso. El riesgo de mortalidad 
se ajustó por la edad, el tabaquismo, la actividad física 
y se excluyó la mortalidad de los dos primeros años 
de seguimiento. No se ajustó al método de pérdida de 
peso, ni al estatus socio-económico. 

En el estudio de Klenk (2014)20, realizado en pobla-
ción australiana, la pérdida de peso > 0.10 Kg/m2/año 
aumentó la mortalidad por todas las causas en ambos 
sexos. En los hombre se reportó un HR de 1.13 (IC 
95%, 1.03-1.24) para el sobrepeso y un HR de 1.50 
(IC 95%, 1.30-1.73) para la obesidad y en las mujeres 
un HR de 1.17 (IC 95%, 1.06-1.29) para el sobrepeso y 
1.52 (IC del 95%, 1.34-1.72) para la obesidad, en com-
paración con los que mantuvieron un peso normal. La 
calidad de este estudio fue de 13 puntos, debido a que 
no se preguntó sobre la intencionalidad de la pérdida 
de peso. En este estudio, el riesgo de mortalidad se 
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ajustó a la edad, al tabaquismo y al estatus socio-eco-
nómico y se excluyó la mortalidad del primer año de 
seguimiento. No se ajustó al método de pérdida de 
peso, ni a la realización de actividad física.

En el estudio de Díaz (2005)14, definieron la fluctua-
ción de peso como la suma de las desviaciones > 5.04 
en quienes presentaron una diferencia < 3.0 unidades 
entre el IMC inicial y final. Este estudio se realizó en 
personas estadounidenses, la pérdida de peso ≥ 3.0 
unidades de IMC y las fluctuaciones de peso aumenta-
ron el riesgo de mortalidad (HR: 3.36; IC 95%, 2.47-
4.55) y (HR: 1.83; IC 95%, 1.25-2.69) respectivamen-
te, comparado con los que presentaron cambios en el 
IMC <3.0 Kg/m². La calidad de este estudio fue de 11 
puntos, debido a que no se preguntó sobre la intencio-
nalidad de la pérdida de peso. En este estudio, el riesgo 
de mortalidad se ajustó a la edad, al tabaquismo, a di-
versas enfermedades y al estatus socio-económico. No 
se ajustó al método de pérdida de peso, a la realización 
de actividad física, ni se excluyeron a las muertes en 
los primeros años de seguimiento. 

En el estudio de Rzehak (2007)16, definieron la fluc-
tuación de peso en quienes presentaron una diferencia 
entre el IMC inicial y final < 3.0 unidades y que la 
suma de desviaciones absolutas fuera > 3.49 unidades 
de IMC. Este estudio se realizó en hombres en Ale-
mania y se observó que ni la pérdida, ni la ganancia 
de IMC de 3.0 Kg/m2 o más, aumentaron el riesgo de 
mortalidad, sin embargo, con fluctuaciones mayores a 
3.49 Kg/m2 se observó un aumento de la mortalidad. 
Quienes presentaron fluctuaciones mayores 3.49 Kg/
m2 presentaban 86% más posibilidades de mortalidad 
(HR: 1.86; IC 95%, 1.31-2.66), comparado con los 
que mantuvieron un IMC estable. La calidad de este 
estudio fue de 11 puntos, debido a que no se preguntó 
sobre la intencionalidad de pérdida de peso. En este 
estudio, el riesgo de mortalidad se ajustó a la edad, al 
tabaquismo, a diversas enfermedades y al estatus so-
cio-económico. No se ajustó al método de pérdida de 
peso, a la realización de actividad física, ni se excluyó 
la mortalidad de los primeros años de seguimiento. 

En el estudio de Field (2009)17, realizado en mu-
jeres, clasificaron los cambios de peso cíclicos como 
severos y moderados. Los cambios cíclicos severos 
incluían a las mujeres que intencionalmente perdieron 
más de 20 libras (> 9 Kg) en tres o más ocasiones. Los 
cambios cíclicos moderados incluyeron a las mujeres 
que intencionalmente perdieron más de 10 libras (≥ 
4.5 Kg) tres o más veces, pero que no cumplían con 
los criterios de severidad mencionados previamente.17 

En este estudio, quienes presentaron cambios de peso 
cíclicos moderados y severos tuvieron una mortalidad 
similar a las mujeres con peso estable. Sin embargo, 
en modelos ajustados a la edad, en adultas jóvenes y 
de edad media, quienes presentaron cambios cíclicos 
severos de peso, tuvieron mayor riesgo de mortalidad 
que las de peso estable. La calidad de este estudio fue 
de 15 puntos, debido a la falta de claridad en la pre-
gunta sobre la intencionalidad de pérdida de peso. En 
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este estudio, el riesgo de mortalidad se ajustó a la edad, 
al tabaquismo, a la realización de actividad física y se 
excluyó la mortalidad de los dos primeros años de se-
guimiento. No se ajustó al estatus socio-económico, ni 
al método de pérdida de peso. 

En el estudio de Stevens (2012)19, realizado en po-
blación del Reino Unido definieron los cambios de 
peso cíclicos como periodos repetidos de pérdida de 
peso intencional de 10 o más libras (≥ 4.5 Kg) y la 
recuperación del mismo19. No se observaron diferen-
cias de mortalidad en los hombres (HR: 1.03, IC 95%, 
0.89-1.19) ni en las mujeres (HR: 0.99; IC 95%, 0.88-
1.12) que presentaron 20 o más cambios cíclicos en el 
peso, independientemente del IMC y de la ganancia 
de peso. La calidad de este estudio fue de 15 puntos, 
debido a que la pregunta sobre la intencionalidad de 
pérdida de peso fue clara. En este estudio, el riesgo de 
mortalidad se ajustó a la edad, al tabaquismo, a diver-
sas enfermedades, al estatus socio-económico y a la 
realización de actividad física. No se ajustó al método 
de pérdida de peso, ni se excluyó la mortalidad de los 
primeros años de seguimiento. 

Discusión 

Esta revisión fue realizada en nueve estudios pros-
pectivos, cinco valoraron exclusivamente la pérdida de 
peso, dos evaluaron la pérdida de peso y los cambios 
de peso cíclicos y dos evaluaron exclusivamente cam-
bios de peso cíclicos. En todos los estudios donde se 
valoró exclusivamente la pérdida de peso, se observó 
que ésta aumentó la mortalidad11,13,15,18,20. En los dos es-
tudios que analizaron la pérdida de peso y los cambios 
de peso cíclicos, la pérdida de peso aumentó el riesgo 
de mortalidad en un estudio14 y los cambios cíclicos 
en el peso aumentaron el riesgo de mortalidad en am-
bos estudios14,16. En los dos estudios que analizaron los 
cambios de peso cíclicos exclusivamente no se obser-
varon diferencias en el riesgo de mortalidad17,19.

Es decir, en seis de siete estudios que valoraron la 
pérdida de peso aumentó el riesgo de mortalidad y en 
los dos que estudiaron los cambios de peso cíclicos 
únicamente, uno reportó disminución en la mortalidad 
debido a cambios de peso moderado y el otro no repor-
tó mayor riesgo de mortalidad. Además, en el estudio 
de Field17, en adultos jóvenes y de edad media, en mo-
delos ajustados a la edad, quienes presentaron cambios 
cíclicos severos, tuvieron 15% mayor mortalidad que 
quienes presentaron peso estable. En el estudio de Ste-
vens y cols., los resultados fueron incoscientes debido 
a cambios de peso cíclico; sin embargo, no se excluyó 
la mortalidad de los primeros años19. La calidad de es-
tas evidencias, de acuerdo a los criterios de Simonsen, 
fue de 10 a 15, lo que puede considerarse como leve a 
moderada9.

Sin embargo, estos resultados deben interpretarse 
con precaución, debido a que en los únicos estudios 
que incluyeron la pregunta sobre intencionalidad de 

pérdida de peso, los resultados fueron incoscientes. 
Pocos estudios se han realizado valorando la pérdida 
de peso intencional y en estos no se ha observado ma-
yor riesgo de mortalidad. Field y cols., consideran que 
no se debe subestimar la importancia de no valorar la 
intencionalidad de la pérdida de peso17. La pérdida de 
peso no intencional se ha asociado al tabaquismo, al 
pobre estado de salud, y a la edad; tres importantes 
factores de confusión de la morbimortalidad por enfer-
medades crónicas17.

Los resultados observados de esta revisión son simi-
lares a los que reportaron en un meta-análisis de estu-
dios de pérdida de peso intencional12. En ese meta-aná-
lisis no hubieron diferencias en el riesgo de mortalidad 
en los grupos que perdieron peso (HR=0.85; IC 95%, 
0.73-1.0). Resultados similares también se observaron 
en la revisión de Harringotn y cols., donde el riesgo de 
mortalidad en los que perdieron peso intencionalmen-
te no fue diferente a las del grupo con peso estable; 
mientras que la pérdida de peso no intencional o mal 
definida, se asoció con un aumento del 22 a 39% en el 
riesgo de mortalidad21.

Algunos autores han propuesto que el efecto negati-
vo de la pérdida de peso sobre el aumento de la morta-
lidad podría ser el resultado de algunas enfermedades 
subyacentes que se asocian con la pérdida de peso,1,19,22 
además que las fluctuaciones en el peso en personas de 
edad avanzada, pueden ser un signo de dificultad para 
mantener la homeostasis y por lo tanto una señal tem-
prana de deterioro de la salud23. También, la pérdida de 
peso incluye pérdida de masa muscular y masa libre 
de grasa, lo que podría tener efectos sobre el músculo 
cardíaco y otros órganos vitales24. Así mismo, se ha 
sugerido que la pérdida de peso cíclica puede facilitar 
la redistribución de la grasa corporal periférica y a una 
recuperación de peso a partir de la grasa, lo que dismi-
nuye la tasa metabólica basal, aumenta la ganancia de 
peso y dificulta la pérdida de peso19. Otra de las hipóte-
sis es que la pérdida de peso puede ser un indicador de 
envejecimiento o de involución biológica10. Además se 
ha sugerido que la pérdida de peso como resultado de 
dietas no adecuadas, puede estar acompañada de de-
ficiencias en nutrientes que a largo plazo pueden ser 
perjudiciales para la salud25. Estas hipótesis requieren 
de estudios bien diseñados que permitan confirmarlas.

Por otro lado, la mayoría de expertos consideran 
que la pérdida de peso es un proceso saludable debido 
a que mejoran el control de la diabetes mellitus, las 
dislipidémias, la hipertensión arterial sistémica y el 
síndrome metabólico26-27; sin embargo, los resultados 
de los estudios analizados en esta revisión no parecen 
confirmar este efecto sobre la esperanza de vida. 

La principal fortaleza de esta revisión es que se in-
cluyeron estudios cuyo periodo de seguimiento osciló 
entre los 11 y 23 años, que incluyeron un total de 301, 
377 sujetos con más de 50,000 defunciones. En todos 
los estudios se utilizó el modelo de riesgos proporcio-
nales de COX y la mortalidad se ajustó a tres o más 
variables de confusión en todos los estudios.
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Las limitaciones encontradas en los estudios ana-
lizados, fueron las siguientes: siete estudios no men-
cionan si la pérdida de peso fue intencional11,13-16,18;20; 
ninguno menciona el método utilizado para la pérdida 
de peso, en dos estudios el peso se obtuvo por auto-re-
porte15,19; cuatro no excluyeron la mortalidad en los 
primeros años13-14,16,19; en tres se excluyeron partici-
pantes con enfermedades catabólicas17,18,20; en tres el 
riesgo de mortalidad no se ajustó al estatus socioeco-
nómico13,17-18 y en cinco no se tomó en cuenta la acti-
vidad física11,13-14,16;20. Además, no se encontraron estu-
dios realizados en Latino- América ni en España, que 
permitieran generalizar los resultados a estas regiones.

Las evidencias de esta revisión que demuestran que 
no existe diferencia en mortalidad entre los grupos con 
pérdida de peso vs los de peso estable; y la mayor mor-
talidad en quienes pierden peso sin valorar la intencio-
nalidad, sugieren la necesidad de establecer protocolos 
de tratamiento en individuos con características espe-
cíficas (obesos metabólicamente no saludables), evi-
tando las pérdidas severas de peso (> 7%). Tampoco 
existen evidencias de que la pérdida de peso aumente 
la esperanza de vida.

Las estrategias para reducir la obesidad, deberían 
enfocarse principalmente en la prevención del incre-
mento de peso desde antes del embarazo, durante el 
embarazo y a lo largo de la vida28-32.
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Resumen

Introducción: las bebidas deportivas ayudan a mejorar 
el rendimiento físico de forma significativa debido a su 
aporte de carbohidratos, electrolitos y agua. Sin embar-
go, en las últimas décadas se ha encontrado que ingerir 
una bebida deportiva con proteína durante el ejercicio 
mejora el rendimiento físico, produce menores pérdidas 
de peso corporal inducidas por la deshidratación y ayu-
da a disminuir el daño muscular postejercicio en compa-
ración con una bebida únicamente con carbohidratos y 
electrolitos. 

Objetivo: analizar los principales estudios sobre la 
efectividad de la ingesta de un suplemento con carbohi-
dratos, proteína y electrolitos durante el ejercicio. 

Método: se realizó una búsqueda automatizada en 
Google académico, EBSCO, PubMEd y Scopus, utili-
zando las palabras clave: Carbohydrate-protein and per-
formance y Added protein and sports drink. Se evaluó la 
calidad metodológica de los ensayos y se tomó en cuenta 
que la ingesta del suplemento fuera durante el ejercicio. 

Resultados: de los veinte artículos que se incluyeron, 
trece obtuvieron resultados en los que la ingesta de una 
bebida deportiva con proteína generó mejoras significa-
tivas en el rendimiento físico en comparación con una 
bebida únicamente con carbohidratos y electrolitos, o un 
placebo. 

Discusión: aumentar el contenido calórico de las bebi-
das deportivas al agregar proteína es probablemente una 
estrategia más efectiva en comparación con disminuir el 
contenido de carbohidratos para igualar la cantidad de 
energía. 

Conclusiones: el consumo de proteína durante el ejer-
cicio posiblemente sirva como una ayuda ergogénica, 
retardando el tiempo hasta llegar al agotamiento. Sin 
embargo, hace falta más evidencia que así lo demuestre.

(Nutr Hosp. 2015;32:1926-1935)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9645
Palabras clave: Rendimiento físico. Hidratación. Bebidas 

deportivas.

EFFECTS OF INGESTING CARBOHYDRATE-
PROTEIN SUPPLEMENTS DURING EXERCISE 

ON ENDURANCE PERFORMANCE: A 
SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

Introduction: sports drinks aid to improve physical 
performance significantly because of its content of car-
bohydrate, electrolytes and water. However, in recent 
decades it has been found that drinking a sports drink 
with protein during exercise improves endurance per-
formance, produces lower losses of body weight induced 
by dehydration and helps to reduce post-exercise muscle 
damage compared to a drink only with carbohydrate and 
electrolytes. 

Purpose: the aim of this study was to analyze the main 
studies about the effectiveness of a supplement intake 
with carbohydrate, protein and electrolytes during 
exercise. 

Methods: studies were identified by searching Goo-
gle Scholar, EBSCO, PubMed and Scopus using the 
following search terms: Carbohydrate-protein and 
performance and Added protein and sports drink. The 
methodological quality of the trials was evaluated, and 
It was considered that the intake of the supplement has 
been during exercise. 

Results: twenty articles were included in this study. 
Thirteen obtained results were the intake of sports 
drinks with protein produced significant improvements 
on endurance performance compared to beverages with 
carbohydrates and electrolytes alone, or a placebo. 

Discussion: increase the caloric content of sports 
drinks to add protein was probably a better strategy than 
reduce the carbohydrate content to match the amount of 
calories. 

Conclusions: protein intake during exercise demons-
trated an ergogenic effect on endurance performance 
when assessed by time to exhaustion. However, we need 
more evidence to prove this possible ergogenic effect of 
protein.

(Nutr Hosp. 2015;32:1926-1935)
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Key words: Physical performance. Hydration. Sports 
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Abreviaturas

VO2max: Consumo máximo de oxigeno 
CHO+P: Carbohidratos+proteína
CHO: Carbohidratos
BCAAs: Aminoácidos ramificados (Branched-Chain 

Amino Acids)
PLA: Placebo
CHO+CHO: Doble contenido de carbohidratos
P: Proteína
MD+F: Maltodextrina+Fructosa
ND: Ninguna diferencia significativa

Introducción

A lo largo de la historia se han hecho toda clase de 
afirmaciones, en las cuales se le atribuyen cualidades 
especiales a distintos productos nutricionales. Mien-
tras algunas afirmaciones no han sido comprobadas, 
otras demuestran buenos resultados no solamente 
como fuentes de nutrientes importantes, sino como 
recursos ergogénicos, logrando mejorar considerable-
mente el rendimiento físico1.

Entre estos productos sumamente estudiados, se en-
cuentran las bebidas deportivas, las cuales se han pues-
to a prueba bajo distintas circunstancias, por lo que se 
sabe ayudan a mejorar el rendimiento físico de forma 
significativa debido a su aporte de carbohidratos, elec-
trolitos y agua1,2,3. Las conclusiones de estas investiga-
ciones se han derivado principalmente de estudios diri-
gidos por el fisiólogo David Costill en los años 80’s4,5, 
las cuales han ido aumentando por sus estudiantes y 
otros investigadores.

Las pruebas físicas que implican una intensidad ma-
yor al 65% del VO2max y una larga duración se caracte-
rizan por un descenso constante y paulatino de las con-
centraciones de glucógeno en los músculos activos. 
Por tanto, el propósito de la ingesta de carbohidratos 
durante el ejercicio es proporcionar una fuente fácil-
mente disponible de combustible exógeno, ya que los 
almacenes endógenos de glucógeno se agotan6.

Actualmente hay un interés por agregar pequeñas 
cantidades de proteína a las bebidas deportivas que 
contienen carbohidratos y electrolitos con el objetivo 
de mejorar el rendimiento físico. Algunos estudios ob-
tienen resultados que así lo demuestran, mientras que 
otros no encuentran ninguna diferencia significativa. 
Esta posible ayuda ergogénica que se tribuye a las pro-
teínas aun esta en controversia. 

Se ha encontrado que ingerir una bebida deportiva 
con proteína durante el ejercicio mejora el rendimiento 
físico en pruebas donde se establece cierta distancia o 
tiempo a recorrer7,8, pruebas realizadas hasta el agota-
miento9, pruebas en intervalos10 y pruebas realizadas 
en un segundo periodo durante el mismo día11. Tam-
bién se le atribuye que mejora los niveles de insulina 
y glucosa en sangre durante el ejercicio en compara-
ción con un placebo12, produce menores perdidas de 

peso corporal inducidas por la deshidratación en el 
entrenamiento13 y ayuda a disminuir el daño muscular 
post-ejercicio14,11.

Si bien, no siempre se han obtenido resultados que 
demuestren el posible efecto ergogénico de las proteínas 
en las bebidas deportivas. Un estudio realizado por Na-
clerio y cols. concluyó que la ingesta de un suplemen-
to con carbohidratos y proteínas durante y después del 
ejercicio no genera mejoras en el rendimiento físico15. 

Otros autores han encontrado resultados similares16,17,18. 

A la vista de los referentes anteriores, surge la si-
guiente pregunta:

¿Consumir una bebida deportiva con carbohidratos 
y proteínas durante el ejercicio genera mejoras en el 
rendimiento físico en comparación con un placebo o 
una bebida únicamente con carbohidratos?

Objetivo

Revisar los principales estudios sobre la efectividad 
de la ingesta de un suplemento con carbohidratos, pro-
teínas y electrolitos durante el ejercicio.  

Metodología

Diseño

Revisión sistemática de los resultados de artículos 
científicos relacionados con la ingesta de bebidas de-
portivas con proteína y sus posibles efectos en el ren-
dimiento físico. 

Estrategia de búsqueda

Se realizó una revisión de la literatura para identi-
ficar los posibles estudios que pudieran contestar la 
pregunta de investigación. La búsqueda automatizada 
se llevó acabo en el buscador Google académico y en 
las bases de datos EBSCO (Academic Search Com-
plete, Fuente Academica y MedicLatina), PubMEd y 
Scopus. Dicha revisión se efectuó entre los días 16 de 
febrero y 16 de marzo de 2015.

Los descriptores o palabras clave de búsqueda que 
se utilizaron fueron los siguientes: Carbohydrate-pro-
tein and performance y Added protein and sports drink. 

Selección de estudios: criterios de inclusión y 
exclusión

Fueron incluidos únicamente artículos originales, 
bajo la condición de que midieran el rendimiento físi-
co (ya sea a través de variables fisiológicas o mediante 
pruebas contra reloj o hasta el agotamiento). También 
se tomó en cuenta que la ingesta del suplemento fuera 
durante el ejercicio y no únicamente antes o después 
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del mismo. Estos criterios fueron requeridos para ase-
gurar el análisis de la relación entre la ingesta del su-
plemento y el rendimiento físico. 

Se excluyeron los estudios que no contestaran la 
pregunta de investigación, es decir, la ingesta de pro-
teína estaba enfocada a otros objetivos, y no a mejorar 
el rendimiento deportivo. 

Evaluación de la calidad metodológica

Los artículos con título inapropiado fueron exclui-
dos de la búsqueda en las bases de datos, es decir, es-
taban enfocados a otros temas fuera del interés de este 
estudio. Después de esto, se leyó el resumen de los 
artículos para verificar que cumplieran con los crite-
rios de inclusión. Posteriormente fueron eliminados 
aquellos ensayos que estaban repetidos en las distintas 
bases de datos, dando como resultado los ensayos que 
fueran relevantes para la revisión y el análisis com-
pleto. Para ello fue preciso considerar la utilidad y la 
relevancia del tema estudiado. Se excluyeron aquellos 
artículos que no mostraran claramente la composición 
de las bebidas y/o las pruebas bajo las cuales fueron 
probadas Se determinó la calidad de cada ensayo uti-
lizando la lista Delphi desarrollada por Verhagen19, la 
cual estuvo relacionada con el diseño y los procedi-
mientos de medición de las variables y los métodos 
de análisis (Tabla I). Se consideró que el estudio tenía 
validez interna cuando medía aquello para lo que había 
sido diseñado, dicha validez estuvo relacionada con el 
diseño y procedimiento de medición de las variables y 
los métodos de análisis. 

Resultados

Del total de artículos identificados se incluyeron 
20 estudios en la presente revisión. El proceso por el 
cual se seleccionaron se muestra en la Figura 1. En la 
Tabla I se muestra la puntuación obtenida para la cali-
dad metodológica con la lista Delphi para cada artícu-
lo, y en la Tabla II se expone la revisión de los ensayos 
con las principales características. Del total de artícu-
los que se incluyeron, trece obtuvieron resultados en 
donde la ingesta de una bebida deportiva con proteína 
generó mejoras significativas en el rendimiento físico 
en comparación con una bebida únicamente con carbo-
hidratos y electrolitos, o un placebo.   

Algunos estudios no se tomaron en cuenta para el 
análisis, ya que estaban principalmente enfocados 
a efectos distintos a los de nuestro interés: analizar 
marcadores de control metabólico en relación al glu-
cógeno muscular20, recuperación21 y daño muscular 
post-ejercicio16.

La variedad de resultados en los estudios incluidos 
en la revisión puede estar influenciada por las diferen-
cias metodológicas, incluidas la cantidad y el tipo de 
carbohidratos o proteína utilizada, el tiempo de admi-

nistración de la bebida y el protocolo de ejercicio que 
utilizaron para evaluar el rendimiento.

Discusión

Sujetos

De los estudios seleccionados, catorce se realizaron 
en ciclistas12,22,23,24,25,26,13,9,11,27,28,29,30,17, de los cuales nue-
ve mostraron mejoras significativas en el rendimiento 
físico en comparación con una bebida únicamente con 
carbohidratos12,22,23,24,25,26,13,9,11. Cuatro estudios se reali-
zaron en triatletas y solo se observaron mejoras signi-
ficativas en el rendimiento en dos de estos casos26,9. La 
disciplina deportiva que los sujetos practican parece 
no influir en este tipo de estudios de intervención nu-
tricional, aunque es necesario aumentar el número de 
investigaciones en donde los sujetos practiquen dife-
rentes disciplinas deportivas.

Pocos estudios han investigado si existe una dife-
rencia entre géneros sobre los efectos ergogénicos que 
se le atribuyen a la ingesta de bebidas deportivas con 
proteína. En un estudio dirigido por Saunders, trece ci-
clistas (8 hombres y 5 mujeres) completaron dos prue-
bas en bicicleta hasta llegar a la fatiga en donde los su-
jetos consumieron un gel de carbohidratos y proteína: 
CHO+P (0.15 g y 0.038 g•kg MC-1) y un gel de carbo-
hidratos: CHO (0.15 g•kg MC-1). Los resultados mos-
traron diferencias entre géneros, sin embargo, dichas 
diferencias no fueron significativas23. En los estudios 
incluidos en esta revisión no se reportaron comporta-
mientos diferentes entre géneros en ninguno de los es-
tudios realizados con hombres y mujeres23,29,26,13,8.

Composición del suplemento

Del total de ensayos seleccionados, siete compara-
ron las bebidas utilizando el mismo o un similar con-

Fig. 1.—Diagrama de flujo de los artículos incluidos en el es-
tudio.

008_9645 Efectos de la Ingesta de Suplementos.indd   1928 17/10/15   9:34



1929Nutr Hosp. 2015;32(5):1926-1935Efectos en el rendimiento físico de la ingesta 
de suplementos con carbohidratos y proteína 
durante el ejercicio: revisión sistemática

Ta
bl

a 
I 

Li
st

a 
de

 D
el

ph
i p

ar
a 

ev
al

ua
r 

la
 c

al
id

ad
 m

et
od

ol
óg

ic
a 

de
 lo

s 
es

tu
di

os

Re
fe

re
nc

ia
Al

ea
to

ri
ed

ad
As

ig
na

ci
ón

 d
el

 
tr

at
am

ie
nt

o 
oc

ul
to

C
ar

ac
te

rí
st

ic
as

 
ba

sa
le

s 
si

m
ila

re
s

C
ri

te
ri

os
 d

e 
se

le
cc

ió
n,

 
el

eg
ib

ili
da

d

Ev
al

ua
do

r 
ci

eg
o

Ad
m

in
is

tr
ad

or
 

de
l t

ra
ta

m
ie

nt
o 

ci
eg

o

C
ie

go
 d

el
 

pa
ci

en
te

M
ed

ia
±D

es
vi

ac
ió

n 
Es

tá
nd

ar
In

te
nc

ió
n 

de
 

tr
at

ar
to

ta
l

Iv
y, 

et
 a

l. 
(2

00
3)

x
/

x
x

x
/

x
x

x
7

Sa
un

de
rs

, e
t a

l. 
(2

00
4)

x
/

x
x

x
x

x
x

x
8

Va
n 

Es
se

n,
 e

t a
l. 

(2
00

6)
x

x
x

x
x

x
x

x
x

9

Sa
un

de
rs

, e
t a

l. 
(2

00
7)

x
x

x
x

x
x

x
x

x
9

Va
le

nt
in

e,
 e

t a
l. 

(2
00

8)
/

x
/

x
x

x
x

x
x

7

Sa
un

de
rs

, e
t a

l. 
(2

00
9)

x
/

x
x

x
/

x
x

x
7

To
on

e,
 e

t a
l. 

(2
01

0)
x

x
x

/
x

x
x

x
x

8

M
ar

tín
ez

 L
ag

un
as

, e
t a

l. 
(2

01
0)

x
/

x
x

x
x

x
x

x
8

Fe
rg

us
on

 S
te

ga
ll,

 e
t a

l. 
(2

01
0)

x
/

x
x

x
x

x
x

x
8

Br
ee

n 
, e

t a
l. 

(2
01

0)
/

/
x

x
x

x
x

x
x

7

G
ai

ne
s, 

et
 a

l. 
(2

01
0)

x
/

x
x

x
/

x
x

x
7

Al
gh

an
na

m
 (2

01
1)

x
/

x
x

/
/

x
x

x
6

C
at

hc
ar

t, 
et

 a
l. 

(2
01

1)
x

x
x

x
x

/
x

x
x

8

M
cc

le
av

e,
 e

t a
l. 

(2
01

1)
x

/
x

/
x

x
x

x
x

7

Se
ife

rt
, e

t a
l. 

(2
01

2)
/

/
x

x
/

/
x

x
x

5

Ro
be

rt
s, 

et
 a

l. 
(2

01
2)

x
/

x
x

x
/

x
x

x
7

H
ig

ht
on

, e
t a

l. 
(2

01
3)

x
/

/
/

x
/

x
x

x
5

C
ol

et
ta

, e
t a

l. 
(2

01
3)

x
x

/
x

/
/

/
x

x
5

Ta
rp

ey
, e

t a
l. 

(2
01

3)
x

/
/

x
x

/
x

x
x

6

H
al

l, 
et

 a
l. 

(2
01

3)
x

x
x

x
x

x
x

x
x

9

/ =
 n

o,
 x

 =
 sı

008_9645 Efectos de la Ingesta de Suplementos.indd   1929 17/10/15   9:34



1930 Nutr Hosp. 2015;32(5):1926-1935 Ever Espino González y cols.

tenido calórico (estudios isocalóricos)24,28,29,31,17,32,10 y 
solo dos encontraron diferencias significativas en las 
pruebas que evaluaron el rendimiento físico32,10. Diez 
estudios utilizaron un contenido calórico mayor en las 
bebidas deportivas con proteína27,24,30,18,12,22,23,25,13,7 de 
los cuales uno obtuvo resultados iguales7 y cinco ob-
tuvieron mejores resultados en las pruebas contra re-
loj o hasta llegar a la fatiga mediante la ingesta de las 
bebidas deportivas con proteína en comparación con 
las bebidas únicamente de carbohidratos12,22,23,25,13. En 
base a estos resultados, aumentar el contenido calórico 
de las bebidas deportivas al agregar proteína es proba-
blemente una estrategia más efectiva en comparación 
con disminuir el contenido de carbohidratos para equi-
parar el contenido energético al momento de agregar 
proteína a las bebidas. 

En un estudio dirigido por Valentine24, se realizaron 
cuatro pruebas hasta llegar a la fatiga. Los participan-
tes consumieron 250 mL de un placebo, una bebida 
con 7.75% de carbohidratos, una bebida con 9.69% 
de carbohidratos o una bebida con 7.75% de carbo-
hidratos y 1.94% de proteína cada 15 min. El rendi-
miento físico aumentó un 7.4% bajo la ingesta de la 
bebida con proteína en relación con la bebida que tenia 
la misma cantidad de carbohidratos, y solo un 4% en 
comparación con la bebida isocalórica. Estos hallaz-
gos sugieren que al menos algunas de las mejoras en el 
rendimiento físico reportadas en las bebidas con pro-
teína podrían estar relacionadas con las diferencias en 
el contenido energético entre los tratamientos. 

Stearns et al. realizaron una revisión sistemática con 
meta análisis con el objetivo de examinar la influencia 
de la ingesta de proteína durante el ejercicio en el ren-
dimiento físico. Parte de sus resultados fue que los es-
tudios isocalóricos no revelaron ningún aumento sig-
nificativo en el desempeño físico, solo cuatro de ocho 
ensayos encontraron mejoras significativas33.

Otro estudio de revisión realizado por Saunders 
coincidió con los resultados anteriores, reportó que es-
tudios previos obtuvieron mejoras en el rendimiento 
cuando los sujetos consumieron una bebida de CHO+P 
con un mayor contenido calórico en comparación con 
una bebida de CHO, por lo que concluyeron que au-
mentar el contenido energético de las bebidas depor-
tivas al agregar proteína es una buena estrategia para 
mejorar rendimiento físico34.

Son pocos los estudios que reportan el tipo de pro-
teína que usaron. Saunders reportó que existe una con-
troversia entre los estudios que utilizaron aminoácidos 
ramificados (BCAAs), debido a que obtuvieron resul-
tados diferentes. Nuevamente, Saunders llevó acabo 
un estudio en el que utilizó proteína hidrolizada de 
caseína en la bebida de CHO+P. Trece ciclistas rea-
lizaron dos pruebas en cicloergómetro contra reloj de 
60 km para evaluar el rendimiento físico. Cada prueba 
consistió en tres lapsos de 20 km. En los últimos 20 km 
los sujetos obtuvieron mejores tiempos cuando con-
sumieron la bebida de CHO+P (CHO 45.0 ± 1.6 min 
vs CHO+P 44.3 ± 1.6 min, p < 0.05) 25. Dos recientes 

estudios obtuvieron mejoras significativas en el rendi-
miento físico utilizando proteína de suero10,8. Sin em-
bargo, un tercer estudio obtuvo resultados contrarios35.

Actualmente se desconoce el tipo de proteína ópti-
ma para consumir durante el ejercicio con el objetivo 
de mejorar el desempeño físico. Además, no está claro 
que cantidad de proteína provoca la mayor respuesta. 
Contestar estas preguntas es una tarea difícil, ya que 
probablemente la proteína interactúa con otros aspec-
tos como el contenido de carbohidratos de la bebida, 
el volumen total de bebida que se ingiere, el tipo de 
proteína, la osmolalidad y las tolerancias individuales 
hacia el suplemento. 

En cuanto al tipo de carbohidratos, se ha encontra-
do que cuando los sujetos reciben mayores cantidades 
de fructosa obtienen mejoras significativas en el ren-
dimiento físico. El posible mecanismo por el cual la 
ingesta de fructosa es efectiva para reponer el glucó-
geno muscular es su influencia sobre los lípidos plas-
máticos, ya que permite aumentar el uso de las grasas. 
De esta forma, el azúcar (sacarosa) se convierte en un 
buen suplemento al suministrar tanto fructosa como 
glucosa6.

De los estudios incluidos, algunos optaron por utili-
zar fructosa y polímeros de glucosa (maltodextrina)9,17, 
dichos estudios obtuvieron resultados diferentes en 
cuanto al rendimiento físico. Fue difícil establecer 
conclusiones acerca del tipo de carbohidratos, debido 
a que muchos estudios no lo mencionaron, por lo que 
se sugiere seguir investigando en esta área.

Tipo de ejercicio

Del total de estudios incluidos en la revisión, la ma-
yoría optó por utilizar pruebas hasta llegar a la fatiga 
o pruebas contra reloj. Solo un estudio realizo la inter-
vención durante una competencia13, TransAlp Challen-
ge mountain bike race, la cual es considerada una de 
las carreras más difíciles del mundo. En este estudio, 
28 ciclistas de montaña cruzaron los Alpes en 8 sema-
nas. Los participantes fueron asignados aleatoriamen-
te a cualquiera de los dos grupos; (CHO; 76 g L-1) o 
(CHO+P; 72 g L-1 y 18 g L-1). Los resultados mos-
traron que el grupo CHO+P completo los 8 días/eta-
pas significativamente más rápido que el grupo CHO 
(CHO+P 2,277 ± 127 min vs CHO 2,592 ± 68 min, p 
= 0.02). Además, obtuvieron mejores resultados en la 
prevención de perdida de masa corporal y en la mejora 
de la capacidad de termorregulación.

Ocho estudios utilizaron pruebas hasta llegar 
al agotamiento para evaluar el rendimiento físi-
co12,22,24,26,32,9,29,31, de los cuales seis mostraron mejoras 
significativas en comparación con una bebida única-
mente con carbohidratos o un placebo12,22,24,26,32,9. Re-
sultados similares se obtuvieron en los ensayos donde 
los sujetos realizaron ejercicio interválico. En un total 
de seis estudios23,32,9,10,11,29, solo uno no obtuvo diferen-
cias significativas en el rendimiento físico29.
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Tabla II 
Estudios revisados sobre la efectividad de la ingesta de bebidas deportivas con proteína

Referencia Muestra

Volumen y 
composición de 

la bebida del 
grupo control

Volumen y 
composición de 
la bebida con 

proteína

Tiempo de 
administración

Protocolo del 
ejercicio

Mejora sobre 
el placebo o 

CHO

Puntuación 
Delphi

Ivy, Res,  
Sprague,  
& Widzer 
(2003)

9 ciclistas 
entrenados

200 mL. PLA.  
(CHO; 7.75%).

200 mL. 
(CHO+P; 
7.75% y 
1.94%).

Cada 20 min 3 h en bicicleta a una 
intensidad entre el 45 

y 75% del VO[sub 
2max], seguido de 
una prueba hasta la 
fatiga al 85% del 
VO[sub 2max]

(CHO 19.7 
± 4.6 min vs 
CHO+P 26.9 
± 4.5 min, p < 

0.05)

7

Saunders , 
Kane , & Todd 
(2004)

15 ciclis-
tas

1.8 mL•kg MC. 
(CHO; 7.3%).

1.8 mL•kg MC. 
(CHO+P; 7.3% 

y 1.8%).

Cada 15 min 
y después del 

ejercicio

Una prueba en 
cicloergómetro 
hasta la fatiga al 

75% del V̇O2pico. 
12-15 h después, una 
segunda prueba hasta 
la fatiga al 85% del 

V̇O2pico

Prueba 1 
(CHO 82.3 
± 32.6 min 
vs CHO+P 

106.3 ± 45.2 
min, P < 0.05) 
(27%). Prueba 
2 (CHO 31.2 
± 8.7 min vs 
CHO+P 43.6 
± 12.5 min) 

(40%)

8

Van Essen & 
Gibala (2006)

10 
ciclistas  

entrenados 
(hombres)

250 mL. PLA. 
(CHO; 6%).

250 mL. 
(CHO+P; 6% y 

2%).

Cada 15 min 
y después del 

ejercicio

3 pruebas en bici-
cleta contra reloj de 
80 km separadas por 

7 días

ND (P = 0.92) 9

Saunders,  
Luden,  
& Herrick 
(2007)

13 ciclis-
tas (5 mu-
jeres y 8 
hombres)

(CHO gel; 0.15 
g•kg MC-1).

(CHO+P gel; 
0.15 g y 0.038 
g•kg MC-1).

Cada 15 min 2 pruebas hasta la 
fatiga en intervalos 

de 15 min al 75% del 
V̇O2pico

(CHO gel 
102.8 ± 25.0 

min vs CHO+P 
gel 116.6 ± 

28.5 min, p < 
0.05) (13%)

9

Valentine, 
Saunders, 
Todd, & St. 
Laurent  
(2008)

12 
ciclistas 

entrenados

250 mL. PLA. 
(CHO; 7.75%). 
(CHO+CHO; 

9.69%).

250 mL. 
(CHO+P; 
7.75% y 
1.94%).

Cada 15 min 4 pruebas hasta la 
fatiga al 75% del 

VO2pico

(CHO+P 126.2 
± 25.4 min 

vs PLA 107.1 
± 30.3 min, 
p < .05). ND 

entre CHO+P, 
CHO+CHO y 

CHO

7

Saunders, 
Moore, Luden, 
Pratt, & Kies 
(2009)

13 ciclis-
tas re-

creativos 
(hombres)

200 mL. (CHO; 
6%).

200 mL. 
(CHO+P; 6% y 

14.4 g)

Cada 5 km 2 pruebas en cicloer-
gómetro contra reloj 
de 60 km separadas 
por 7-10 días. Cada 

prueba consistió en 3 
lapsos de 20 km

Últimos 20 
km (CHO 45.0 
± 1.6 min vs 
CHO+P 44.3 
± 1.6 min, p < 
0.05). Últimos 

5 km (CHO 
16.9 ± 0.6 min 

vs CHO+P 
16.5 ± 0.6 min, 

p < 0.05)

7

Toone & Betts 
(2010)

12 ci-
clistas y 
triatletas 

entrenados

22 kJ/kg MC. 
(CHO; 9%).

22 kJ/kg MC. 
(CHO+P; 6.8% 

y 2.2%)

Al comienzo 
del ejercicio, y 

cada 15 min

45 min en cicloergó-
metro a una intensi-

dad variable, seguido 
de una prueba contra 

reloj de 6 km

ND (p = 
0.048)

8
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Tabla II (cont.) 
Estudios revisados sobre la efectividad de la ingesta de bebidas deportivas con proteína

Referencia Muestra

Volumen y 
composición de 

la bebida del 
grupo control

Volumen y 
composición de 
la bebida con 

proteína

Tiempo de 
administración

Protocolo del 
ejercicio

Mejora sobre 
el placebo o 

CHO

Puntuación 
Delphi

Martínez  
Lagunas,  
Ding, Bernard, 
Wang, & Ivy 
(2010)

12 
ciclistas 

entrenados 
(5 mujeres 
y 7 hom-

bres)

255.4±9.1 mL. 
PLA.  

(CHO; 6%).

255.4±9.1 
mL. (CHO+P; 

4.5% y 1.15%). 
(CHO+P; 3% y 

0.75%).

Cada 20 min 24 min en bicicleta 
al 55% del VO2max. 

12 intervalos de 8 
min entre el 55 y 

75% del VO2max. 
10 intervalos de 3 
min entre el 55 y 

75% del VO2max. 
Una prueba hasta 

a fatiga al 80% del 
VO2max.

ND (p = 
0.073)

8

Ferguson 
Stegall,  
y otros  
(2010)

15 ci-
clistas y 
triatletas 

entrenados 
(7 mujeres 
y 8 hom-

bres)

275 mL.  
(CHO; 6%).

275 mL. 
(CHO+P; 3% y 

1.2%).

Al comienzo 
del ejercicio, y 

cada 20 min

2 pruebas de: 3 h 
en cicloergóme-

tro a intensidades 
entre el 45 y 70% del 
VO2max, seguido de 
una prueba hasta la 

fatiga al 74–85% del 
VO2max.

(CHO 35.47 
± 5.94 min vs 
CHO+P 45.64 
± 7.38 min, p 

= 0.006)

8

Breen , Tipton , 
& Jeukendrup 
(2010)

12 
ciclistas 

entrenados

270 mL.  
(CHO; 6%).

270 mL. 
(CHO+P; 6% y 

1.8%).

Cada 15 min 
en la primer 
prueba y ad 

libitum durante 
la prueba de 60 

min

120 min en cicloer-
gómetro al 55% del 
VO2max, seguido 

de una prueba de 60 
min para calcular el 
trabajo total reali-

zado

ND (p = 0.81) 7

Gaines  
& Olson  
(2010)

8 reclutas 
de las Es-
cuadrillas 
de Rescate 
de la Fuer-
za Aérea

600 mL. PLA. 
(CHO; 8.9%). 

600 mL. 
(CHO+P; 
7.22% y 
1.81%).

Al finalizar 
cada evento,  

un total de 3L 
(5 dosis)

Una prueba de 
natación de 2000 m, 
actividades acuáti-
cas, calistenia, una 
carrera de 6,4 km y 

una carrera de 400 m 
hasta el agotamiento.

ND (p > 0.05) 7

Alghannam 
(2011)

6 fut-
bolistas 

amateurs 
(hombres)

Ad libitum. 
PLA.  

(CHO; 6.9%).  

Ad libitum. 
(CHO+P; 4.8% 

y 2.1%).

Antes y durante 
el ejercicio

75 min de ejercicio 
intermitente, seguido 
de una prueba hasta 
la fatiga al 80% del 

VO2pico

(CHO 16.49 
± 3.25 min vs 
CHO+P 23.02 
± 5.27 min, p 

< 0.05)    

6

Cathcart, 
Murgatroyd, 
McNab, Whyte, 
& Easton 
(2011)

28 ci-
clistas de 
montaña 

entrenados 
(4 mujeres 
y 24 hom-

bres)

Ad libitum. 
(CHO; 76 g 

L-1).

Ad libitum. 
(CHO+P; 72 g 

L-1 y 18 g L-1).

Durante la 
competición

TransAlp Challenge 
mountain bike race. 
Cruzar los Alpes en 
8 días consecutivos

(CHO 2,592 
± 68 min vs 

CHO+P 2,277 
± 127 min, p = 

0.02)

8

Mccleave, y 
otros (2011)

14 ci-
clistas y 
triatletas 
(mujeres)

275 mL.  
(CHO; 6%).

275 mL. 
(CHO+P; 3%  

y 1.2%).

Al comienzo 
del ejercicio, y 

cada 20 min

2 pruebas de: varios 
intervalos al 45 y 

70% del VO2max, 
seguido de una prue-
ba hasta la fatiga al 
umbral ventilatorio 

de cada sujeto  

(CHO 42.36 
± 6.21 min vs 
CHO+P 49.94 
± 7.01 min, p 

< 0.05)  

7
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Tabla II (cont.) 
Estudios revisados sobre la efectividad de la ingesta de bebidas deportivas con proteína

Referencia Muestra

Volumen y 
composición de 

la bebida del 
grupo control

Volumen y 
composición de 
la bebida con 

proteína

Tiempo de 
administración

Protocolo del 
ejercicio

Mejora sobre 
el placebo o 

CHO

Puntuación 
Delphi

John G., Kipp, 
& Bacharach 
(2012)

24 corre-
dores de 
esquí de 
elite (12 

mujeres y 
12 hom-

bres)

150 mL. PLA. 150 mL. 
(CHO+P; 20 g 

y 5 g).

Después de 
cada una de 

las 3 carreras 
intermedias

2 carreras contra 
reloj, seguido de 3 
carreras, y al fina-

lizar, nuevamente 2 
carreras contra reloj

(PLA 246.3 ± 
17.5 puertas vs 
CHO+P 260.3 
± 20.1 puertas, 

p = 0.03)

5

Roberts, Tar-
pey, Kass, & 
Roberts (2012)

17  
hombres

100 L. (PLA, 
100 g; 0.6 g de 
CHO y 0.2 g 

de P).

100 mL. 
(CHO+P, 100 
g; 88.4 g de 
CHO y 7.1 g 

de P).

Cada 10 min 2 pruebas separadas 
por 7 días. Cada 

prueba consistió en: 
2 episodios de 90 

min separados por 2 
horas. Cada episodio 
consistió en 45 min 
en cicloergómetro al 
60% del VO2máx, 

seguido de una prue-
ba de 45 min para 
calcular el trabajo 

total realizado

La distancia 
recorrida fue 
similar con 
(CHO+P; 

20.03 ± 0.32 y 
19.17 ± 0.44) 

que con (PLA;       
20.18 ± 0.28   
18.34 ± 0.36)

7

Highton, Twist, 
Lamb, & Ni-
cholas (2013)

9 hombres 
atletas 

universita-
rios ( 7 de 
futbol y 2 
de rugby)

2.5 mL•kg-1. 
(CHO; 8%).

2.5 mL•kg-1. 
(CHO+P; 6% y 

2%).

Cada 15 min 4 intervalos de 15 
min, seguido de 2 

intervalos de 15 min 
a una intensidad 
auto-regulada

(CHO 1,997 
± 93 m vs 

CHO+P 2,047 
± 66 m, p = 

0.05)

5

Coletta, 
Thompson, & 
Raynor (2013)

12 corre-
dores re-
creativos 
(hombres)

120 mL. PLA. 
(CHO; 6%). 
(CHO-CHO; 

9%).

120 mL. 
CHO+P; 6% y 

1.4%).

5 min antes 
de la prueba y 

cada 4 km

2 pruebas contra 
reloj, una de 19.2 km 

y otra de 1.92 km

ND 5

Tarpey, Ro-
berts, Kass, 
Tarpey, & Ro-
berts (2013)

7 ciclistas 
y/o 

triatletas 
entrenados

(MD+F; 1.10 
g•min-1 mal-
todextrina + 
0.60 g•min-1 

fructosa). (MD; 
1.70 g•min-1 

maltodextrina).

(MD+F+P; 
0.84 g•min-1 
maltodextrina 
+ 0.52 g•min-1 

fructosa + 
0.34 g•min-1 

proteína).

Cada 15 min 3 pruebas que 
consistían en: 150 
min en bicicleta al 
50% de su potencia 
máxima (160 ± 11 
W), seguido de una 
prueba contra reloj 

de 60 km

ND 6

Hall, Leveritt, 
Ahuja, & Shing 
(2013)

10 
ciclistas  

entrenados 
(hombres)

250 mL. (CHO; 
1.2 g•kg-1•h-1).

250 mL. 
(CHO+P; 0.87 
g•kg-1•h-1 y 
0.23 g•kg-

1•h-1).

Cada 15 min 2.5 h de ejerci-
cio interválico en 

cicloergómetro, se-
guido de una prueba 
contra reloj de 20 km 

después de 4 h de 
recuperación

(CHO 1849 
± 344 s vs 

CHO+P 1812 
± 296 s, p = 

0.146)

9

PLA = Placebo, CHO = Carbohidratos, CHO+CHO = Doble contenido de carbohidratos, P = Proteína, MD+F = Maltodextrina+fructosa,  
CHO+P = Carbohidratos+proteína, ND = Ninguna diferencia significativa.
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Cuando a los sujetos fueron evaluados utilizando 
pruebas contra reloj25,8,11,27,28,18,17, menos de la mitad de 
los estudios encontraron diferencias significativas en-
tre los diferentes tratamientos25,8,11.

Los hallazgos anteriores coinciden con los resulta-
dos del meta análisis realizado por Stearns et al. Cuyo 
análisis estadístico no mostró efectos significativos 
entre las intervenciones donde los sujetos realizaron 
pruebas contra reloj para evaluar el rendimiento físi-
co. Mientras tanto, se obtuvieron mejoras significati-
vas en aquellos estudios que utilizaron pruebas hasta 
la fatiga33. Dicho estudio concluyó que la ingesta de 
una bebida de carbohidratos y proteína genera bene-
ficios en el rendimiento físico de un 9% en compa-
ración con un placebo o una bebida únicamente con 
carbohidratos    

Conclusiones

En base a los resultados anteriores, el consumo de 
proteína durante el ejercicio posiblemente sirva como 
una ayuda ergogénica, retardando el tiempo hasta lle-
gar al agotamiento en aquellas pruebas que requieren 
de una gran resistencia física. Sin embargo, hace falta 
más evidencia que así lo demuestre antes de llegar a 
una conclusión clara. Este posible efecto positivo de la 
ingesta de proteína en el rendimiento físico probable-
mente se deba a la energía adicional de proteína en las 
bebidas deportivas. 
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Resumen

Objetivo: determinar la ingesta de macronutrientes 
adecuada para mejorar el estado nutricional de las muje-
res atletas y su rendimiento deportivo. 

Métodos: se realizó una búsqueda en cuatro bases de 
datos: EBSCO, Proquest, Pubmed y OvidSP, emplean-
do las palabras clave “protein intake” AND “athletes” y  
“endurance athletes” AND “nutrition”. Criterios de se-
lección: artículos originales sobre el consumo de proteí-
nas en atletas femeninas (Entre 2009 y 2014), en revistas 
científicas indexadas. 

Resultados: se identificaron 722 artículos, de los cua-
les solo el 1,4% fueron considerados como incluidos. El 
100% eran ensayos clínicos finalizados y publicados en 
el extranjero, el 50% en EE. UU. El 20% eran estudios 
exclusivos de mujeres atletas y el 80% incluían hombres 
y mujeres en la muestra. En el 70% de los estudios las 
mujeres atletas presentaron déficits energéticos; en la 
ingesta proteica, el 70% cumplieron con las recomenda-
ciones dietéticas; la ingesta de hidratos de carbono fue 
inadecuada en el 90% de los ensayos clínicos y, en el 50%, 
las mujeres presentaban una sobreingesta de grasas. 

Conclusiones: existe una deficiencia de información 
acerca de la nutrición en mujeres atletas en Europa y 
a nivel internacional. Las atletas femeninas consumen 
energía y macronutrientes en menor proporción que los 
atletas masculinos. No existe consenso en el rango de 
proteínas recomendado y se encuentran discrepancias 
en el consumo en función del tipo de ejercicio físico que 
se realice. Se recomienda llevar a cabo un acuerdo entre 
instituciones científicas de prestigio sobre la ingesta ener-
gética y de macronutrientes en el deporte, especialmente 
en la mujer.

(Nutr Hosp. 2015;32:1936-1948)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9280
Palabras clave: Ingesta de proteínas. Atletas. Nutrición. 

Atletas de resistencia.

ENERGY AND MACRONUTRIENT INTAKE IN 
FEMALE ATHLETES

Abstract

Objetive: to determine the adequate intake of macro-
nutrients to improve the nutritional status of women 
athletes and their sports performance. 

Methods: a search was performed in four databa-
ses: EBSCO, Proquest, Pubmed and OvidSP, using the 
keywords “protein intake” AND “athletes”, “endurance 
athletes” AND “nutrition”. Selection criteria: original 
articles about protein intake in female athletes, published 
between 2009 and 2014, and whose source are indexed 
scientific journals. 

Results: 722 articles were identified, of which only 
1.4% were considered to be included. 100% were com-
pleted clinical trials and published abroad, 50% in the 
US. 20% were exclusive studies of female athletes and 
80% included men and women in the sample. In 70% of 
studies female athletes presented energy deficiencies; in 
protein intake, 70% met the dietary recommendations; 
carbohydrate intake was inadequate in 90% of clinical 
trials and in 50% of cases women had a high intake of fat. 

Conclusion: there is lack about nutrition in female 
athletes in Europe and internationally. Female athletes 
consume less energy and macronutrients that male athle-
tes. There is no consensus on the recommended protein 
range and there are differences in consumption depen-
ding on the type of exercise being performed. It is recom-
mended to carry out an agreement between scientific ins-
titutions about energy intake and macronutrient in sport, 
with particular emphasis on women. 

(Nutr Hosp. 2015;32:1936-1948)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9280
Key words: Protein intake. Athletes. Nutrition. Enduran-

ce athletes.
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Introducción

Rendimiento deportivo, energía y macronutrientes

Todos los atletas buscan formas de mejorar su ren-
dimiento deportivo mediante la nutrición y el entre-
namiento1. El componente fundamental para la opti-
mización del rendimiento a través de la nutrición es 
asegurar que los atletas consumen las cantidades ade-
cuadas de energía, carbohidratos, proteínas y grasas 
en su dieta2. Esto contribuye a la adquisición y man-
tenimiento de las condiciones físicas adecuadas para 
alcanzar: Un peso y composición corporal óptimos; 
mejora la adaptación y la recuperación tras el esfuer-
zo3. El trabajo con las mujeres atletas para la mejora 
en el rendimiento es, en muchos aspectos, similar al 
trabajo con los atletas masculinos4. Sin embargo, a pe-
sar del considerable conocimiento sobre la nutrición 
deportiva y la creciente participación de las mujeres 
en eventos deportivos, todavía no existe consenso en 
cuanto al régimen nutricional adecuado para las atletas 
femeninas5.

El objetivo nutricional de los atletas es conocer las 
necesidades de energía, en qué cantidad y propor-
ción deben ser consumidos los diferentes macronu-
trientes3, puesto que una de las principales causas de 
malos resultados en una competición es la nutrición 
inadecuada6. La ingesta energética idónea es la que 
mantiene un peso corporal adecuado para el mejor 
rendimiento y maximiza los efectos del entrena-
miento3. Las necesidades energéticas son diferentes 
en cada modalidad deportiva y entre los individuos 
de la misma dependiendo del rol de juego. También 
varían según el período de la temporada y el tipo de 
entrenamiento3. La atención a las necesidades de 
energía durante y después del ejercicio debe ser de 
alta prioridad para asegurar el rendimiento deporti-
vo óptimo7. Los atletas deben consumir las calorías 
suficientes para compensar el gasto energético, de lo 
contrario, pueden sufrir pérdida de peso, reducciones 
en el rendimiento, entre otros2. Los hidratos de carbo-
no constituyen la principal fuente de energía y su dis-
ponibilidad en el ejercicio resulta fundamental para 
el rendimiento8,9. Existe un elevado consenso acerca 
de que los atletas deben consumir un alto contenido 
de carbohidratos en su dieta, de manera que suponga 
un 55-65% de la ingesta calórica total, o bien, ingerir 
entre 5-7 g/kg/día3. La cantidad de carbohidratos de-
pende de la composición corporal del atleta9 y de la 
duración e intensidad del ejercicio8,10; recomendan-
do en períodos muy intensos que la ingesta ascien-
da hasta 12 g/kg/día8. Durante el entrenamiento, se 
recomienda consumir entre 30-60 g para mantener 
los niveles de glucosa en sangre; después, se reco-
mienda entre 1.2-1.5 g/kg7,8. Las dietas deficitarias 
en hidratos de carbono han demostrado que afectan 
negativamente al  rendimiento2,8. Las investigaciones 
realizadas en la última década sobre el consumo de 
proteínas, indican que los atletas necesitan ingerir 

en su dieta, aproximadamente, dos veces la cantidad 
diaria recomendada (0,8 g/kg/día), para mantener el 
equilibrio de proteínas2,7,11. La ingesta proteica debe 
representar entre un 10-15% de la energía total7. 
Como ingesta máxima recomendada, se indica no 
superar un 1,8 g/kg/día3,8, pudiendo incrementar la 
ingesta a ≥ 2,0 g/kg/día, en periodos de restricción 
calórica11,12. La evidencia emergente sugiere que el 
momento, el tipo y la cantidad de proteínas pueden 
tener un efecto marcado sobre la recuperación del 
ejercicio y optimización del rendimiento8,11. Hay al-
gunos indicios de que ingerir en torno a 0,3 g/kg de 
proteínas después del ejercicio podría apoyar un ma-
yor rendimiento8,11. Una ingesta proteica deficitaria 
puede retrasar la recuperación post-entrenamiento y 
conducir a la pérdida de masa muscular y al sobreen-
trenamiento2,3,13. Las grasas constituyen otra fuente de 
energía cuyo consumo es necesario en la dieta de los 
atletas2,6,11. Proporciona elementos esenciales como 
las vitaminas A, D, K y E3. El rango recomendado es 
entre 20-35% de la energía total3, o bien, alrededor 
de 2 g/kg/día8. Un consumo de grasas superior puede 
comprometer la reposición de glucógeno muscular y 
la reparación de los tejidos durante la recuperación 
del ejercicio al interferir en la ingesta adecuada de 
hidratos de carbono y proteínas8.

El objetivo principal de esta revisión es determinar 
la ingesta de macronutrientes adecuada para mejorar 
el estado nutricional de las mujeres atletas y su rendi-
miento deportivo.

Metodología

Estrategia de búsqueda y tratamiento de la 
información

La estrategia de búsqueda se realizó utilizando las 
siguientes bases de datos: EBSCO, Proquest, Pub-
med y OvidSP. Las palabras clave de las estrategias 
de búsqueda fueron las siguientes: “protein intake” 
AND “athletes”; “protein intake” AND “endurance 
athletes” y “endurance athletes” AND “nutrition”. Las 
ecuaciones de búsqueda se desarrollaron en EBSCO 
y Proquest, adaptándose en Pubmed con terminología 
MeSH (Medical Subject Headings), de la Biblioteca 
Nacional de Medicina de los Institutos de Salud (EE.
UU), en la página web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
mesh. Las principales variables a estudio son “protein 
intake” y “athletes” (Tabla I), siendo estas variables 
dependientes. Se aplicaron los siguientes límites en las 
diferentes bases de datos: fecha de publicación, entre 
2009 y 2014; tipo de información: artículos originales 
y revisiones, cuya fuente sean publicaciones y revistas 
científicas; idiomas: inglés, español y portugués. La 
pregunta de investigación fue: ¿Cuál es la proporción 
de macronutrientes recomendada para mejorar el esta-
do nutricional y el rendimiento deportivo en mujeres 
deportistas? 
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Selección de estudios

Cada artículo fue analizado por dos expertos de la 
salud y deporte (enfermera y nutricionista), seleccio-
nado por el título y resumen del mismo. En la elec-
ción de las publicaciones incluidas, se destacan los 
siguientes criterios de selección: cantidad de proteínas 
ingerida y estudios cuya muestra incluyese tanto hom-
bres y mujeres atletas como exclusivamente mujeres 
atletas. Como criterios de exclusión: los ensayos clíni-
cos que no reflejan la ingesta de proteínas (vitaminas, 
electrolitos, HC…), o que la muestra esté formada por 
animales o varones, ensayos clínicos que no indican 
la ingesta de proteínas recomendada; revisiones de ar-

tículos originales y metaanálisis (Fig. 1). Todos  los 
ensayos clínicos incluidos poseían un tratamiento es-
tadístico concreto de los datos; emplearon programas 
de estadística como el SPSS en diferentes versiones, la 
media, la desviación típica y significación estadística 
p 0.05.

Síntesis de resultados y riesgo entre estudios

En la muestra de estudio se ha indicado el número 
de sujetos que la componen, el género, la edad y al-
gunas características antropométricas. También se ha 
recogido la duración del período de seguimiento, el 

Tabla I  
Estrategias de búsqueda. Límites: años 2009 – 2014 y artículos científicos originales.

Estrategia de búsqueda
EBSCO

Identificados/
incluidos

Proquest
Identificados/

Incluidos

Pubmed
Identificados/

Incluidos

OvidSP
Identificados/

Incluidos

“protein intake” AND 
“athletes” 136/8 44/2 52/0 45/0

“protein intake” AND 
“endurance athletes” 16/0 24/0 49/0 74/0

“endurance athletes” 
AND “nutrition” 193/0 32/0 47/0 10/0

Fig. 1.—Diagrama de flujo para la selección de artículos.

722 identificados

Artículos originales: 10

Por no referirse a atletas: 15 
Por estar relacionados con el deportista infantil: 2  
Por centrarse exclusivamente en atletas varones: 80 
Por ser estudios realizados en animales: 10

Por ser revisiones y meta-análisis: 51 
Por estar duplicados: 35 
Por no tener acceso al texto completo: 2

Por no abarcar la ingesta de macronutrientes: 78 
Por centrarse exclusivamente en la suplementación: 58 
Por estar relacionados con la hidratación: 28 
Por abordar patrones alimentarios concretos 
(Vegetarianismo y Ramadán): 16 
Por orientarse hacia el control de peso (no relacionado 
con la mejora del rendimiento): 24

10 incluidos 107 excluidos

204 excluidos

88 excluidos
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tipo de ejercicio o deporte practicado por los sujetos 
y el tiempo dedicado al mismo. Se ha reflejado si los 
atletas, diferenciando entre hombres y mujeres, han 
cumplido o no las recomendaciones dietéticas rela-
cionadas con la ingesta energética y el consumo de 
proteínas y de otros macronutrientes. En el caso de no 
cumplirlas se ha especificado si la ingesta ha sido su-
perior o inferior a las mismas (Tabla III). Es una forma 
sencilla de observar si la alimentación que mantienen 
las mujeres atletas es adecuada o no para garantizar 
un buen rendimiento deportivo y, al mismo tiempo, 
se pueden apreciar diferencias existentes entre sexos. 
Durante el proceso de búsqueda se encontró escasez 
de estudios sobre mujeres atletas, y en los existentes 
la gran mayoría también incluían varones. Además, 
no hubo homogeneidad en cuanto a las recomendacio-
nes nutricionales empleadas para la comparativa con 
la ingesta energética y de macronutrientes de los atle-
tas participantes; algunos ensayos clínicos incluidos 
no valoraron la ingesta de todos los macronutrientes.

Riesgo de sesgos de información

Los ensayos clínicos que no hayan incluido en el 
título y en el resumen las palabras de la estrategia de 
búsqueda; que otros buscadores aporten o busquen 
en otras bases de datos que resultarían de interés y el 
descarte de ensayos clínicos relacionados con la suple-
mentación proteica y otros micronutrientes. Se incluyó 
el análisis de estudios clínicos donde se comparaban 
hombres y mujeres para evitar posibles sesgos, descar-
tando únicamente aquellos es los que la muestra estaba 
formada únicamente por varones.

Resultados

La estrategia de búsqueda más eficaz fue “protein 
intake” AND “athletes” y el buscador donde se obtu-
vieron mayores resultados fue EBSCO. Como resulta-
do inicial de la búsqueda se identificaron 722 artículos, 
de los cuales sólo el 1,4% fueron considerados como 
incluidos (Tabla I). Tras el análisis de los artículos se-
leccionados, se clasificaron en función del género que 
compone la muestra del estudio (Tabla II). De los artí-
culos originales seleccionados, el 100% eran ensayos 
clínicos finalizados y publicados en el extranjero. Se-

gún la localización geográfica, el 50% de los artículos 
fueron publicados en EEUU14-18.

El 20% eran estudios exclusivos de mujeres atletas16,18, 
el 80% restante estudios que incluían hombres y muje-
res en la muestra14,15,17,19-23. La edad, los atletas oscila-
ban entre 13 y 28 años de edad; sólo en el 20% la edad 
mínima era de 13 años15,19 y en el 40% de los estudios 
la edad superaba los 20 años16,17,21,23. El tamaño de la 
muestra osciló entre 29 y 324 individuos. De los ocho 
artículos con muestra mixta, el 87,5% de los estudios 
incluían una muestra superior correspondiente al sexo 
masculino14,15,19-23. En el 100% de los estudios se realizó 
un registro dietético de 24 h, pero hubo variaciones en 
el número de días de registro a la semana: el 50% rea-
lizó siete días de registro dietético; el 30% tres días; el 
10% seis días y el otro 10 % cuatro días. La duración del 
período de seguimiento varió de 6 semanas a 3 años. En 
el 40% de los artículos se reflejó que los estudios se rea-
lizaron en centros de entrenamiento deportivo14,17,20,23. 
Sólo en el 20% de los ensayos clínicos se indicaba el 
tipo de ejercicio físico14,22, mientras que en el 80% res-
tante sólo se reflejaba el deporte que practicaban los at-
letas15-21,23. En el 30% de los artículos no se expresó el 
tiempo dedicado al ejercicio18,20,23; no hubo uniformidad 
a la hora de expresarlo en aquellos artículos donde sí se 
reflejaba (Tabla III). La mayoría de los ensayos clínicos 
(80%) evaluaron la ingesta energética y de todos los 
macronutrientes16-23; un 10% únicamente la ingesta pro-
teica15 y el otro 10% la ingesta de energía y de macro-
nutrientes a excepción de las grasas14. En el 70% de los 
estudios las mujeres atletas presentaron déficits energé-
ticos17-23; en la ingesta proteica, el 70% cumplieron con 
las recomendaciones dietéticas14,15,17-19,22,23; en la ingesta 
de hidratos de carbono fue inadecuada en el 90% de los 
ensayos clínicos analizados14,16-23, el 80% con una in-
gesta inferior a las recomendaciones dietéticas14,16,17,19-23 
y el 10% superior a las mismas18; en los lípidos, sólo 
en el 20% de los ensayos clínicos de mujeres tuvieron 
una ingesta acorde a las recomendaciones17,23, el 50% 
mantuvo una ingesta elevada16,19-22. 

En los ensayos evaluados se encontró heteroge-
neidad en las recomendaciones nutricionales de re-
ferencia, en la ingesta energética y macronutrientes 
de los atletas. El 40% empleó las recomendaciones 
de American College of Sports Medicine (ACSM, 
2009)14,19,22,23, y de éstos un 20% también las RDI de 
Salud de Bélgica (2006)15,19. El 20% de los estudios 
utilizó las recomendaciones de American Dietetic As-
sociation (ADA), Dietitians of Canada y American 
College of Sports Medicine (2009)14,17. Un 10% se 
basó en NRV(Nutrient Reference Values) de Australia 
and New Zealand (2006)16; otro 10% en las recomen-
daciones de la OMS para la ingesta de macronutrientes 
y en las referencias dietéticas del Instituto de Medicina 
(2005) para la ingesta energética21; otro 10% empleó 
la National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) (1999-2000)18 y el 10% restante se basó en 
las recomendaciones dietéticas polacas de Jarosz M y 
Bulhak-Jachymczyk B (2008)20.

Tabla II  
Clasificación de los artículos originales incluidos

Valoración de los 
resultados

Clasificación de los 
resultados

Nº de 
artículos

Género de la 
muestra de estudio

Mixta: hombres y mujeres 8

Exclusivamente mujeres 2

TOTAL 10
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Discusión

Origen de los estudios

La totalidad de las investigaciones han sido realizadas 
en el extranjero, el 50% en EEUU14-18. En los artículos 
no se ha encontrado ningún argumento que justifique 
el motivo de este hecho, pero una opción que se podría 
considerar es que EEUU es un país muy involucrado en 
la detección e intervención precoz en el fenómeno de la 
Triada de la mujer atleta, puesto que organismos como 
el Colegio Americano de Medicina del Deporte y la So-
ciedad Médica Estadounidense de Medicina del Deporte 
han respaldado el documento de consenso de la Decla-
ración de la Triada del Atletismo Femenino del 201424. 
Debido a la ausencia de estudios de la mujer atleta en el 
ámbito europeo, se recomienda potenciar la investiga-
ción en esta área de la nutrición deportiva, para garanti-
zar el rendimiento deportivo de las mujeres atletas.  

Mujeres y hombres atletas: investigación y 
recomendaciones

Hay una escasez de ensayos clínicos sobre atletas fe-
meninas, puesto que la mayoría de investigaciones son 
realizadas en atletas masculinos. Con la creciente par-
ticipación de las mujeres en los eventos deportivos re-
sulta bastante llamativa la escasez de investigación en 
este ámbito, pues la nutrición es un pilar fundamental 
para garantizar un buen rendimiento deportivo7, tanto 
para los hombres como para las mujeres atletas. No 
se ha encontrado justificación a la falta de estudios en 
mujeres, pero una de las posibilidades que se plantean 
es que la mayoría de las recomendaciones nutriciona-
les se han basado en datos recogidos con sujetos mas-
culinos y se han extrapolado al género femenino7,25.

Hay homogeneidad entre esta revisión sistemática 
y otras, en que las mujeres atletas consumen energía y 
macronutrientes en cantidades inferiores a los varones,  
independientemente de que cumplan o no las recomen-
daciones8,10. En el 30% de los estudios la media del 
tiempo dedicado al ejercicio es mayor en las mujeres 
que los varones14,17,19 y en el 10% es igual15 y, aún así, 
sus ingestas siguen siendo inferiores. Las recomenda-
ciones nutricionales relacionadas con las diferencias 
metabólicas entre géneros van encaminadas a un con-
sumo inferior de hidratos de carbono y más atención 
a la ingesta de proteínas después del ejercicio en las 
atletas femeninas7,25. Se han encontrado algunas revi-
siones que apoyan la menor ingesta de hidratos en las 
mujeres atletas con respecto a los hombres8,26,27, pero 
sin especificar en qué medida o qué cantidad deben 
ingerir. No se han identificado revisiones que apoyen 
la ingesta superior de proteínas después del ejercicio 
en mujeres, pero, sí dos revisiones que indican que 
el consumo proteico debe ser inferior al de los hom-
bres3,7; sólo en una de ella se especifica que debe ser un 
15% más bajo3. Dadas las escasas publicaciones que 

muestran que las recomendaciones en mujeres deben 
ser distintas, se debería considerar si realmente las su-
tiles diferencias en el metabolismo de nutrientes entre 
géneros7,25,28 justifican estas ingestas inferiores en las 
mujeres o es que la alimentación de las atletas femeni-
nas no es realmente la adecuada, comprometiendo así 
su rendimiento deportivo.

Se ha observado que la proteína es el macronutrien-
te que mayoritariamente se encuentra dentro de las 
recomendaciones nutricionales en las mujeres atletas 
de los ensayos clínicos. De esta forma se garantiza la 
síntesis de proteínas musculares, el mantenimiento de 
la masa muscular y la recuperación después del ejer-
cicio8,11. Los valores del consumo medio de proteínas 
en las mujeres han oscilado desde 1,2 a 1,8 g/kg/día, 
cuyo motivo aparente son las diferencias de tiempo e 
intensidad en el ejercicio físico practicado por las atle-
tas. Las necesidades de proteínas dependen del tipo e 
intensidad de la actividad física realizada, de la masa 
muscular, de los depósitos de glucógeno muscular al-
macenados y la cantidad de hidratos de la dieta3,8,11. A 
pesar de que el enfoque de la revisión es hacia el consu-
mo de proteínas, se ha encontrado que el mayor déficit 
que presentan las mujeres atletas es a nivel energético 
y de hidratos de carbono. En el 80% de los estudios la 
ingesta de hidratos de carbono se encontraba por deba-
jo de las recomendaciones14,16,17,19-23, pudiendo perjudi-
car al rendimiento de las mujeres atletas. Una ingesta 
deficiente de este macronutriente afecta negativamente 
al ejercicio de alta intensidad y al rendimiento, puede 
comprometer a la función inmune y conducir más rá-
pido al agotamiento8. Por esto, se considera importante 
que la ingesta de hidratos en las mujeres se encuentre 
dentro del rango recomendado. Por otro lado, el con-
sumo de energía debe ser suficiente para compensar el 
gasto energético del entrenamiento o la competición 
y garantizar la recuperación y adaptación al ejercicio4 
y, sin embargo, en el 70% de los estudios las mujeres 
muestran déficit energético17-23. La ingesta de energía 
deficiente se define como uno de los síntomas de la 
Tríada de la Atleta Femenina, y las mujeres pueden 
presentar solo uno de los tres síntomas de la misma, 
pues la baja disponibilidad de energía conduce a una 
interrupción en el ciclo menstrual y, en última instan-
cia, la mala salud ósea4,24. Todo esto dificulta que las 
mujeres atletas alcancen su máximo rendimiento de-
portivo. En el 50% de los casos, el consumo de grasas 
fue superior a las recomendaciones nutricionales16,19-22. 
Dicha sobre ingesta, compromete la reposición del 
glucógeno muscular y la reparación de los tejidos 
musculares al interferir en el consumo de cantidades 
adecuadas de hidratos de carbono y proteínas8.

Heterogeneidad en las recomendaciones 
nutricionales

El propósito de la revisión es conocer el consumo 
adecuado de proteínas en las mujeres atletas. El pro-
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blema que se ha detectado es que cada estudio se ha 
basado en unas recomendaciones para compararlas 
con la ingesta energética y de macronutrientes de los 
atletas participantes. Por tanto, no existe un consenso 
en cuanto al rango de proteínas recomendado, porque 
según las directrices que se consulten los valores difie-
ren. La Asociación Dietética de Estados Unidos y de 
Canadá13,26 y el Colegio Americano de Medicina del 
Deporte11,26 indican que la ingesta de proteínas abarca 
desde 1.2 a 1.7 gramos/kg/día. Según esto, el ensayo 
clínico en el que la ingesta media es de 1,8 gramos/
kg/día17 excedería del límite, sin embargo, la posición 
de la Sociedad Internacional de Nutrición Deportiva 
implica que la ingesta de proteínas tiene que estar en 
el intervalo de 1,4 a 2,0 gramos/kg/día29. La OMS es-
tablece que el consumo de proteínas es de 0,8 g/kg/día 
independientemente de la actividad física30, de ahí que 
el ensayo clínico que se basó en estas recomendacio-
nes concluyó que la ingesta de proteínas era elevada21 
y, sin embargo, estaba dentro del rango de las reco-
mendaciones anteriores. Esta falta de homogeneidad 
en las recomendaciones nutricionales puede dificultar 
la valoración de la alimentación de los atletas, a la hora 
de considerar si es o no adecuada, ya que en función 
de las directrices consultadas un consumo determina-
do puede ser adecuado e inadecuado al mismo tiempo. 
Además, otra de las limitaciones que se ha detectado 
es que la mayoría de las recomendaciones empleadas 
en los estudios no son específicas para los atletas, sino 
que van orientadas a sujetos activos que practican ejer-
cicio físico26, aspecto importante a considerar puesto 
que la intensidad y el tiempo dedicado no son iguales 
al de los atletas, o bien, hacia la población en gene-
ral30-32. Además, solo algunas recomendaciones esta-
blecen diferencias por género y por edad30,31 y éstas no 
son específicas de atletas.

Muestra y ejercicio realizado:

En el 80% de los estudios incluidos en la revi-
sión la muestra está compuesta de hombres y muje-
res14,15,17,19-23, y en la mayoría el número de hombres es 
superior al de mujeres14,15,19-23. Otro hecho que confir-
ma el mayor estudio en hombres que en mujeres atle-
tas. En cuanto al ejercicio realizado por los atletas, no 
se ha observado diferencias significativas en el tiempo 
dedicado al mismo entre géneros. En el 20% de los 
ensayos clínicos se especifica el tipo de ejercicio14,22. 
En relación a esto, se han encontrado discrepancias en 
el consumo de proteínas en función del ejercicio que se 
practique. Los atletas que buscan ganar masa muscular 
y fuerza tienden a consumir cantidades de proteínas 
superiores a los atletas entrenados en resistencia. La 
posición de la Sociedad Internacional de Nutrición 
Deportiva (2007) establece que los individuos que rea-
lizan ejercicio de resistencia deben consumir entre 1,0 
y hasta 1,6 g/kg/día y los que realizan ejercicios de 
fuerza/potencia desde 1,6 a 2,0 g/kg/día29. También la 

FEDA (2014) indica que atletas que practiquen ejer-
cicios de resistencia deben consumir entre 1,2 y 1,6 
gramos por kilo al día; los que encaminan su práctica 
a la formación de músculo entre 1,5 y 1,733. Se han 
encontrados varias revisiones que apoyan estas distin-
ciones en el consumo de proteínas3,11,34. Sin embargo, 
se ha encontrado otra revisión que indica que las re-
comendaciones dietéticas de proteínas previamente 
separadas para los atletas de fuerza y resistencia ya no 
se admiten y la ingesta diaria sugerida para los atletas 
por la mayoría de las entidades es de aproximadamen-
te 1,5 gramos/kg/día, con un rango de 1,0 a 2,0 g/kg/
día35. Estas incongruencias, se consideran señal de que 
la ingesta proteica debe adaptarse a las circunstancias 
individuales de cada atleta; dependiendo del modo e 
intensidad del ejercicio, la calidad de la proteína inge-
rida y el nivel de energía e ingesta de carbohidratos del 
individuo3,7,8,11,34.

Calidad de la proteína y momento de su ingesta

En el consumo adecuado de prótidos también es 
relevante la biodisponibilidad de los alimentos inge-
ridos. Las de origen animal (lácteos, huevos y car-
nes…), contienen todos los aminoácidos esenciales y 
se consideran fuentes completas, mientras que las de 
origen vegetal (a excepción de la proteína de soja) ca-
recen de algunos aminoácidos esenciales y, por tanto, 
se clasifican como incompletas7,11,34,36. En ninguno de 
los estudios incluidos se ha especificado el tipo de pro-
teína ingerida, únicamente se ha expresado la cantidad. 
Si este aspecto no se tiene en cuenta puede que aun-
que un deportista mantenga una ingesta de proteínas 
adecuada a las recomendaciones, si predominan las de 
origen vegetal puede presentar problemas o retraso en 
la recuperación tras el ejercicio físico y su rendimien-
to deportivo puede verse afectado. Varios estudios re-
flejan que la fuente de prótidos influye en la mayor o 
menor síntesis de proteínas, en la recuperación tras el 
ejercicio y en el grado de hipertrofia muscular2,8,11,34.

Únicamente el 10% de los estudios incluidos en la 
revisión han mencionado el momento de la ingesta de 
proteínas14. La evidencia reciente indica que la ingesta 
de proteínas antes, durante y/o después del ejercicio 
puede mejorar la recuperación, el crecimiento y man-
tenimiento de la masa corporal, y puede ser benefi-
cioso en múltiples modos de ejercicio, incluyendo la 
resistencia, anaeróbica y ejercicios de fuerza8,36. Varias 
revisiones sustentan que no existen datos suficientes 
para recomendar el consumo de proteínas antes y/o 
durante el entrenamiento, al haber estudios que han 
obtenido beneficios y otros no11,35. Sin embargo, sí 
existe evidencia de que el consumo de proteínas justo 
después del entrenamiento posee efectos beneficiosos 
para la recuperación del ejercicio10,11,34. También se ha 
considero que la ingesta de proteínas junto con hidra-
tos de carbono después del ejercicio pueda favorecer la 
recuperación y adaptación muscular10,37.
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Conclusiones

Existe carencia acerca de las recomendaciones nu-
tricionales en mujeres atletas en Europa y a nivel inter-
nacional, se recomienda crear líneas de investigacio-
nes relacionadas con las recomendaciones energéticas 
y de macronutrientes adecuadas. Estas cuestiones son 
de gran relevancia, especialmente para afianzar los 
márgenes de seguridad para que dicha atleta evite la 
Triada de la mujer deportista. 

Las atletas femeninas consumen energía y macro-
nutrientes en menor proporción que los atletas mascu-
linos. El mayor déficit que presentan las mujeres atle-
tas es a nivel energético y de hidratos de carbono; la 
proteína es el macronutriente que mayoritariamente se 
encuentra dentro del rango recomendado; en la mitad 
de los estudios hay sobre ingesta de lípidos.

La ingesta proteica debe adaptarse a las circunstan-
cias individuales de cada atleta, dependiendo del modo 
e intensidad del ejercicio, la calidad de la proteína in-
gerida y el nivel de energía e hidratos de carbono con-
sumido. No obstante, no existe consenso en el rango 
de proteínas recomendado y se encuentra discrepan-
cias en el consumo de proteínas en función del tipo de 
ejercicio físico que se realice.

Se recomienda realizar un consenso entre institucio-
nes científicas de prestigio sobre la ingesta energética 
y de macronutrientes en el deporte, haciendo especial 
hincapié en la mujer.  
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Resumen

 En la última década se ha sugerido que la práctica de 
ejercicio a través de las vibraciones de todo el cuerpo 
(WBV) puede incrementar el rendimiento neuromus-
cular y, consecuentemente, incidir en la mejora muscu-
lar, ya sea como respuesta aguda a la vibración o como 
adaptación crónica al entrenamiento. Las plataformas 
vibratorias generan frecuencias que van de 5 a 45 Hz y 
desplazamientos verticales de 1 a 11 mm de pico a pico, 
incidiendo en una mayor o menor aceleración modifican-
do la intensidad al combinar frecuencia y amplitud. El 
entrenamiento vibratorio, tanto en una sesión como en 
varias, ofrece diferentes resultados en lo que se refiere 
a cambios en la composición corporal, así como en el in-
cremento del salto vertical, la velocidad de carrera y las 
diferentes manifestaciones del rendimiento de la fuerza. 
Estos resultados tan prometedores aguardan futuras 
investigaciones que establezcan unos parámetros (dura-
ción, frecuencia y amplitud) con estímulo vibratorio en 
sujetos jóvenes activos. 

 Esta revisión bibliográfica ofrece una recopilación 
actualizada de la evidencia científica sobre las vibracio-
nes corporales con el fin de responder a la cuestión de 
si las WBV, entendidas como el ejercicio que incrementa 
la carga gravitacional, son una opción de tratamiento si 
el objetivo es mejorar la función neuromuscular, la fle-
xibilidad, el equilibrio, la agilidad, la coordinación o la 
composición corporal.

(Nutr Hosp. 2015;32:1949-1959)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9672
Palabras clave: Vibración de todo el cuerpo. Ejercicio vi-

bratorio. Fuerza. Composición corporal.

EFFECTS OF WHOLE-BODY VIBRATION 
TRAINING ON BODY COMPOSITION AND 

PHYSICAL FITNESS IN RECREATIONALLY 
ACTIVE YOUNG ADULTS

Abstract

 In the last decade, it has been suggested that who-
le-body vibration training (WBV) may increase neuro-
muscular performance and consequently affect the mus-
cular improvement as either acute response to vibration 
or chronic adaptation training. Vibrating platforms ge-
nerate frequencies from 5-45 Hz and vertical oscillations 
of 1-11 mm peak to peak, affecting more or less inten-
sity acceleration changing by combining frequency and 
amplitude. Vibration training, in a session as various 
offers different results in regard to changes in body com-
position and in increasing the vertical jump, sprint, and 
the different manifestations of force development. The-
se promising results await further research to establish 
parameters (duration, frequency and amplitude) with 
vibration stimulation in young active subjects.

 This literature review provides an update on the scien-
tific evidence on the body vibrations in order to answer 
the question whether WBV, meaning the exercise by in-
creasing the gravitational load collection, is a treatment 
option if the aim is to improve neuromuscular function, 
flexibility, balance, agility, coordination and body com-
position.

(Nutr Hosp. 2015;32:1949-1959)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9672
Key words: Whole body vibration. Vibration exercise. 

Strength. Body composition.

Correspondencia: Jacobo A. Rubio Arias / Esmeraldo Martínez-Pardo. 
E-mail: jararias@ucam.edu / aldo.martinez@gmail.com
Recibido: 22-VII-2015. 
Aceptado: 17-VIII-2015.

010_9672 Efectos de las vibraciones de cuerpo.indd   1949 22/10/15   0:14



1950 Nutr Hosp. 2015;32(5):1949-1959 Esmeraldo Martínez Pardo y cols.

Abreviaturas

WBV: Vibraciones de cuerpo entero.
Hz: Frecuencia. 
mm: Amplitud. 
MG: Masa grasa. 
MLG: Masa libre en grasa.
DXA: Absorciometría de rayos X de energía dual. 
CMO: Contenido mineral óseo.
DMO: Densidad mineral ósea.
GC: Grupo control.
ACSM: Colegio Americano de Medicina Deportiva.
VS: Estimulación vibratoria.

Introducción

El entrenamiento vibratorio de cuerpo entero (WBV) 
ha aumentado su popularidad como una alternativa al 
entrenamiento convencional con pesas o como un en-
trenamiento complementario, ya que ofrece una can-
tidad importante de beneficios físicos, así como la 
mejora de la fuerza muscular, flexibilidad, rango de 
movimiento, densidad ósea y circulación sanguínea1.

Este tipo de estímulo vibratorio está caracterizado 
por la transmisión de oscilaciones mecánicas sinusoi-
dales en las que la vibración es aplicada indirectamen-
te a la musculatura que se quiere entrenar a través de 
una plataforma vibratoria, donde el individuo perma-
nece en posición de semiflexión de piernas sobre su 
superficie y, a través de los pies, las vibraciones emi-
tidas se transmiten por todo el cuerpo (Fig. 1). Estas 
vibraciones permiten una adaptación atendiendo a las 
variables que se manejan, como son la frecuencia (Hz) 
y la amplitud (mm) de vibración, el tiempo de exposi-
ción y recuperación y los ejercicios o posturas que se 
utilizan sobre la plataforma. Este tipo de dispositivo 
administra vibraciones sinusoidales a todo el cuerpo 
con frecuencias que oscilan entre 5 y 45 Hz 2 y despla-
zamientos verticales de 1 a 11 mm 3. Cuando las vibra-
ciones se aplican a largo plazo, las frecuencias oscilan 
entre 26 y 45 Hz y las amplitudes se encuentran en un 
rango entre 2 y 10 mm si atendemos a la revisión de 
14 estudios longitudinales que ofrece Rehn et al.4. En 
dicha revisión aparecen 5 artículos con jóvenes sanos 
los cuales entrenaron con frecuencias entre 26 y 40 
Hz y amplitudes entre 2 y 10 mm. Todas estas varia-
bles condicionan la respuesta del cuerpo humano a la 
vibración5. 

Gran cantidad de investigadores hacen referencia 
a la incidencia de las vibraciones sobre el organismo 
cuando los efectos son agudos, o cuando las adapta-
ciones se producen a largo plazo. Dichas adaptaciones 
a esta forma popular de entrenamiento, han propor-
cionado efectos beneficiosos sobre la salud ósea7, la 
composición corporal6,8, el perfil hormonal9 o el rendi-
miento muscular6,10-13. 

Estos beneficios están condicionados por una se-
rie de parámetros, que son los que actualmente crean 

tanta controversia entre los distintos autores. Dichos 
parámetros son los que determinarán la carga de en-
trenamiento, en concreto la intensidad (frecuencia, 
amplitud y aceleración) y el volumen (tiempo de ex-
posición, tiempo de descanso, frecuencia semanal y 
distribución), ya que dependiendo de cómo se combi-
ne la frecuencia, la amplitud, el tiempo de exposición 
a la vibración, el tiempo de descanso intermedio, la 
posición adquirida sobre la plataforma, se obtendrán 
diferentes adaptaciones. Además, no se obtienen los 
mismos efectos cuando la vibración es aplicada en una 
sola sesión que cuando se aplica durante un periodo 
de tiempo, por lo que, para las adaptaciones a largo 

Fig. 1.—Disposición del sujeto sobre la plataforma. El sujeto 
permanece sobre la plataforma manteniendo una posición iso-
métrica de cuarto de sentadilla con los pies a la anchura de los 
hombros6.
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plazo es posible que la frecuencia semanal de entre-
namiento pueda influir en las posibles adaptaciones 
crónicas que provoca el entrenamiento vibratorio. La 
adquisición de una condición física muscular adecua-
da que permita mejorar el estado de salud, pasa por 
la necesidad de un entrenamiento que perdure en el 
tiempo, por lo que serán las adaptaciones crónicas las 
que mayor interés despierten a la hora de prescribir 
programas de entrenamiento dedicados a la mejora de 
la calidad de vida.

Debido a la importancia de comprender este com-
plejo entramado, surge la necesidad de elaborar una 
revisión de estudios longitudinales centrada en los 
jóvenes activos y sanos de características similares, 
donde se plasme la relación entre los distintos tipos de 
entrenamiento y los efectos que generan sobre el ren-
dimiento de diferentes cualidades físicas, el equilibrio 
y la composición corporal en jóvenes sanos.

Composición corporal

La actividad física es uno de los pilares fundamen-
tales cuando el objetivo es la pérdida de peso, ya que 
conduce a un aumento del gasto de energía. Sin em-
bargo, los efectos que produce el entrenamiento con 
WBV sobre el porcentaje de masa grasa (MG) o masa 
libre en grasa (MLG) no han aportado muchas inves-
tigaciones en la literatura científica actual, sobre todo 
en jóvenes activos y sanos. A su vez, dicha población 
ha sido objeto de pocos estudios entorno a los efectos 
que generan las WBV sobre el tejido óseo.

Masa muscular

Muchos estudios han sugerido que el entrenamiento 
vibratorio puede afectar a la fuerza muscular6,10-14 y a 
la potencia6,15-20. Sin embargo, pocos son los estudios 
se han centrado en características morfológicas como 
la composición corporal de jóvenes sanos. 

El estudio de Martínez-Pardo et al.6 evaluaba los 
efectos de dos amplitudes diferentes de WBV sobre 
la composición corporal. Treinta y ocho sujetos jóve-
nes y activos participaron en el estudio dividiéndose 
en dos grupos experimentales (GL = 2 mm; GH = 4 
mm) y un grupo de control (GC). Los grupos experi-
mentales realizaron un entrenamiento vibratorio pro-
gresivo de 2 días a la semana durante 6 semanas. La 
frecuencia de vibración (50 Hz), tiempo de trabajo (60 
s) y el tiempo de recuperación (60 s) fueron constan-
tes para GL y GH. Todos los participantes adoptaron 
una posición estática con semiflexión de piernas sobre 
la plataforma. Tras valorar la composición corporal, 
no se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en el cambio en la masa de grasa después 
del entrenamiento de vibración. Sin embargo, la MLG 
aumentó significativamente en GH entre el pre-test y 
post-test, sin cambios significativos en GL y el GC. 

Hay varios estudios que sugieren que la hipertrofia 
muscular puede deberse a una respuesta hormonal 
inducida por la vibración. El ejercicio sobre una pla-
taforma vibratoria provoca reacciones endocrinas que 
pueden ser entendidas como señales producidas por el 
efecto del entrenamiento21. Estas respuestas hormona-
les se manifiestan con un aumento de la testosterona9, 
de la hormona de crecimiento9,22,23, de las catecolami-
nas24, de la síntesis de proteínas25 y en una disminu-
ción de cortisol9,23. La literatura científica muestra que 
hay un mayor aumento en la producción de la hormo-
na del crecimiento con la exposición a la WBV9,23. Es-
tos efectos endocrinos podrían explicar el aumento de 
MLG después del entrenamiento vibratorio. Simila-
res resultados presenta el estudio de Roelants et al.12, 
que evaluaron la composición corporal de 48 mujeres 
jóvenes tras 24 semanas de entrenamiento vibratorio 
(35-40 Hz, 2,5 a 5,0 mm), obteniendo un aumento 
significativo del 2,2% en la MLG entre el pre-test y 
post-test. En el estudio de Martínez-Pardo et al.6, se 
observó un aumento del 1,6% en el grupo de GH con 
solo 6 semanas de entrenamiento. Lamont et al.8 en-
contraron resultados similares en los cambios de masa 
corporal magra (en comparación con el GC) evaluada 
en 36 hombres (18-30 años) mediante DXA cuando 
se utilizó un programa de entrenamiento vibratorio 
(50 Hz, 2-4 mm) de una duración similar (6 sema-
nas) combinado con el ejercicio de sentadillas. En la 
misma línea de resultados encontramos el estudio de 
Osawa & Oguma26 donde se mostraba que 13 sema-
nas de entrenamiento vibratorio combinado con un 
entrenamiento de pesas era más efectivo para generar 
hipertrofia muscular (+10,7% en el área de la sección 
transversal del psoas mayor) que el entrenamiento de 
fuerza por sí sólo (+3,8%). 

Masa ósea

La incidencia de la osteoporosis, se manifiesta en la 
edad avanzada. Sin embargo, podría reducirse median-
te el aumento del pico de masa ósea durante la juven-
tud. Pocos son los trabajos que han estudiado el efecto 
de las vibraciones sobre el tejido óseos en jóvenes7,20. 
Gilsanz et al.7 realizaron una investigación de 12 me-
ses utilizando un programa de WBV con 48 mujeres 
saludables (15-20 años) que al menos habían tenido 
una fractura ósea antes del estudio. Se evaluaron tan-
to la dieta y la actividad física como la composición 
ósea y muscular. La mitad de los sujetos se sometieron 
diariamente a WBV (30 Hz; 0,3 g) y la otra mitad con-
formaba el GC. Una vez finalizado el estudio obtuvie-
ron que el hueso esponjoso en la vértebra lumbar y el 
hueso cortical en la diáfisis femoral del grupo experi-
mental había aumentado en un 2,1% (p = 0,025) y un 
3,4% (p<0,001), respectivamente, en comparación con 
un 0,1% (p = 0,74) y un 1,1% (p = 0,14) en el GC. El 
incremento en el hueso esponjoso y cortical fue 2,0% 
(p = 0,06) y 2,3% (p = 0,04) mayor, respectivamente, 
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en el grupo experimental en comparación con el GC. 
El área de sección transversal de la musculatura para-
vertebral fue un 4,9% mayor (p = 0,002) en el grupo 
experimental que en el GC. Los datos de este estudio 
indican que la formación de hueso y músculo puede 
mejorarse en mujeres jóvenes con baja densidad mi-
neral ósea (DMO) a través de una exposición diaria 
de señales mecánicas de baja magnitud. Este estudio 
apoya la presencia de que las señales mecánicas, en el 
orden de que la magnitud esté por debajo de aquella 
que cause daño en la matriz del hueso27, puede mejorar 
el desarrollo musculoesquelético. 

El estudio de Gilsanz et al.7 ofrece pruebas de que la 
carga de vibración puede ser una manera eficaz y se-
gura para mejorar la DMO del hueso, proporcionando 
de este modo un gran potencial para la prevención y 
tratamiento de la osteoporosis. Sin embargo, Torvinen 
et al.20 no hallaron los mismos resultados en un ensayo 
aleatorio controlado diseñado para evaluar los efectos 
de la intervención con WBV en el hueso. Para dicho 
estudio contaron con cincuenta y seis adultos jóvenes 
y sanos (21 hombres y 35 mujeres; edad: 19-38 años) 
asignados al azar en un grupo experimental (WBV) 
y un GC. La intervención consistió en una serie de 
WBV durante 8 meses (4 min/día, 3-5 veces por se-
mana). Durante el programa de vibración la platafor-
ma osciló en un orden ascendente desde 25 hasta 45 
Hz. Se evaluó la masa, estructura, y la fuerza estimada 
de hueso en la tibia distal y en la diáfisis tibial me-
diante tomografía computarizada cuantitativa perifé-
rica (pQCT) al inicio y a los 8 meses. El contenido 
mineral óseo (CMO) se midió en la columna lumbar, 
cuello del fémur, trocánter, el calcáneo y el radio distal 
mediante absorciometría de rayos X de energía dual 
(DXA) al inicio del estudio y después de la interven-
ción de 8 meses. Se determinaron marcadores séricos 
de recambio óseo tanto al inicio como al finalizar del 
estudio. La intervención con vibraciones no tuvo nin-
gún efecto sobre la masa, estructura, o la fuerza es-
timada de hueso en ninguna de las partes valoradas 
del esqueleto y los marcadores séricos del recambio 
óseo no variaron. En la misma línea de resultados se 
encuentra el estudio de Milanese et al.28, donde 36 mu-
jeres sanas (edad = 25,3 ± 5,26 años) se sometieron a 8 
semanas de ejercicio con WBV (2 sesiones / semana; 
2,0-5,0 mm; 40-60 Hz). El CMO y la DMO se eva-
luaron antes y después del entrenamiento con WBV 
mediante DXA. Los resultados mostraron que el tejido 
óseo valorado en todo el cuerpo y a nivel regional no 
se vieron afectados de manera significativa tras el pe-
riodo de entrenamiento.

Masa grasa

Como describe el Colegio Americano de Medicina 
Deportiva (ACSM), la actividad física de intensidad 
moderada durante más de 250 min•wk-1 se ha asociado 
con una pérdida significativa de peso29. Sin embargo, 

hasta el momento, es difícil establecer un patrón de 
entrenamiento vibratorio donde se asegure una pérdida 
de tejido adiposo. Así lo demuestra el estudio de Para-
disis y Zacharogiannis16 donde no aparecen cambios 
significativos en el porcentaje de grasa corporal en 
veinticuatro jóvenes sanos (12 mujeres y 12 hombres; 
edad: 21,3 ± 1,2 años) tras 6 semanas de entrenamien-
to vibratorio (3 entrenamientos semanales; 30 Hz; 2,5 
mm) y, aunque Roelants et al.12 demostraron que el 
entrenamiento WBV provocaba un pequeño aumento 
en la MLG, no hallaron una reducción de la grasa cor-
poral en cuarenta y ocho mujeres desentrenadas (edad: 
21,3 ± 2,0 años). Sin embargo, Una reciente revisión 
concluye que el entrenamiento WBV parece estar aso-
ciado con la pérdida de peso debido a la inhibición de 
la adipogénesis y reducción de la masa grasa, aumento 
del gasto energético, y un aumento en la masa muscu-
lar30. Por ello, cuando se trata de explicar los efectos 
del WBV, cabe tener en cuenta que WBV puede pro-
vocar respuestas secundarias a través de la interacción 
entre los diferentes sistemas: el óseo, muscular, siste-
ma endocrino, sistema nervioso y vascular31.

Fuerza

La mayor parte de trabajos científicos dedicados a 
conocer los efectos del entrenamiento vibratorio, han 
centrado su interés en explicar las ganancias de fuerza 
y potencia muscular que se producen con esta moda-
lidad de entrenamiento. Estas ganancias son debidas 
principalmente por adaptaciones a nivel neuromuscu-
lar32-34. Sin embargo, el entrenamiento con WBV no 
produce siempre los mismos efectos, así lo demues-
tran los siguientes estudios que se centran en valorar 
diferentes formas de generar fuerza en miembros su-
periores e inferiores tras un periodo de entrenamiento 
vibratorio en jóvenes sanos.

Fuerza máxima isoinercial 

La evaluación isoinercial parece reflejar bien los 
gestos y movimientos de entrenamiento y competi-
ción propios de una gran variedad de deportes, en los 
que se producen acciones repetidas de aceleración y 
desaceleración35-38. Además, la evaluación isoinercial 
parece ser un procedimiento sensible para realizar un 
seguimiento longitudinal de los cambios que se pro-
ducen en los niveles de fuerza como consecuencia del 
entrenamiento39.

Fuerza isocinética 

Miembros inferiores

Diferentes autores han publicado que WBV aumen-
ta la fuerza dinámica de los músculos de las extremi-
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dades inferiores en sujetos activos o no entrenados10-13. 
Delecluse et al.10 investigaron el efecto de un período 
de 12 semanas de entrenamiento con WBV (35-40 Hz) 
sobre la fuerza de los extensores de rodilla en sesenta 
y siete mujeres no entrenadas (21,4 ± 1,8 años). Todos 
los grupos de entrenamiento realizaron ejercicio 3 ve-
ces por semana a excepción del GC. La fuerza isomé-
trica y dinámica de los extensores de rodilla se incre-
mentó significativamente (p < 0,001) tanto en el grupo 
WBV (16,6 ± 10,8%; 9,0 ± 3,2%) como en el grupo 
que entrenó con pesas (14,4 ± 5,3%; 7,0 ± 6,2%), 
mientras que el grupo placebo y control no mostraron 
ningún aumento significativo. Similares resultados en-
contramos en una muestra de treinta y ocho jóvenes 
activos (30 hombres y 8 mujeres; 21,2 ± 3,3 años), en 
los que se evaluó los efectos que produce el uso de dos 
amplitudes diferentes (GL = trabajó con baja amplitud 
de 2 mm; GH = trabajado con alta amplitud de 4 mm) 
de WBV (50 Hz) sobre el desarrollo de la fuerza y la 
potencia mecánica de la extremidad, observándose un 
aumento significativo de la fuerza isocinética en GL 
y GH a velocidades angulares de 60°•s-1, 180°•s-1 
y 270°•s-1 6. Así mismo, el estudio de Esmaeilzadeh 
et al. (2015) sugiere que 8 semanas de entrenamiento 
WBV (3 veces por semana; 30 Hz, 2-6 mm) es un mé-
todo eficaz para la mejora significativa de la fuerza de 
los extensores de rodilla, en el pico torque concéntrico 
(p = 0.004) y excéntrico (p = 0.031), en mujeres jóve-
nes sanas40. Sin embargo, algunos estudios realizados 
con población físicamente activa, no aportan cambios 
significativos en la fuerza de los extensores de la rodi-
lla después de un programa de 8 semanas de WBV (20-
40 Hz; 2,5-5 mm) combinado con un entrenamiento 
de pesas41, o tras 4 meses de WBV (25-35 Hz, 2 mm, 
4 min)19.

Miembros superiores

Los efectos vibratorios sobre la potencia o fuerza 
del tren superior han sido menos estudiados. La vibra-
ción a través de los pies proporciona un estímulo para 
el rendimiento de los extensores del codo, mejorando 
el número de repeticiones completadas y la velocidad 
media42. Diferentes estudios donde se utilizaron resis-
tencias han demostrado que el entrenamiento WBV 
da como resultado adaptaciones musculares significa-
tivas. Así se muestra en el estudio de Issurin et al.14 
donde aparece un aumento significativo de la fuerza 
como consecuencia de realizar levantamientos de curl 
de bíceps con una barra ensamblada a un cable vibra-
torio. En la misma línea de resultados encontramos el 
estudio de Bosco et al.43 donde se produjo un incre-
mento post-vibración del 8% en la potencia media del 
bíceps braquial en 12 boxeadores internacionales que 
agarraban de forma isométrica un dispositivo de vi-
bración manual (30 Hz; 6 mm). Además, otro estudio 
que muestra la mejora de la potencia del tren superior 
es el aportado por Poston et al.17. Aplicando la vibra-

ción a una barra olímpica, 10 sujetos con experiencia 
en el levantamiento de pesas, realizaron 3 series de 3 
repeticiones (70% 1RM) de press de banca con vibra-
ción (30 Hz; 1,1 mm) y sin ella en 2 sesiones (una 
sesión con vibración sirvió como condición experi-
mental, mientras que la otra sesión sin vibración sirvió 
como control) separadas por 3 días. Como resultado, 
el pico y la potencia media fueron mayores después de 
la intervención vibratoria en comparación con la in-
tervención sin vibraciones (control). Sin embargo, se 
debe tener en cuenta que las series realizadas antes de 
la intervención con vibraciones mostraron salidas de 
potencia más altas en comparación con las que mos-
tró la intervención control. Sin embargo, Cochrane & 
Hawke (2007) no han encontrado un incremento sig-
nificativo en la potencia del tren superior en 12 escala-
dores activos y sanos que fueron expuestos a vibracio-
nes (26 Hz; 3 mm) a través de una mancuerna (3 kg) 
eléctrica44.

Cuando la vibración es aplicada durante varias se-
manas, es posible mejorar la fuerza máxima isotónica. 
Así concluye el estudio de Issurin et al.14 realizado con 
28 sujetos activos (19-25 años) estudiantes de Educa-
ción Física, los cuales se sometieron a estimulación 
vibratoria (VS) aplicada a las extremidades superiores 
tres veces por semana durante 3 semanas. Para ello, 
se dividieron en tres grupos con la finalidad de reali-
zar: (a) ejercicios convencionales de fuerza de brazos 
y ejercicios de estiramiento de piernas con VS; (b) 
ejercicios de fuerza de brazos con VS (44 Hz; 3 mm) 
y ejercicios de estiramientos convencionales para las 
piernas; (c) entrenamiento irrelevante (GC). Dicha in-
vestigación, que utilizó un sistemas de poleas donde la 
vibración se transmitía a través de un cable mientras se 
ejecutaba el ejercicio de curl de bíceps sentado, indujo 
a un aumento significativamente mayor en la fuerza 
concéntrica durante la flexión de codos en el grupo 
que entrenó la fuerza con VS (promedio de 49,8%), 
mientras que el entrenamiento de fuerza convencional 
incrementó un 16,1% en el post-test. El GC no mos-
tró ganancias en el 1RM. Similares resultados, sin ser 
éstos significativos, aparecen en el estudio de Eider et 
al. (2011) donde se muestran los efectos crónicos (8 
semanas) de WBV (20 Hz; 2-5 mm) combinado con 
ejercicios estáticos y dinámicos submáximos con re-
sistencias sobre las capacidades físicas de 37 mujeres 
jóvenes sanas (20-25 años). Para ello, fueron distri-
buidas aleatoriamente en dos grupos (experimental y 
control). El programa de entrenamiento constaba de 
24 sesiones (3 sesiones por semana). Tanto los sujetos 
del grupo experimental como el control realizaron los 
mismos ejercicios de fuerza y potencia submáxima 
sobre la plataforma, solo que al GC no se le admi-
nistró vibración. Se valoró la extensión máxima iso-
cinética de los dos brazos (como si fueran flexiones) 
llegando a la conclusión que el entrenamiento con re-
sistencias combinado con WBV es más eficiente en el 
incremento de la fuerza que el mismo entrenamiento 
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convencional sin WBV. Sin embargo, no hubo dife-
rencias significativas entre grupos45.

Potencia

Saltos

En la literatura científica encontramos una cantidad 
considerable de artículos que estudian los efectos de 
las vibraciones sobre el rendimiento del salto, sin em-
bargo no son tantos los que se centran en sujetos sin 
experiencia atlética o que sólo realizan ejercicio físico 
de forma recreativa. Si bien, 6 de los estudios revi-
sados sí encuentran mejoras significativas en el salto 
valorado, otros 4, hallan una tendencia positiva sin ser 
ésta significativa.

Cuando observamos (Tabla I) la duración de los es-
tudios que evalúan los efectos de WBV sobre el salto 
vertical, aparecen mejoras significativas en 3 de los es-
tudios con una duración de 5-6 semanas15,16,18. En con-
traposición, uno de los estudios con 6 semanas de du-
ración halló cambios no significativos en SJ y CMJ6. 
Similares efectos aparecen en los estudios con 8 sema-
nas de duración, donde no parecen ser significativos 
los efectos en la función muscular41,46. En estudios con 
una duración mayor, sí aparece una tendencia a incre-
mentar la altura del CMJ tras 11 semanas de WBV47, 
mientras que tras 12 semanas dicho incremento sí fue 
significativo10. La mejora significativa en el CMJ tras 
4 y 8 meses de WBV aparece en dos estudios19,20.

El objetivo del estudio de Paradisis y Zacharogian-
nis16 fue investigar el efecto de 6 semanas de WBV 
en el rendimiento de la fuerza explosiva de los miem-
bros inferiores en 24 jóvenes sanos (12 mujeres y 12 
hombres; 21,3 ± 1,2 años) que conformaban un grupo 
experimental que entrenaba con WBV (16-30 min/día; 
3 veces a la semana; 2,5 mm; 30 Hz), y un GC, que 
no participó en ningún entrenamiento. El rendimiento 
de la fuerza explosiva mostró un aumento (3,3%) de 
la altura del salto en el CMJ y una mejora del 7,8% 
en la resistencia a la fuerza explosiva (CMJ 30 seg). 
En una muestra de edades similares y con 6 semanas 
más (12 semanas) de duración que en el estudio de 
Paradisis, Delecluse et al.10 investigaron el efecto del 
entrenamiento con WBV (35-40 Hz) sobre la fuerza 
dinámica de los extensores de rodilla en sesenta y sie-
te mujeres no entrenadas (21,4 ± 1,8 años). Todos los 
grupos de entrenamiento realizaron ejercicio 3 veces 
por semana a excepción del GC. La altura del CMJ 
incrementó significativamente (p < 0,001) después de 
12 semanas en el grupo WBV y permaneció sin cam-
bios en el resto de grupos. La mejora inducida en el 
CMJ (7,6%) en el estudio de Delecluse es comprable 
con el incremento de un 8,5% en la altura del salto 
obtenida en el estudio de Torvinen et al. (2002) des-
pués de 4 meses de entrenamiento WBV19. A su vez, 
Torvinen et al.20 observaron mejoras en los resultados 
obtenidos en la altura del salto vertical (7,8%) tras una 

intervención WBV de 8 meses (4 min/día, 3-5 veces 
por semana, 25-45Hz; 2 mm) en jóvenes y adultos sa-
nos (21 hombres y 35 mujeres; edad, 19-38 años). Sin 
embargo, Elmantaser et al.46 tras utilizar dos dispositi-
vos vibratorios diferentes (plataforma Galileo y plata-
forma Juvent) 3 veces por semana con una muestra de 
10 hombres sanos (edad media = 33 años) durante 8 
semanas, no encontraron cambios significativos en el 
rendimiento del salto. Así mismo, Artero et al.41 utili-
zaron un programa de WBV combinado con un entre-
namiento de pesas con el mismo tiempo de duración 
(8 semanas), no observando cambios significativos en 
la fuerza explosiva de los miembros inferiores (CMJ). 
En la misma línea de resultados Martínez-Pardo et al.6, 
tras seis semanas de entrenamiento WBV, no hallaron 
diferencias estadísticamente significativas en ninguna 
de las variables estudiadas para cualquiera de los sal-
tos realizados (SJ y CMJ) entre el pre-test y post-test. 
Resultados similares fueron encontrados por De Ruiter 
et al.48, que evaluaron los efectos de 11 semanas de 
WBV (30 Hz; 8 mm) sobre la altura del CMJ sin ob-
tener mejoras significativas. Rønnestad18 tampoco en-
contró diferencias significativas en el rendimiento del 
CMJ entre los grupos que entrenaron mediante senta-
dillas y con sentadillas y vibración (40 Hz) durante 5 
semanas, pero sí que halló mejoras significativas en el 
rendimiento del CMJ (p < 0,01) en el grupo que entre-
nó con sentadillas y vibración. Dicho efecto positivo 
coincide con el estudio de Lamont et al.15 realizado con 
36 hombres (20-30 años), donde se obtuvo una mejora 
en la altura del depth jump en los grupos que entrena-
ron mediante sentadillas sin vibración (9,45%) y con 
vibración (8,49%) tras 6 semanas.

Velocidad

El entrenamiento de la velocidad es una parte in-
tegral del entrenamiento tanto en atletas como en los 
deportes de campo y de pista. La mayoría de los entre-
namientos de velocidad se centran en ejercicios cuya 
finalidad es el desarrollo de la aceleración y la veloci-
dad máxima de carrera49-52.

Acelereación 

La capacidad de aceleración se refiere a menudo al 
rendimiento de carrera sobre distancias cortas como 
son 5 ó 10 m53. El siguiente estudio pretendía deter-
minar si un programa de entrenamiento WBV de 6 se-
manas incidiría en la cinemática del sprint. Para ello 
contaron con veinticuatro jóvenes sanos (12 mujeres 
y 12 hombres) que fueron divididos aleatoriamente 
(n = 12) en un grupo experimental y un GC. El gru-
po WBV realizó un programa de entrenamiento de 6 
semanas (3 veces por semana) sobre una plataforma 
vibratoria (2,5 mm; 30 Hz). El GC no participó en nin-
gún tipo de entrenamiento. La duración del estímulo 
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diario fue de 16 minutos, el cual constaba de 3 series 
de 8 repeticiones (2 repeticiones de cada ejercicio) 
de 40 segundos, con 2 min de recuperación entre las 
series y 1 min de recuperación entre las repeticiones. 
El GC no participó en ningún tipo de entrenamiento. 
Los tests se desarrollaron antes y después del progra-
ma de entrenamiento16. El rendimiento de las carreras 
de velocidad fue valorado durante un sprint de 60 me-
tros midiendo el tiempo y la velocidad de carrera. Los 
sprints se ejecutaron en una pista de atletismo cubierta 
con una temperatura constante de 25ºC. El tiempo y la 
velocidad promedio en las distancias de 10 m, 20 m, 
40 m, 50 m and 60 m se evaluó utilizando el Sistema 
de Cronometraje Broker (Brower, USA). Tras 6 se-
manas de entrenamiento, el grupo WBV mostró una 
mejora significativa en el tiempo de sprint en 10 m del 
4.3% (p < 0,05), mientras que en el GC no se observa-
ron diferencias significativas. El grupo WBV mostró 
una mejora significativa en el tiempo de sprint en 20 m 
del 3,0% (p < 0,05) mientras que en el GC no ofreció 
cambios significativos. A su vez, el análisis mostró 
que la velocidad de carrera entre los 0 y los 10 m se 
incrementó significativamente en un 4,9% (p < 0,05), 
mientras que no se observaron cambios significativos 
en el GC. Considerando estos primeros metros de la 
carrera velocidad como la fase de aceleración, el es-
tudio de Paradisis y Zacharogiannis16 ofreció mejoras 
significativas. Similares resultados aparecen en el es-
tudio de Sarshin et al.54 donde 20 jóvenes (edad: 21,5 
± 1,4 años) divididos aleatoriamente en un grupo expe-
rimental (GE) (n = 10) y un GC (n = 10) se entrenaron 
durante 4 semanas con WBV (3 sesiones/semana; 30 
Hz; 10 mm). Tras evaluar al inicio y al final del perio-
do experimental, los resultados mostraron una mejora 
notable y significativa en la aceleración del GE en los 
5 m (P ≤ 0,001) y 10 m (P ≤ 0,042), sin encontrar di-
ferencias significativas en el GC. En contraposición, 
Cochrane et al.55 no hallaron diferencias significativas 
entre el GC y el GE tras 9 días de entrenamiento WBV 
(25 Hz; 10 mm) sobre la aceleración de carrera (test 
de 5, 10, y 20 m) en 24 sujetos sanos (16 hombres y 8 
mujeres; edad = 23,9 ± 5,9 años).

Velocidad máxima

El objetivo del estudio de Paradisis y Zacharogian-
nis16 fue investigar el efecto de 6 semanas de WBV en 
el rendimiento de la carrera de velocidad. Veinticuatro 
jóvenes sanos (12 mujeres y 12 hombres; 21,3 ± 1,2 
años) participaron en el estudio. El grupo experimental 
realizó un programa de 6 semanas de entrenamiento con 
WBV (16-30 min/día, 3 veces a la semana; 2,5 mm; 30 
Hz). El GC no participó en ningún entrenamiento. Las 
pruebas se realizaron antes y después del periodo de 
entrenamiento. El test de carrera de velocidad se midió 
mediante un sprint de 60 m donde se calculó el tiempo 
de carrera, la velocidad de carrera, la longitud de zan-
cada y la cantidad de zancadas. El rendimiento en 10 

m, 20 m, 40 m, 50 m y 60 m mejoró significativamente 
tras 6 semanas de entrenamiento WBV con una mejora 
general del 2,7%. La longitud de zancada y la velocidad 
de carrera mejoraron en un 5,1% y 3,6%, y la cantidad 
de zancadas disminuyó en un 3,4%. En la misma línea 
de resultados se encuentra la investigación de Sarshin 
et al. (2010), donde un grupo experimental (GE) (n = 
10) y un GC (GC) (n = 10) de jóvenes, se sometieron a 
4 semanas de entrenamiento WBV (3 sesiones/semana; 
30 Hz; 10 mm). Tras comparar las valoraciones iniciales 
y finales con un test de velocidad, los resultados mostra-
ron una mejora significativa en el GE, mientras que el 
GC no obtuvo diferencias destacables54. Sin embargo, el 
estudio de Cole y Mahoney (2010) no presentó mejoras 
significativas en el test de velocidad al que se sometie-
ron 8 estudiantes universitarios (6 hombres y 2 mujeres) 
antes y después de 5 semanas de entrenamiento vibrato-
rio (2 sesiones/semana; 30-50 Hz; amplitud baja-alta)56. 
En la misma línea de resultados se encuentra el estudio 
de Hosseini et al.57, donde no se observó ninguna dife-
rencia significativa (P > 0,05) entre los datos pre-test y 
post-test de los 3 grupos que integraban el estudio -- [1.- 
entrenamiento con vibración (n=30); 2.- entrenamiento 
de fuerza (n=30) y 3.- GC (n=30) -- cuando se evaluó la 
velocidad de carrera (60 m) tras 6 semanas de entrena-
miento vibratorio (4 sesiones/semana; 30 Hz; 10 mm). 
Así mismo, Cochrane et al. (2004) llegaron a la conclu-
sión tras 9 días de entrenamiento con WBV (25 Hz; 10 
mm), que no había diferencias estadísticamente signifi-
cativas en los tiempos de los test de velocidad (20 m)55.

VO2 

Algunos estudios analizan el consumo de oxígeno 
(VO2) para estimar el gasto energético relacionado con 
el ejercicio. Rittweger et al.58 mostraron que tras rea-
lizar una serie de 3 min sobre una plataforma WBV 
(26 Hz; 6 mm) aumentaba el VO2 de 12 sujetos jóve-
nes y sanos (8 hombres y 4 mujeres) en comparación 
con el mismo ejercicio sin vibración. En otro estudio 
posterior, Rittweger et al.59 demostraron que el VO2 se 
incrementaba cuando se aumentaba la frecuencia (18-
34 Hz) y la amplitud (2,5 a 7,5 mm) de la vibración. 
Así mismo, tras la monitorización del VO2 durante 24 
horas tras una sesión de entrenamiento WBV y una se-
gunda sesión sin vibraciones, Hazell & Lemon60 halla-
ron un incremento del 23% del VO2 durante la sesión 
de entrenamiento WBV (45 Hz; 2 mm).

Flexibilidad

La investigación también se centra en conocer si 
el entrenamiento vibratorio puede influir en la flexi-
bilidad muscular61. La distensión muscular es una de 
las lesiones más comunes, resultando en una dismi-
nución del rango de movimiento (ROM) en la zona 
afectada. Con la intención de determinar si WBV 
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tendrían un efecto positivo en la ganancia de flexi-
bilidad (método de contracción-relajación) y de ese 
modo en el ROM de la musculatura isquiosural, Van 
den Tillaar et al.61 realizaron un estudio con 19 es-
tudiantes de la licenciatura de Educación Física (12 
mujeres y 7 hombres; edad 21,5 ± 2,0 años). Los su-
jetos fueron asignados aleatoriamente, a un grupo de 
entrenamiento WBV o a un GC. El protocolo de ca-
lentamiento consistía en 5 minutos de calentamiento 
general. Posteriormente, los sujetos de ambos grupos 
entrenaron sistemáticamente 3 veces por semana du-
rante 4 semanas de acuerdo con el método de contrac-
ción-relajación, que consistía en realizar 3 veces una 
contracción isométrica de 5 segundos con cada pierna 
seguida de 30 segundos de estiramiento estático. An-
tes de cada ejercicio de estiramiento, el grupo WBV 
completaba un programa que consistía en WBV de 
pie en una posición en cuclillas sobre la plataforma 
con las rodillas flexionadas a 90º (30 segundos a 28 
Hz, 10-mm de amplitud, 6 veces por sesión de entre-
namiento). Los resultados mostraron que ambos gru-
pos tenían un aumento significativo de flexibilidad 
isquiosural. Sin embargo, el grupo WBV mostró un 
aumento significativamente mayor (30%) en ROM 
que el GC (14%). Estos resultados indican que el en-
trenamiento WBV puede tener un efecto positivo adi-
cional en la flexibilidad de los isquiotibiales cuando 
se combina con el método de contracción-relajación. 
Los autores sugirieron tres mecanismos posibles para 
la mejora observada: 1. Un aumento del flujo sanguí-
neo local inmediatamente después del entrenamiento 
vibratorio. Este aumento de sangre en la zona genera 
calor y por la tanto mejora la elasticidad muscular 
y facilita un posible incremento de ROM durante el 
ejercicio de estiramiento; 2. Un estiramiento del cuá-
driceps puede relajar la musculatura isquiosural y de 
este modo influir de forma positiva en el ejercicio de 
estiramiento; 3. La vibración inducida reduce el dolor 
por inhibición, lo que significa que los sujetos podían 
estirarse más allá de los límites anteriores. En contra-
posición, el estudio de Cole y Mahoney (2010)56 no 
presentó mejoras significativas en la flexibilidad de 
los isquiotibiales y la espalda baja (sit & reach test) 
de 8 estudiantes universitarios (6 hombres y 2 muje-
res), tras 5 semanas de entrenamiento con vibraciones 
corporales (2 sesiones / semana; 30-50 Hz; amplitud 
baja-alta). Sin embargo, el estudio de Issurin et al.14 
realizado con 28 sujetos activos (19-25 años) conclu-
yó tras 3 semanas de entrenamiento, que las vibracio-
nes (44 Hz; 3 mm) aplicadas durante períodos cor-
tos mostraban una mayor ganancia de la flexibilidad 
cuando se valoraba mediante el test flex and reach. 

Conclusiones

La puesta en práctica de entrenamientos vibratorios 
con sujetos jóvenes activos no tiene un gran historial 
hasta la fecha. Sin embargo, esta modalidad de en-

trenamiento está atrayendo cada vez más la atención 
de los investigadores. Se utilizan principalmente dos 
variedades de ejercicios: 1) manteniendo una posición 
estática sobre la plataforma, y 2) realizar algún movi-
miento sobre la superficie que vibra (con los miem-
bros inferiores o superiores; con el peso del cuerpo 
o añadiendo una carga externa). El primer tipo de 
ejercicio no exige un esfuerzo muscular intenso. Sin 
embargo, el segundo tipo de ejercicio puede requerir 
de un esfuerzo físico mayor, dependiendo de la car-
ga externa, el tipo de movimiento y la duración del 
ejercicio.

El conocimiento que se tiene sobre los efectos de 
las vibraciones mecánicas en sujetos jóvenes activos 
no es completo. Por ello, son necesarias más investi-
gaciones que faciliten un protocolo válido (frecuencia, 
amplitud, duración y posición corporal) para mejorar 
el rendimiento de este tipo de población. 

Efectos sobre la composición corporal

Pocos son los estudios realizados y contradictorios 
son sus resultados en adultos jóvenes y saludables. Por 
ello, son necesarios realizar más estudios que mues-
tren con claridad cuáles son las recomendaciones clí-
nicas que se pueden prescribir para que el ejercicio 
vibratorio sea beneficioso.

Efectos sobre la fuerza 

Como muestra esta revisión, el entrenamiento vi-
bratorio puede ocasionar un efecto crónico positivo 
sobre la fuerza y la potencia después de unas semanas 
o meses. Dicho entrenamiento vibratorio en ocasio-
nes se combina con el entrenamiento de pesas. Este 
efecto facilitador está causado por los protocolos de 
entrenamiento utilizados tanto en las características de 
la vibración (frecuencia y amplitud) como en el proto-
colo del ejercicio (tipo de entrenamiento, intensidad, 
volumen, recuperación entre series y entrenamientos). 
Por otro lado, el entrenamiento con vibraciones, inde-
pendientemente de la amplitud produjo mejoras sig-
nificativas en la fuerza isocinética. Estos estudios in-
dican que el entrenamiento vibratorio puede inducir a 
adaptaciones crónicas si se proporciona una intensidad 
y un volumen suficiente durante el ejercicio.

Efectos sobre la potencia

Cuando se valora la potencia de los miembros in-
feriores en sujetos jóvenes y sanos, sí aparece una 
tendencia positiva en algunos estudios, así como, una 
mejora significativa en cuanto a la altura del salto va-
lorado (SJ y CMJ) en otros. Dichas mejoras, en algu-
nos casos, son significativas cuando el entrenamiento 
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mediante vibraciones tiene una duración superior a 6 
semanas. 

Efectos sobre la velocidad 

Parece ser que un entrenamiento WBV de 6 semanas 
produce beneficios en las características cinemáticas 
del rendimiento en la carrera de velocidad en sujetos 
que no compiten en dicha especialidad. Sin embargo, 
se necesitan más investigaciones para aclarar los efec-
tos del entrenamiento WBV en características especí-
ficas de las carreras de velocidad como son, el tiempo 
de contacto, la fase excéntrica y concéntrica de tiempo 
de contacto y el tiempo de vuelo. 

Efectos sobre el VO2

Queda patente que a través del entrenamiento WBV 
con frecuencias que oscilan entre 18 y 45 Hz y am-
plitudes que oscilan entre 2 y 7,5 mm se incrementa 
el VO2. De forma que, éste incremento incide en un 
aumento del metabolismo energético.

Efectos sobre la flexbilidad 

Parece que el entrenamiento WBV puede tener un 
efecto positivo adicional en la flexibilidad de los is-
quiotibiales cuando se combina con el método de con-
tracción-relajación. 
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Revisión
Efecto de las dietas bajas en carbohidratos sobre la pérdida de peso y 
hemoglobina glucosilada en personas con diabetes tipo 2:  
revisión sistemática
Gloria Hernández Alcántara, Arturo Jiménez Cruz y Montserrat Bacardí Gascón
Universidad Autónoma de Baja California. Facultad de Medicina y Psicología, Mexico.

Resumen

Introducción: algunos expertos señalan que las dietas 
bajas en carbohidratos (DBC) son más efectivas para la 
reducción de peso y el control glucémico. Sin embargo, 
los resultados a largo plazo son controversiales.

Objetivo: realizar una revisión y análisis de estudios 
aleatorizados que estudien el efecto de la DBC sobre el 
control metabólico en individuos con diabetes tipo 2 en 
un periodo igual o superior a 10 meses.

Métodos: se realizó una revisión de estudios aleatori-
zados controlados publicados en PubMed, EBSCOhost y 
Scielo hasta el 15 de mayo del 2015. Se buscaron estudios 
publicados en inglés y español, utilizando los términos de 
búsqueda: “diabetes mellitus” AND “carbohydrate res-
tricted diet” OR “restricted carbohydrate diet” OR “low 
carbohydrate diet” AND “weight loss”.

Resultados: cuatro estudios cumplieron con los crite-
rios de inclusión. El número de participantes fue de 444 
individuos, el rango de edad fue de 18 a 70 años. El tiem-
po de seguimiento osciló entre los 10 y 24 meses. Tres de 
los cuatro estudios reportaron una reducción de peso con 
la DBC. Al compararlos con otras dietas no se observa-
ron diferencias significativas en la pérdida de peso ni en 
los niveles de A1C.

Conclusiones: esta revisión muestra que en tres de los 
cuatro estudios las DBC son efectivas para la pérdida 
de peso en un período de 10 a 24 meses. Sin embargo, 
no existen evidencias que demuestren mayor efectividad 
para la pérdida de peso o la reducción de AIC, cuando se 
comparan con otras dietas. 

(Nutr Hosp. 2015;32:1960-1966)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9695
Palabras clave: Diabetes mellitus. Dietas bajas en carbo-

hidratos. Control metabólico.

EFFECT OF LOW CARBOHYDRATE DIETS 
ON WEIGHT LOSS AND GLYCOSILATED 
HEMOGLOBIN IN PEOPLE WITH TYPE 2 

DIABETES: SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

Introduction: some experts have suggested out that low 
carbohydrate diets (LCD) are more effective for weight 
loss and glycemic control. However, long term results are 
controversial.

Objetive: to review and analyze randomized control 
studies that evaluate the effect of LCD on weight and 
metabolic control in individuals with type 2 diabetes for 
a period equal to or greater than 10 months.

Methods: a systematic review was conducted on 
randomized trials registered in PubMed, EBSCOhost 
and Scielo to May 15th 2015, published in English and 
Spanish, with the following search data: “diabetes 
mellitus” AND “carbohydrate restricted diet” OR 
“restricted carbohydrate diet” OR “low carbohydrate 
diet” AND “weight loss”.

Results: four studies met the inclusion criteria. There 
were 444 participants between 18-70yo. Follow-up time 
ranged between 10 to 24 months. Three out of the four 
studies reported weight reduction with LCD. However, 
when LCD were compared with other diets no significant 
differences in weight loss or A1C levels were observed.

Conclusions: this review showed that three of four 
studies on the LCD were effective for weight loss over 
a period of 10 to 24 months. However, there was no 
evidence showing better results than those observed with 
other diets. Nor, difference in A1C. 
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Introducción

La prevalencia de la diabetes mellitus (DM) en el 
entorno mundial se estima en 347 millones de perso-
nas, y se calcula que esta cifra se doblará para el 2030. 
En el 2012 se estimó que 1.5 millones de muertes fue-
ron causadas directamente por DM y que más del 80% 
de estas muertes ocurren en países de bajo y media-
no desarrollo. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en el 2002 realizó un listado de las principales 
causas de muerte, y consideró que para el 2030 la DM 
ocupará el lugar número siete1-3. 

El aumento de DM tipo 2 está vinculado a factores 
genéticos, epigenéticos, cambios en el estilo de vida, 
como las dietas hipercalóricas y reducción de la ac-
tividad física4. La Asociación Americana de Diabetes 
(ADA por sus siglas en inglés) y otras organizaciones 
internacionales recomiendan que las personas con 
diagnóstico reciente deben ser tratados con medica-
mentos y cambios en el estilo de vida, principalmen-
te de la dieta y la actividad física5,6. Han demostrado 
beneficios varios tipos de cambios en los patrones 
alimenticios, entre ellos la reducción de riesgos car-
diovasculares y el aumento en la sensibilidad a la 
insulina, mediante las dietas bajas en carbohidratos 
(DBC), bajas en grasa (DBG), dietas veganas y la die-
ta mediterránea5. 

Existen algunas evidencias que demuestran los 
beneficios de las intervenciones mediante cambios 
en el estilo de vida (dieta y actividad fisca), entre las 
cuales se han destacado la reducción de la incidencia 
de DM y la disminución de los riesgos cardiovascu-
lares7-9. En tres estudios de intervención con dieta 
(reducción de la grasa y un aumento en el consumo 
de vegetales) y ejercicio a largo plazo se observó 
una reducción en la incidencia de DM: en uno de los 
estudios, realizado en China, mediante una interven-
ción activa durante 6 años, se observó una reducción 
del 43% en la incidencia después de un seguimiento 
de 20 años10; en otro estudio realizado en Finlandia, 
mediante una intervención activa durante cuatro 
años y con un seguimiento de 7 años, se observó un 
43% de reducción7 y en un estudio realizado en Es-
tados Unidos, mediante una intervención de cuatro 
años se observó una reducción del 34% después de 
10 años11. 

Las DBC han demostrado tener un efecto bené-
fico sobre la pérdida de peso y mejoría en los fac-
tores de riesgo cardiovasculares en estudios a corto 
plazo; sin embargo los resultados a largo plazo so-
bre la eficacia y seguridad, han sido controversia-
les e insuficientes12,13. Las DBC han sido definidas 
de manera heterogénea. Una de las mejores apro-
ximaciones es la definición Feinman et al. (2015), 
quienes las consideran como dietas con <130 g/d de 
carbohidratos o <26% de energía total de carbohi-
dratos; además consideran que las dietas cetogéni-
cas bajas en carbohidratos deben tener un consumo 
de 20–50 g/d o <10% de una dieta de 2000 kcal/d14. 

Sin embargo, en diversos estudios se utilizan DBC 
pero las cantidades reales de carbohidratos que usan 
y las que los pacientes reportan consumir son muy 
variables. Lo que podría explicar la heterogeneidad 
de los resultados. 

En la revisión sistemática realizada por Casta-
ñeda-González et al., en 201115 se analizaron ocho 
estudios aleatorizados. En cinco estudios se obser-
vó una mayor reducción de peso con las DBC, pero 
solamente en uno reportaron diferencias estadísticas 
significativas. En dos estudios se observó una mayor 
reducción en A1C, incluyendo el estudio de mayor 
tiempo de intervención. Sin embargo, los resultados 
de los estudios analizados no fueron consistentes. La 
revisión de Castañeda-González et al. (2011), incluyó 
estudios hasta el 1° de enero del 2010, con un segui-
miento igual o mayor a tres meses. Debido a que no 
hemos encontrado estudios que evalúen exclusiva-
mente las DBC y con DBC exclusivamente con <130 
g/d de carbohidratos, y con una observación mayor 
de 10 meses, el objetivo de esta revisión es analizar 
estudios aleatorizados publicados en inglés o español, 
en las bases de datos de PubMed, EBSCOhost y Scie-
lo, hasta 15 de mayo del 2015, sobre el efecto de la 
DBC (<130 g/d) sobre el peso corporal y el control 
metabólico de la DM después de un periodo igual o 
mayor a 10 meses.

Métodos

Se realizó una búsqueda sistemática de publicacio-
nes sobre estudios aleatorizados controlados publica-
dos en PubMed, EBSCOhost y Scielo hasta el 15 de 
mayo del 2015. Se buscaron estudios publicados en 
inglés y español, utilizando los términos de búsqueda: 
(“diabetes mellitus”) AND (“carbohydrate restricted 
diet”) OR (“restricted carbohydrate diet”) OR (“low 
carbohydrate diet”) AND (“weight loss”).

Criterios de Inclusión 

Estudios aleatorizados realizados en individuos ma-
yores 18 años, con DM tipo 2, con DBC con un consu-
mo máximo de carbohidratos de 130 g/d, que reporta-
ran el registro de la dieta, del peso y de la hemoglobina 
glucosilada (A1C) basal y final y con una duración del 
seguimiento ≥ a 10 meses. 

Criterios de exclusión 

Sujetos con tratamiento farmacológico para bajar de 
peso. Estudios que no reportaran las calorías ingeridas, 
la cantidad de carbohidrados y el porcentaje de carbo-
hidratos por día y estudios que reportaran durante la 
intervención un consumo de carbohidratos mayor de 
130 g/d.
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Búsqueda

En la búsqueda electrónica inicial se encontraron 
242 estudios potencialmente relevantes, 216 fueron 
descartados por no cumplir los criterios de inclusión 
(Fig. 1): >10 meses, publicaciones en inglés o español, 
estudios aleatorizados, mayores de 18 años, humanos, 
diabetes mellitus tipo 2, dieta restringida en carbohi-
dratos. De los 26 estudios restantes solo quedaron 4 
estudios que cumplían con los siguientes criterios: die-
ta con menos de 130 g/d de carbohidratos, reporte de 
registro de dieta, de peso y de A1C. 

Datos y variables de medición

Se registraron los siguientes datos de cada estudio: 
número de participantes, edad, tiempo de la interven-
ción, cantidad total de carbohidratos de la dieta, calorías 
totales por día, cambio de peso, A1C y los marcadores 
metabólicos reportados (colesterol total, lipoproteínas 
de alta y baja densidad y de triglicéridos).

Calidad de los estudios

La calidad de los estudios individuales y la calidad 
de la evidencia se evaluó mediante los criterios de 
GRADE16-18.

Los artículos fueron analizados por separado por 
dos investigadores (GHA y MBG). Los desacuerdos 
o inconsistencias se resolvieron por consenso. Poste-
riormente, un último análisis se llevó a cabo por un 
tercer investigador (AJC) resolviendo los desacuerdos 
restantes.

Resultados

Cuatros estudios cumplieron con los criterios de in-
clusión, el número de participantes en total fue de 444 

individuos, el rango de edad fue de 18 a 70 años de 
ambos sexos. Tres estudios fueron realizados en Esta-
dos Unidos y uno en Suecia. El tiempo de seguimiento 
osciló entre los 10 y 24 meses.

Tres estudios reportaron el método de aleatorización 
y el poder estadístico; dos estudios reportaron el mé-
todo de enmascaramiento de la asignación; todos los 
estudios describieron la tasa de deserción y reportaron 
análisis de intención de tratar y tres de los estudios tie-
nen registro clínico.

Las intervenciones incluían la comparación de DBC 
contra DBG19,20, contra dieta convencional (DC)21 y 
dieta cetogénica baja en carbohidratos (DCBC) contra 
DBG22. En la Tabla I se muestran las diferencias entre 
las dietas de los resultados. 

Cambios de Peso

En el estudio realizado por Stern et al.,21 el grupo 
de DBC reportó un consumo menor como promedio 
a 120 g/d, pero el porcentaje en relación a las calorías 
fue de aproximadamente un 33%. Aunque los sujetos 
del grupo de intervención disminuyeron dos kilogra-
mos más que los del control, al finalizar la interven-
ción, esta diferencia no fue significativa (p=0.063). 
Además no se observaron diferencias significativas 
pre-post intervención en las dos dietas. 

En el estudio de Davis et al.20, el grupo de DBC 
reportó al final del estudio aproximadamente 137 g/d 
(33% de las calorías a partir de carbohidratos).Se ob-
servó una reducción del 3.4% pre-post intervención en 
ambos grupos (P=0.005). Estas diferencias se observa-
ron entre todos los puntos de medición (3, 6 y 12 me-
ses), la pérdida de peso fue más rápida en la DBC que 
en la DBG (p=0.005). Sin embargo, no se observaron 
diferencias significativas de pérdida de peso entre los 
grupos, al final del estudio.

En el estudio realizado por Yancy et al.22, el grupo 
de DBC cetogénica reportó un consumo promedio de 
carbohidratos de más de 60 g/d y el porcentaje de calo-
rías a partir de los carbohidratos fue aproximadamente 
el 15%. La proporción de sujetos con cuerpos cetóni-
cos en la orina fue disminuyendo hasta el 13% a las 48 
semanas de dieta. Este estudio ha sido el que reportó 
al final del estudio consumos más bajos de carbohidra-
tos. Se observó una reducción estadísticamente signi-
ficativa pre-post intervención en los dos grupos con 
una pérdida de peso de 11.4 y 9.6 entre la DCBC y la 
DBC, respectivamente. No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos. 

En el estudio realizado por Gudlbrand et al.19 al fi-
nal del estudio los pacientes de ambos grupos dismi-
nuyeron el consumo de calorías y el grupo de DBC 
disminuyó el consumo de carbohidratos de 41% a 31% 
(p<0.001). Se observó en el grupo de DBG una pérdida 
de -2.97 ± 4.9 kg (p=0.002) y en la DBC fue de -2.34 
± 5.1 kg, (p=0.02), pero no se observaron diferencias 
significativas entre grupos de tratamiento.

Artículos potenciales 
242

Excluidos para revisión: 
Estudios no aletorizados:149 

Se incluyen otras patologías:61 
Participantes <18 años: 5 

No humanos: 1

Excluidos para análisis: 
Intervención <10 meses: 9 

Contenido excesivo de 
carbohidratos: 10 

Tratamiento farmacológico: 3

Artículos revisados 
26

Artículos incluidos 
4

Fig. 1.—Diagrama de flujo de la selección de estudios.
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Control glicémico

El estudio realizado por Stern et al. (2004)21, en el gru-
po que presentaba diabetes (n=54) se observó una reduc-
ción significativa de A1C en el grupo con DBC después 
de ajustarse por el cambio de peso, sin embargo con el 
análisis de intención de tratar esta diferencia no se mantu-
vo. El porcentaje de reducción de A1C en los dos grupos 
fue de -0.7% en la DBC y de -0.1% en la DC. 

En el estudio de Davis et al. (2009)20, no se observa-
ron diferencias significativas en la reducción de A1C 
pre-post intervención, los cambios al final de la inter-
vención en la DBC y la DBG fueron de -0.02 ± 0.89 y 
0.24 ± 1.4 respectivamente. No se observaron diferen-
cias entre grupos de tratamiento.

En el estudio realizado por Yancy et al. (2010)22 se 
observó ligera reducción, no significativa, en el por-
centaje de A1C en los dos grupos, de -0.30% en la 
DBCC y de -0.06% en la DBG, aunque no se hizo un 
análisis por separado de los participantes que tenían 
DM tipo 2.

En el estudio realizado por Gudlbrand et al. (2012)19 
se observó reducción en la A1C durante los primeros 
6 meses, pero al final de la intervención no se observó 
reducción en ninguno de los grupos.

Valores lipídicos

En el estudio de Stern et al. 21, se observó una reduc-
ción en los triglicéridos en el grupo de DBC (p=0.044) 
y en los valores de HDL (p=0.025). 

En el estudio de Davis et al.20, no se observaron dife-
rencias significativas en los niveles de colesterol total 
y de triglicéridos entre grupos. Se observó un aumento 
significativo en HDL en el grupo con DBC (0.16 ± 
0.27) al compararlo con el grupo de DBG (0.06 ± 0.21) 
(P=0.002).

En el estudio de Yancy et al.22, se observó una me-
joría en los niveles de triglicéridos y HDL en el grupo 
de DBCC pero no se observó diferencia significativa 
entre los grupos de tratamiento. También en el estudio 
de Gudlbrand et al.19, se observó un aumento signifi-
cativo de HDL en la DBC, sin diferencia estadística 
significativa.

Discusión

En esta revisión se observó que la pérdida de peso 
con la DBC osciló entre los -2.0 kg con una dieta con 
97g/día de carbohidratos a los 24 meses y -11.4 kg con 
una dieta de 62g/día de carbohidratos a los 11 meses, 
lo que representó una pérdida del 2.2-9.6% del peso 
corporal inicial. Mientras que la pérdida de peso con 
las dietas convencionales oscilaron de 2.19 con una 
dieta con 171g a los 24 meses y 9.6kg con una die-
ta con 186g/d de carbohidratos más Orlistat a los 11 
meses. Aunque se observaron diferencias significati-

vas en el análisis pre y post test en tres de los cuatro 
estudios, en ninguno se observaron diferencias signifi-
cativas entre grupos. Estos resultados son consistentes 
con revisiones publicadas previamente, en los que se 
ha reportado, con la DBC una mayor pérdida de peso a 
corto plazo, pero sin diferencias estadísticamente sig-
nificativas a largo plazo13,23-25. Tampoco se pudo ob-
servar ningún efecto significativo sobre los niveles de 
A1C (Tabla I). 

Las DBC han sido estudiadas y se conoce muy bien 
su mecanismo de acción en el metabolismo para bajar 
de peso. Cuando una dieta se basa principalmente en 
carbohidratos, el cuerpo los utiliza como su principal 
fuente de energía. Al existir una carencia de carbohi-
dratos el organismo recurre a su segunda fuente que 
son las grasas. Al tener un déficit de glucosa disponi-
ble en el organismo se activa un incremento en la oxi-
dación de los ácidos grasos en el hígado lo que resulta 
en la producción de cuerpos cetónicos, los cuales se 
convierten en una fuente de combustible para el or-
ganismo y como consecuencia existe una pérdida de 
peso26-27. También se han observado beneficios en la 
prevención y tratamiento de la DM tipo 2 ya que se ve 
una mejoría en el perfil glucémico, en la sensibilidad 
a la insulina y en los niveles de A1C27-31; sin embargo, 
como se reporta en estos estudios, esa mejoría no se 
sostiene a largo plazo.

En estas dietas se ha observado una adherencia o 
cumplimiento que depende de la motivación del pa-
ciente para perder peso y de las características del 
plan dietético que se les proporcione26,27, en algunos 
estudios se han reportado tasas de deserción elevadas 
y efectos adversos en individuos que siguieron una 
DBC, como deshidratación, dolores de cabeza, proble-
mas gastrointestinales, hipoglicemia, entre otros27. En 
la revisión se pudo observar que las tasas de retención 
en los estudios revisados fueron relativamente adecua-
das, de 66-100%. Además la variabilidad en la cantidad 
de carbohidratos recomendados en los diferentes estu-
dios y la falta de seguimiento sobre el cumplimiento 
de la dieta genera resultados aparentemente positivos 
cuando no se hacen comparaciones homogéneas en el 
consumo de carbohidratos y el tiempo de observación.

De acuerdo a los estudios analizados no hay eviden-
cias en un período mayor de 10 meses, que demuestren 
que las DBC son más eficaces para perder peso y/o el 
control metabólico de las personas con diabetes.

Es interesante la revisión sistemática y meta-análi-
sis realizados por Ájala et. al.32, en la cual se incluye-
ron 20 estudios que incluían DBC, dieta de bajo índice 
glicémico, dieta mediterránea y dieta alta en proteína. 
en todos los estudios analizados se observó una dis-
minución de A1C de -0.12% (P=0.04) en DBC, de 
-0.14% (P=0.008) en dietas con bajo índice glicémi-
co, de -0.47% (P<0.00001) en dieta mediterránea, y de  
-0.28% (P<0.00001) en dietas elevadas en proteína al 
compararlas con sus respectivas dietas control. Los au-
tores concluyeron estas dietas son efectivas para me-
jorar diversos marcadores de riesgo cardiovascular en 
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personas con DM y por lo tanto que deberían ser consi-
deradas para el tratamiento de la DM. En la revisión de 
Ájala et. al32 se incluyen varios estudios a largo plazo, 
considerados como dietas bajas en carbohidratos; sin 
embargo, el consumo fue superior a 130g de carbo-
hidratos; 7 de los estudios20-22,33-36, no reportaron dife-
rencias significativas entre los grupos de intervención 
en pérdida de peso ni en A1C, solo un estudio reportó 
una diferencia significativa en la pérdida de peso -1.2, 
P<0.001 y de A1C -0.6% p<0.00137. 

En la revisión de Bueno et. al.38 se compararon las 
DCBC contra DBG a largo plazo sobre la pérdida de 
peso y se realizó un meta-análisis donde se incluyeron 
13 estudios en los cuales se observó una importante 
pérdida de peso durante los primeros meses de inter-
vención pero no se encontraron diferencias significa-
tivas entre los grupos, lo que es consistente con otras 
revisiones23,24.

Entre las debilidades que se presentaron en esta revisión 
está el número limitado de bases de datos consultadas, el 
bajo número de estudios, la no inclusión de estudios en 
todos los idiomas, y la falta de un adecuado seguimien-
to de la adherencia del contenido de carbohidratos en las 
dietas durante todo el período de observación.

Entre las fortalezas del estudio se puede señalar el 
método de evaluación de la calidad de los estudios, la 
evaluación del consumo de los carbohidratos al final 
del estudio, y que se incluyeron trabajos de observa-
ción que fue de 11 a 24 meses. En conclusión, esta re-
visión muestra que en tres de cuatro estudios las DBC 
son efectivas para la pérdida de peso en un período de 
10 a 24 meses; sin embargo, no existe evidencias que 
demuestren diferencias en la pérdida de peso al com-
pararlas con otras dietas. Tampoco se observaron evi-
dencias sobre el efecto de las DBC sobre la reducción 
de A1C. Las evidencias que demuestran, que los resul-
tados sobre la pérdida de peso y el control glicémico 
de las personas con diabetes tipo 2, no son diferentes, 
son bajas a moderadas.
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Resumen

Introducción: el Pilates engloba un gran volumen de 
ejercicios de estiramiento de la musculatura isquiosural 
y de flexión máxima del tronco con rodillas extendidas. 

Objetivo: realizar una revisión sistemática sobre los 
efectos de la práctica de Pilates y de un período de desen-
trenamiento sobre la flexibilidad isquiosural, la inclina-
ción pélvica y la flexión del tronco en flexión máxima del 
tronco con rodillas extendidas. 

Metodología: se analizaron todos los diseños experi-
mentales o cuasi-experimentales redactados en inglés, 
español o portugués incluidos en las siguientes bases de 
datos: Pubmed, Sports Discus, ISI Web of Knowledge, 
Dialnet y Research Gate. 

Resultados y discusión: fueron analizados veintiún 
artículos. La mayoría utilizaron un diseño de pre-test-
post-test con grupo control, siendo heterogéneos los 
programas de intervención aplicados. La muestra es-
taba compuesta principalmente por mujeres, jóvenes 
y mayores. Se encontró que la práctica de Pilates, con 
diferente volumen, incrementaba significativamente la 
extensibilidad isquiosural y la inclinación pélvica en fle-
xión máxima del tronco. Para obtener una mayor incli-
nación del tronco fueron necesarios, al menos, tres días 
de entrenamiento semanal durante seis semanas. En los 
estudios que incluyen poblaciones de deportistas los re-
sultados son contradictorios. Con el desentrenamiento 
se produce una disminución de la extensibilidad isquio-
sural y la flexión del tronco a partir de la segunda se-
mana. 

Conclusiones: existen moderadas evidencias de que 
el Pilates es efectivo para aumentar la extensibilidad is-
quiosural, la inclinación pélvica y el grado de flexión del 

THE EFFECTS OF THE PILATES METHOD ON 
HAMSTRING EXTENSIBILITY, PELVIC TILT 

AND TRUNK FLEXION

Abstract

Introduction: Pilates includes a high volume of 
hamstring stretching and maximal trunk flexion with 
knees extended exercises.

Objective: to perform a systematic review about Pilates 
practice effects and a detraining period on hamstring 
extensibility, pelvic tilt and trunk flexion in maximal 
trunk flexion with knees extended.

Method: it was analysed all the experimental or 
quasi-experimental designs written in English, Spanish 
or Portuguese and included in the following databases: 
Pubmed, Sports Discus, ISI Web of Knowledge, Dialnet 
and Research Gate. 

Results and discussion: twenty-one papers were 
analysed. Most of them used a pre-test-post-test design 
with control group. The intervention programs applied 
were heterogeneous. Samples were composed mainly 
of women, both young and old. It was found that the 
Pilates practice, with different volume, significantly 
increased hamstring muscle extensibility and pelvic 
tilt in maximal trunk flexion. At least three training 
sessions peer week during six weeks were necessary in 
order to obtain a high trunk inclination. Studies which 
involved athletes showed contradictory results. By 
inducing a detraining period it was noticed a decrease 
in hamstring extensibility and trunk flexion from the 
second week.

Conclusions: there is a moderate evidence that Pilates 
is an effective method to increase hamstring extensibility, 
pelvic tilt and the degree of trunk flexion in maximal 
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Introducción

El ejercicio físico ha sido propuesto como un me-
dio adecuado para mejorar o mantener los niveles de 
condición física y salud1. Este concepto engloba a 
aquellos componentes de la condición física que están 
asociados a una buena salud, tales como la resistencia 
cardiovascular, fuerza-resistencia, flexibilidad, y com-
posición corporal1.

Dentro de estos componentes, la flexibilidad, de-
finida como la capacidad física de amplitud de mo-
vimientos de una articulación, es a la que se dedica 
menos tiempo y atención. No obstante, la flexibilidad 
es un elemento primordial en la salud física en general, 
puesto que influye en las actividades de la vida diaria 
y en el mantenimiento de un estilo de vida indepen-
diente, así como por permitir una mejor funcionalidad 
durante el envejecimiento2. 

Debido a la importancia de esta cualidad física y a la 
necesidad de desarrollarla, se recomienda incorporar 
actividades de estiramiento muscular en la práctica de 
ejercicio físico. Existen numerosas evidencias cientí-
ficas de que la flexibilidad mejora significativamente 
cuando se realizan, de manera sistemática, ejercicios 
de estiramientos2,4.

Entre los diversos grupos musculares del cuerpo 
humano, aquellos músculos tónicos, poli-articulares, 
con acciones articulares en varios segmentos y mayor 
proporción de fibras rápidas tipo II, son los que tienen 
mayor tendencia al acortamiento5. Entre estos, la mus-
culatura isquiosural ha sido extensamente analizada 
debido a la influencia que tiene su flexibilidad en el 
denominado ritmo lumbo-pélvico, es decir, en la inte-
racción de los movimientos de la pelvis y la columna 
vertebral al realizar movimientos de flexión del tron-
co6,7. En este sentido, la disminución de la extensibili-
dad isquiosural supone una reducción de la movilidad 
en la articulación coxofemoral en el movimiento de 
flexión de cadera con rodillas extendidas, dando lu-
gar una menor flexión lumbar y una curvatura torácica 
más acentuada6,7. Además, una reducida extensibilidad 
isquiosural se ha relacionado con un mayor riesgo de 
algias lumbares8, hernias y protrusiones discales9, es-
pondilólisis y espondilolistesis9, lesiones musculares10, 
limitaciones en la cinemática de la marcha, e incre-
mentos en el riesgo de caídas11. 

Dentro de los diferentes programas de ejercicio físi-
co dirigido, uno de los que implican un gran volumen 
de estiramientos de la musculatura isquiosural y de tra-

bajo de la dinámica lumbo- pélvica en posiciones de 
flexión del tronco es el método Pilates12. Este método 
de acondicionamiento muscular desarrollado por Jo-
seph H. Pilates a principios del siglo XX, propone un 
sistema de ejercicios de fortalecimiento y estiramiento 
con el fin de tonificar la musculatura, mejorar la acti-
tud postural, la flexibilidad, el equilibrio y la agilidad, 
mediante la unión del cuerpo y la mente12. Más concre-
tamente, el método Pilates engloba una gran cantidad 
de ejercicios para mejorar el control y el fortalecimien-
to de la zona central, incluyendo estiramientos de la 
musculatura isquiosural, realizados bien con técnicas 
estáticas o dinámicas12, lo que también modifica las 
variables antropométricas, composición corporal y 
somatotipo de los practicantes13. Aunque dentro del 
método Pilates existen diferentes modalidades (Pila-
tes mat, Pilates con aparatos o aqua-Pilates) y escuelas 
(Pilates clásico, Pilates Stott, Pilates Polestar, Pilates 
Alliance o Pilates Peak), todas ellas se rigen por los 
mismos principios y fundamentos.

Son varios los estudios que han analizado el efecto 
de la práctica del método Pilates, y en algunos casos 
un posterior proceso de desentrenamiento, sobre la 
flexibilidad isquiosural, midiéndola de forma directa o 
indirecta (mediante test lineales como el sit-and-reach 
o el toe-touch). Por todo ello, el objetivo de este traba-
jo fue realizar una revisión sistemática de los efectos 
de la práctica del método Pilates, así como del efecto 
de un proceso de desentrenamiento tras su práctica, 
sobre la flexibilidad isquiosural, la inclinación pélvi-
ca y el grado de flexión lumbar o toraco-lumbar en 
posiciones de máxima flexión del tronco con rodillas 
extendidas.

Materiales y métodos

Criterios de elegibilidad

La selección de estudios científicos estuvo basada 
en los siguientes criterios de inclusión: a) diseños ex-
perimentales o cuasi-experimentales; b) intervención 
basada en la realización sistemática de ejercicios ha-
bituales del método Pilates, y c) pruebas de medición 
que valoraran al menos una de los siguientes tres varia-
bles: 1) flexibilidad isquiosural, 2) inclinación pélvica 
en posición de flexión máxima del tronco o 3) grado de 
flexión lumbar o toraco-lumbar en un test de máxima 
flexión del tronco con rodillas extendidas. No se esta-

tronco en posiciones de flexión máxima en poblaciones 
sedentarias y activas recreacionales, así como para incre-
mentar la flexibilidad isquiosural en deportistas.

(Nutr Hosp. 2015;32:1967-1986)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9678
Palabras clave: Acondicionamiento físico. Ejercicio físi-

co. Espalda. Musculatura isquiosural. Pelvis.

flexion positions in sedentary and recreational active 
people and also to increase hamstring extensibility in 
athletes. 

(Nutr Hosp. 2015;32:1967-1986)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9678
Key words: Physical exercise. Physical fitness. Back. 

Hamstring stretching. Pelvis.
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bleció limitación alguna en cuanto a la edad de los par-
ticipantes, al sexo o al nivel de condición física inicial.

Se incluyeron diseños metodológicos que carecían 
de grupo control puesto que la extensibilidad isquiosu-
ral y la dinámica lumbo-pélvica no cambian de manera 
significativa en un corto espacio de tiempo si no se 
practica ejercicio físico o se realizan realizar estira-
mientos de forma sistemática.

Como criterios de exclusión se establecieron: a) 
trabajos científicos que no estuviesen publicados; y b) 
redactados en un idioma distinto al inglés, español o 
portugués. 

Fuentes de información y estrategias de búsqueda 
bibliográfica

La búsqueda de artículos se realizó en cinco bases 
de datos: Pubmed, Sports Discus, ISI Web of Knowle-
dge, Dialnet y Research Gate. La palabra «Pilates» 
fue siempre utilizada como criterio de búsqueda, 
combinándose con otras palabras clave, como «ex-
tensibilidad isquiosural» («hamstring extensibility»), 
«flexibilidad isquiosural» («hamstring flexibility»), 
«isquiosural» («hamstring»), «flexibilidad» («flexibi-
lity»), «extensibilidad» («extensibility»), «inclinación 
pélvica» («pelvic tilt» or «pelvic inclination»), «lum-
bo-pélvico» («lumbo-pelvic»), «test de flexión del 
tronco» («trunk flexion test»), « flexión del tronco» 
(«trunk flexion»), «tronco» («trunk»), «raquis» («spi-
ne») y «postura» («posture»). No se aplicó limitación 
alguna en el año de publicación. Además de la bús-
queda computarizada, se realizó una búsqueda manual 
entre las referencias de los estudios seleccionados. La 
búsqueda finalizó el 22 de Febrero de 2015.

Selección de estudios y extracción de datos

El investigador principal evaluó la elegibilidad de 
los estudios según su título y resumen en una prime-
ra revisión, contando en una segunda revisión con un 
ayudante para verificar conjuntamente esos criterios 
y resultados obtenidos. En esta segunda revisión, se 
revisó el texto completo de los artículos. Se exclu-
yeron aquellas investigaciones que no cumplían con 
los criterios de inclusión e exclusión. Se diseñó un 
formulario en Microsoft Office Excel® 2010 para ex-
traer los datos relevantes de los estudios, incluyendo 
el objetivo del estudio (efectos del entrenamiento o 
del desentrenamiento), diseño del estudio, número y 
características de los grupos incluidos, número de par-
ticipantes, características de la muestra (edad, sexo, 
estado de salud y hábitos de ejercicio físico), carac-
terísticas de los programas de intervención (duración 
de la intervención, frecuencia semanal, duración de 
las sesiones, modalidad y escuela de Pilates practica-
da, formación de los instructores/monitores, actividad 
realizada por el grupo control o los otros grupos ex-

perimentales), variables analizadas (extensibilidad is-
quiosural, inclinación pélvica y/o grado de flexión del 
tronco al realizar un test de máxima flexión del tronco 
con rodillas extendidas), test y protocolo de medición, 
así como los resultados más significativos. Todas las 
variables metodológicas fueron extraídas, registradas 
y analizadas en todos los artículos por el mismo in-
vestigador.

Resultados

Selección de estudios

La estrategia de búsqueda y selección de artículos 
empleada en esta revisión obtuvo un total de 21 ar-
tículos que cumplían con los criterios de inclusión y 
exclusión. Se encontraron los artículos completos de 
todos ellos (100%)14-34.

Diseño del estudio

El objetivo de dieciocho de los estudios fue anali-
zar el efecto de la práctica del método Pilates sobre 
la extensibilidad isquiosural, así como la inclinación 
pélvica y grado de flexión del tronco al realizar un test 
de máxima flexión del tronco con rodillas extendidas 
(85,71%)14-16,18,20-27,29-34. Uno de los estudios analizó el 
efecto del desentrenamiento tras la práctica del método 
Pilates sobre la flexibilidad isquiosural (4,76%)19. Por 
su parte, dos estudios analizaron el efecto de la prác-
tica del método Pilates, así como el efecto de un corto 
periodo de desentrenamiento (9,52%)17,28.

La totalidad de los estudios analizados utilizaron un 
análisis de medidas repetidas (100%)14-34. Un diseño 
pre-test/post-test fue empleado por quince de los es-
tudios (71,43%)14-16,18,20-27,30,31,33, mientras que en dos 
de ellos se realizó también un re-test, realizándose 
un total de tres mediciones (9,52%)17,28. En otros dos 
trabajos se realizó una valoración intermedia, con un 
total de tres mediciones de las variables dependientes 
(9,52%)29,34. En otro estudio se tomaron dos valora-
ciones intermedias, con un total de cuatro mediciones 
(4,76%)32. Finalmente, hubo un estudio en el que se 
analizó el efecto del desentrenamiento tras la prácti-
ca de método Pilates realizando dos mediciones, una 
tras el programa de Pilates y una pasados tres meses 
(4,76%)19 (Tabla I).

Dieciséis investigaciones utilizaron un diseño ex-
perimental (76,19%)14,15,17,19-23,25-31,33, de las cuales tre-
ce incluyeron un grupo experimental y otro control 
(61,90%)14,15,17,19-23,25,27,29,31,33, mientras que en tres estu-
dios hubo dos grupos experimentales y un grupo control 
(14,29%)26,28,30. Por otro lado, cinco estudios tuvieron 
un diseño cuasi-experimental (23,81%)16,18,24,32,34, tres 
con un único grupo experimental (14,29%)16,32,34 y dos 
que incluían dos grupos experimentales (9,52%)18,24 
(Tabla I).
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Tabla I  
Número de mediciones realizadas, variables valoradas, método de valoración  

y condiciones de medición de los estudios incluidos

Estudios 
incluidos

Número de 
mediciones 
realizadas

Aspecto valorado en el estudio Test empleado Condiciones de las mediciones

Alves de Araújo 
et al.14

2 (pre- y 
post-test)

Inclinación pélvica en test de 
máxima flexión del tronco con 

rodillas extendidas

Test sit-and-reach INVESTIGADOR: Mismo evaluador para 
pre- y post-test. No blindado respecto a 

evaluación previa

Amorim et al.15 2 (pre- y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural Posición de 
developpé al frente 

en barra

-

Barbosa et al.16 2 (pre- y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural + 
Inclinación pélvica y rango de 

flexión toraco-lumbar en test de 
máxima flexión del tronco con 

rodillas extendidas

Test toe-touch CONDICIONES DE EVALUACIÓN: 
Entre 18:00 y 21:00 h. No calentamiento 

ni estiramientos previos

Bertolla et al.17 3 (pre-, 
post-test, 
re-test)

Extensibilidad isquiosural + 
Rango de flexión toraco-lumbar 
en test de máxima flexión del 
tronco con rodillas extendidas

Test sit-and-reach 
(valoración de la 
extensibilidad) 
+ test toe-touch 
(valoración del 

rango de flexión del 
tronco)

MOMENTO DE LA MEDICIÓN: 24 h an-
tes y después de la intervención + 15 días 

después de la intervención

Boguszewski 
et al.18

2 (pre- y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural Test chair sit-and-
reach

MOMENTO DE LA MEDICIÓN: Pre-
test: primeras cuatro semanas del entrena-

miento. Post-test: Tras la intervención

Cascales-Ruiz 
et al.19

2 (post-test y 
re-test)

Extensibilidad isquiosural Test sit-and-reach 
modificado

CONDICIONES DE EVALUACIÓN: 
Valoración tras la realización de los test 

hand grip y chair stand. Sala termorregu-
lada a 22º

Fonseca da 
Cruz et al.20

2 (pre- y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural Test sit-and-reach CONDICIONES DE EVALUACIÓN: 
Calentamiento previo (3 min jogging). 

Resultado mejor de 3 rep

García et al.21 2 (pre- y 
post-test)

Rango de flexión toraco-lumbar 
y lumbar en test de máxima 

flexión del tronco con rodillas 
extendidas

Test toe-touch CONDICIONES DE EVALUACIÓN: Dos 
rep de los test

Irez et al.22 2 (pre- y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural Test sit-and-reach INVESTIGADOR: Dos evaluadores. 
Ciegos ante el grupo del sujeto

MOMENTO DE LA MEDICIÓN: Una 
semana antes y después de la intervención

CONDICIONES DE EVALUACIÓN: 
Calentamiento previo. Resultado mejor de 

3 rep

Kao et al.33 2 (pre-: una 
semana antes; 

y post-test: 
una semana 

después)

Rango de flexión del tronco en 
test de máxima flexión del tron-

co con rodillas extendidas

Test sit-and-reach CONDICIONES DE EVALUACIÓN: Ca-
lentamiento previo (5 minutos). Resultado 

mejor de 3 rep

Kirandi et al.23 2 (pre- y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural Test sit-and-reach -

Kovách et al.25 2 (pre- y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural Test chair sit-and-
reach

INVESTIGADOR: Profesores de educa-
ción física o fisioterapeutas

Kloubec24 2 (pre- y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural Test sit-and-reach + 
Test de elevación de 

la pierna recta

-
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Respecto a los estudios que incluyeron grupo con-
trol, en la mayoría de ellos (10 de los 16), los partici-
pantes no realizaron ejercicio físico alguno durante el 
tiempo de la intervención (62,50%)14,19-22,26,27,29,30,33. En 

una investigación se pidió a los participantes del grupo 
control que no cambiaran sus hábitos de vida, de tal 
forma que aquellos que hacían ejercicio físico antes 
de la intervención debían seguir haciéndolo (4,76%)23. 

Tabla I (cont.) 
Número de mediciones realizadas, variables valoradas, método de valoración  

y condiciones de medición de los estudios incluidos

Estudios 
incluidos

Número de 
mediciones 
realizadas

Aspecto valorado en el estudio Test empleado Condiciones de las mediciones

Mikalacki et 
al.26

2 (pre- y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural Test sit-and-reach + 
Test toe-touch

INVESTIGADOR: profesores, asistentes 
de departamento y alumnos de último 

curso
CONDICIONES DE EVALUACIÓN: 

Resultado mejor de 3 rep

Pertile et al.27 3 (pre-, 
post-test, 
re-test).

Extensibilidad isquiosural + 
Rango de flexión del tronco en 
test de máxima flexión del tron-

co con rodillas extendidas

Test sit-and-reach 
(valoración de la 
extensibilidad) + 

test toe-touch (valo-
ración del rango de 
flexión del tronco)

MOMENTO DE LA MEDICIÓN: 24 h an-
tes y después de la intervención + 15 días 

después de la intervención
CONDICIONES DE EVALUACIÓN: 

Resultado mejor de 3 rep

Phrompaet et 
al.28

3 (pre-test, 
test 

intermedio: 4 
semanas del 
comienzo; 
post-test)

Extensibilidad isquiosural Test sit-and-reach -

Planchy et al.29 2 (pre- y 
post-test)

Rango de flexión toraco-lumbar 
y lumbar en test de máxima 

flexión del tronco con rodillas 
extendidas

Test toe-touch -

Rogers et al.30 2 (pre- y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural Test sit-and-reach INVESTIGADOR: Mismo investigador
CONDICIONES DE EVALUACIÓN: 

Batería de test en el mismo orden
CONDICIONES DE EVALUACIÓN: 

Resultado mejor de 3 rep (escala 0,5 cm)

Segal et al.31 4 (pre-
test, test 

intermedio1: 
2 meses del 

comienzo; test 
intermedio2: 
4 meses del 
comienzo; 
post-test).

Extensibilidad isquiosural Test toe-touch INVESTIGADOR: Investigador y partici-
pantes blindado mediciones previas

MOMENTO DE LA MEDICIÓN: ± 1 
semana y a la misma hora del día

Sekendiz et al.32 2 (pre- y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural Test sit-and-reach CONDICIONES DE EVALUACIÓN: 
Calentamiento previo: 5 min andar rápido 

+ estiramientos
CONDICIONES DE EVALUACIÓN: 

Resultado mejor de 3 rep

Silva et al.34 3 (pre-test; 
test 

intermedio: 
tras la 

sesión 15; y 
post-test)

Extensibilidad isquiosural de la 
pierna derecha

Test del ángulo 
popliteo

INVESTIGADOR: Mismo examinador

Rep: repetición/repeticiones
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Por otro lado, en uno de los estudios, el grupo control 
realizó ejercicio físico no controlado (6,25%)31, mien-
tras que en los estudios realizados con deportistas, los 
sujetos del grupo control siguieron con su rutina de 
entrenamiento normal (25%)15,17,25,28 (Tabla II). 

De los cinco estudios que incluyeron varios grupos 
experimentales, en cuatro de ellos un grupo practicó 
método Pilates mientras que el otro realizó otras mo-
dalidades de ejercicio físico18,26,28,30. En este sentido, 
en dos de ellos el segundo grupo experimental hizo 
ejercicios terapéuticos (20%)28 o una combinación de 
Pilates y otras actividades dirigidas (20%)30. En otro 
estudio, los participantes de los dos grupos experimen-
tales practicaron Pilates siguiendo las directrices de 
dos escuelas diferentes (20%)24 (Tabla III).

Población

Cinco de los estudios tenían menos de 20 partici-
pantes (23,81%)15-17,20,34, doce entre 20 y 44 sujetos 
(57,14%)14,18,19,21,24,25,28-33, tres entre 45 y 60 partici-
pantes (14,28%)22,26,27 y uno con 96 sujetos (4,76%)23 
(Tabla II). Analizando el número de participantes que 
formaban parte del grupo experimental que practi-
caba Pilates, seis de los estudios incluyeron entre 5 
y 10 participantes (28,57%)15-17,20,28,31, ocho entre 11 
y 20 (38,09%)14,18,19,21,24,29,30,34, cuatro entre 21 y 30 
(19,05%)22,25,26,33, dos entre 31 y 40 (9,52%)27,32 y uno 
que incluyó a 53 personas (4,76%)23 (Tabla II).

Un total de once estudios incluyeron únicamente a 
mujeres (52,38%)14,16,18,19,22-24,27,30,33,34. En tres estudios la 
muestra estaba compuesta exclusivamente por hombres 
(14,29%)17,20,28 y en siete investigaciones incluyeron am-
bos sexos (33,33%)15,21,25,26,29,31,32. El porcentaje de muje-
res en seis de los estudios que incluyeron ambos géne-
ros fue superior al 75%, llegando a haber estudios con 
un 96,87%15,21,25,26,31,32. Sólo en un estudio participaron el 
mismo número de hombres que de mujeres29 (Tabla II).

En cuanto a la edad de los participantes, tres es-
tudios fueron realizados con población adolescente 
(14,29%)15,20,28, seis con participantes jóvenes (entre 
17 y 25 años) (28,57%)14,16,17,24,31,34, ocho con adul-
tos (entre 26 y 55-60 años) (38,09%)19,21,23,25,27,29,32,33 

y cuatro con personas mayores (más de 55-65 años) 
(19,05%)18,22,26,30 (Tabla II).

Sobre las características de los participantes, en 
cuatro de los 21 trabajos los participantes eran depor-
tistas (19,05%)15,17,20,28; en tres eran personas activas, 
que practicaban ejercicio físico de forma recreacional 
(14,29%)25,31,32; en ocho investigaciones eran seden-
tarios sanos y/o sin contraindicación para la práctica 
de ejercicio físico (38,09%)16,19,22,24,26,29,34; en dos estu-
dios eran sedentarios con alteraciones ortopédicas y/o 
dolor lumbar (9,52%)14,33; y en otros dos se incluían 
personas activas con experiencia en programas si-
milares así como sedentarios con o sin problemas de 
salud (9,52%)18,30; y en otro a personas no sanas (con 
alteraciones ortopédicas, dolor lumbar, enfermedades 

metabólicas, etc.), sin tener en cuenta que tuvieran 
contraindicada la práctica de ejercicio físico y fueran o 
no activas (4,76%)23. En un estudio no se especificó el 
nivel de condición física inicial de los participantes ni 
su estado de salud (4,76%)27. En ninguno de los estu-
dios se reportó que los participantes tuvieran experien-
cia previa en la práctica del método Pilates (Tabla II).

Programas de intervención

Todos los estudios incluyeron al menos un grupo 
experimental para analizar el efecto de la práctica de 
Pilates y/o del desentrenamiento tras la práctica de 
Pilates sobre la flexibilidad isquiosural, inclinación 
pélvica y/o grado de flexión del tronco en un test 
de máxima flexión del tronco con rodillas extendi-
das. Los participantes practicaron diferentes modali-
dades de Pilates (Pilates mat, Pilates con aparatos o 
aqua-Pilates), siguiendo diferentes escuelas de Pilates 
(Pilates clásico, Pilates Stott, Pilates Polestar, Pilates 
Alliance, Pilates Academy y Pilates Peak). En rela-
ción a las modalidades de método Pilates practicadas, 
una mayor proporción de estudio analizó Pilates mat 
(57,14%)15,16,22,23,25,26,28,29,31-34, y en menor medida se 
analizó Pilates con aparatos (9,52%)14,20, aqua-Pilates 
(4,76%)18, o una combinación de ejercicios de Pilates 
mat y Pilates con aparatos (4,76%)24. En cinco estudios 
no se aporta información sobre el tipo de modalidad 
analizada (23,81%)17,19,21,26,29 (Tabla III). Sobre las es-
cuelas escogidas la mayoría de los estudios (diez de 
los veintiuno) analizaron los efectos de la práctica de 
Pilates clásico, es decir, Pilates siguiendo las directri-
ces de Joseph Pilates (47,62%)14-17,19,28-31,34. No obstan-
te, otros estudios siguieron las directrices de otras es-
cuelas. Entre ellas, la más analizada ha sido la escuela 
de Stott Pilates, con cinco estudios (23,81%)22,25,26,32,33. 
También se ha analizado el efecto de la práctica de Pi-
lates Polestar en una investigación (4,76%)23 y de Pi-
lates Alliance en otra (4,76%)20. Hubo un estudio en el 
que se comparó el efecto de dos programas de Pilates 
siguiendo escuelas de Pilates diferentes (Pilates Aca-
demy y Pilates Peak) (4,76%)24. En tres no se informó 
sobre la escuela escogida para el desarrollo de las se-
siones (14,29%)18,21,27 (Tabla III). 

En los veinte artículos que analizaron el efecto de 
la práctica de método Pilates, la duración de los pro-
gramas de Pilates osciló entre las 4 y las 26 semanas, 
mientras que la frecuencia semanal osciló desde 1 a 3 
días a la semana y la duración de las sesiones entre 25 
y 60 minutos. Combinando estas variables se encontró 
que cinco de los estudios duraron entre 4 y 6 semanas, 
con una frecuencia semanal mayoritariamente de 3 
días y una duración de la sesión media de 25-30 minu-
tos (25%)16,17,20,28,33; diez duraron de 8 a 12 semanas con 
una frecuencia semanal de 2 o 3 días y una duración 
de la sesión de 45-60 minutos (50%)14,15,18,22-25,29,31,34, 
mientras que en otros cinco la intervención fue de 20 
a 26 semanas entre 1 y 3 días por semana, 60 minutos 
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Tabla II  
Número de grupos, tamaño de la muestra y variables demográficas y características de la muestra de los estudios 

incluidos.

Estudios 
incluidos

Número de 
grupos

Tamaño 
muestra

Participantes 
excluidos/
abandonan

Sexo Edad (años) Características de la 
muestra

Alves de Araújo 
et al.14

2 (GE y GC) TOTAL: n=31
GE: n=20
GC: n=11

- MUJER: n=31 TOTAL: Entre  
18 y 25

Estudiantes de fisioterapia 
sedentarias con escoliosis no 
estructurada de doble curva 
dorso-lumbar, acortamiento 
de la cadena posterior y dolor 
de espalda

Amorim et al.15 2 (GE y GC) TOTAL: n=15
GE: n=7
GC: n=8

- MUJER: n=12 
(GE: n=6;  
GC: n=6)

HOMBRE: n=3 
(GE: n=1;  
GC: n=2)

GE: 15,7±0,8
GC: 16,3±0,9

Bailarinas con más de 10 años 
de práctica diaria (GE: 11±2.7 
años; GC: 11,9±3,7 años). Sin 
lesiones que influyan en el 
rendimiento

Barbosa et al.16 1 (GE) TOTAL: n=5
GE: n=5

- MUJER: n=5 TOTAL: 18-23 Sedentarios. Sin 
contraindicación para la 
realización de ejercicio físico

Bertolla et al.17 2 (GE y GC) TOTAL: n=11
GE: n=6
GC: n=5

- HOMBRE: n=11 TOTAL: 17-20 
(18,1±0,83)

Jugadores de Fútbol Sala 
Sub-20

Boguszewski et 
al.18

2 (GE1 y 
GE2)

TOTAL: n=25
GE: n=15
GC: n=10

- MUJER: n=25 TOTAL: +55 
(55-76)

GE1: 64,9±7,18
GE2: 58,9±5,01

60% no ha participado en 
programas organizados 
similares

Cascales-Ruiz 
et al.19

2 (GE y GC) TOTAL: n=21
GE: n=11
GC: n=10

- MUJER: n=21 TOTAL: +30
GE: 47±2

GC: 43,25±5,65

Sin enfermedades cognitivas, 
cardiacas, hepáticas o 
renales graves o cualquier 
otra contraindicación para la 
práctica de ejercicio físico. 
Sin diferencias significativas 
entre grupos respecto a con 
quién viven, nivel de estudios, 
situación laboral, consumo de 
tabaco y de alcohol

GC: Sedentarias durante 
al menos 9 meses (un 60% 
afirma ser sedentario, un 30% 
1 o 2 horas/semana, un 10% 3 
o 4 horas)

Fonseca da Cruz 
et al.20

2 (GE y GC) TOTAL: n=15
GE: n=8
CG: n=7

- HOMBRE: n=15 TOTAL: 
15,7±0,8

Jugadores de baloncesto de 
nivel estatal. Entrenan 5-7 
días por semana.

García et al.21 2 (GE y GC) TOTAL: n=41
GE: n=19
GC: n=22

Mortalidad 
muestra: n=15 

(26,78%)

MUJER: 83,3%
HOMBRE: 

16,7%

GE: 36-58 
(44,21±6,1) 
GC:28-56 

(40,77±8,95)

Personas sanas sin dolor lum-
bar en el último año

Irez et al.22 2 (GE y GC) TOTAL: n=60
GE: n=30
GC: n=30

Excluidas si la 
asistencia es 

menor al 80% 
de las sesiones

MUJER: n=60 TOTAL: +65.
GE: 72,8±6,7
GC: 78,0±5,7

Personas de residencia de 
ancianos sanas, sin problemas 
ortopédicos y sedentarias (no 
practican más de 30 min/día 
en el último año)
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Tabla II (cont.) 
Número de grupos, tamaño de la muestra y variables demográficas y características de la muestra de los estudios 

incluidos.

Estudios 
incluidos

Número de 
grupos

Tamaño 
muestra

Participantes 
excluidos/
abandonan

Sexo Edad (años) Características de la 
muestra

Kao et al.33 2 (GE y GC) TOTAL: n=96
GE: n=53
GC: n=43

Excluidas si la 
asistencia es 

menor al 67% 
de las sesiones.

Se excluye 
entre GE y GC 
a 29 sujetos.

MUJER: n=96 GE: 42,30±9,97
GC: 41,23±9,83

Mujeres de más de 20 años.
Sin experiencia previa en la 
práctica de Pilates.

Con alteraciones en la 
columna (sin cirugía), ciática, 
enfermedades sistémicas o del 
sistema nervioso afectando 
a la fuerza muscular o el 
equilibrio o a quienes no 
les estaba permitido realizar 
ejercicio físico.

GC: Se les pide que no rea-
licen cambios en sus hábitos 
de ejercicio físico (algunos 
practicaban antes) o de vida

Kirandi et al.23 2 (GE1 y 
GE2)

TOTAL: n=30
GE1: n=15
GE2: n=15

- MUJER: n=30 GE1: 20,6±1,88
GE2: 20,6±1,35

Estudiantes universitarias.
Sedentarias. No practicaban 
deporte federado. Sin 
experiencia previa en método 
Pilates

Kovách et al.25 2 (GE y GC) TOTAL: n=44
GE: n=22
GC: n=22

Abandonan 6 
personas  

(3 GE, 3 GC): 
4 mujeres y 
2 hombres

MUJER: n=38 
(GE: n=19;  
GC: n=19)

HOMBRE: n=8 
(GE: n=4;  
CG: n=4)

GE: 26-58 
(42,08±9,12)
GC: 30-59 

(45,84±8,23)

Sujetos sanos y activos 
(practican fitness 
recreacional) sin experiencia 
previa en Pilates

Kloubec24 3(GE1, GE2  
y GC)

TOTAL: n=54
GE1: n=22
GE2: n=17
GC: n=15

- MUJER: n=41 
(GE1: n=17; 
GE2: n=13;  
GC: n=11)

HOMBRE: n=13 
(GE1: n=5; 
GE2: n=4;  
GC: n=4)

GE1: 66,6±5,5
GE2: 67,9±6,9
GC: 64,6±6,2

Personas de un centro de 
tercera edad. Excluidos los 
que no asisten al 20% de las 
sesiones. Sedentarios (no 
más de 30 min x 3 días) y 
con permiso médico para 
participar

Mikalacki et al.26 2 (GE y GC) TOTAL: n=60
GE: n=38
GC: n=22

- MUJER: n=60 TOTAL: 35-40 -

Pertile et al.27 3(GE1, GE2  
y GC)

TOTAL: n=23
GE1: n=7
GE2: n=8
GC: n=8

Abandonan 
3 personas 

(GE1:2; GE2:1)

HOMBRE: n=23 TOTAL: 
Categoría  
Juvenil 

(16,5±0,7)

Jugadores de fútbol.  
Entrenan 5 días x 2 horas

Phrompaet et 
al.28

2 (GE y GC) TOTAL: n=40
GE: n=20
GC: n=20

- MUJER: n=20 
(GE: n=10;  
GC: n=10)

HOMBRE: n=20  
(GE: n=10;  
GC: n=10)

GE: 33,2±6,15
GC: 30,1±6,03

Sanos y sedentarios  
(no más de 20 min x 2 días)
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Tabla II (cont.) 
Número de grupos, tamaño de la muestra y variables demográficas y características de la muestra de los estudios 

incluidos.

Estudios 
incluidos

Número de 
grupos

Tamaño 
muestra

Participantes 
excluidos/
abandonan

Sexo Edad (años) Características de la 
muestra

Planchy et al.29 3(GE1, GE2  
y GC)

TOTAL: n=42
GE1: n=15
GE2: n=15
GC: n=12

- MUJER: n=42 TOTAL: 
67,1±4,5

GE1: 66,2±3,8
GE2: 67,1±5,9
GC: 68,2±3,2

Personas de asociación de 
personas mayores.
Sujetos sanos, con problemas 
cardiovasculares y músculo-
esqueléticos y con niveles 
de actividad física previa 
dispares (desde baja a alta). 
No homogenizan los grupos

Rogers et al.30 2 (GE y GC) TOTAL: n=28
GE: n=14
GC: n=14

Abandonan/
se excluyen 6 
personas (GE: 
n=5; GC: n=1)

MUJER: n=26
HOMBRE: n=2

GE: 25,5±13,0
GC: 24,5±10,0

Adultos activos y sanos. Se 
les pide que mantengan el 
nivel de ejercicio físico y la 
dieta

Segal et al.31 1(GE) TOTAL: n=32
GE: n=32

Excluidos si 
faltan a más 
de una clase 

de cada bloque 
de dos meses. 
Abandonan o 

se excluye a 15 
(14 mujeres, 
1 hombre)

MUJER: n=31
HOMBRE: n=1

TOTAL: 43 Miembros de un centro 
deportivo (no se conoce el 
estado de salud o nivel de 
condición física previo)

Sekendiz et al.32 2 (GE y GC) TOTAL: n=38
GE: n=21
GC: n=17

Abandonan o 
se excluyen a 7 
(GE: n=4; GC: 

n=3)

MUJER: n=38 GE: 30±6,6
GC: 30±8,6

Sedentarios (no más de 3 días 
x 45 min en el último año). 
80% dolor lumbar esporádico

Silva et al.34 1 (GE) TOTAL: n=15
GE: n=15

- MUJER: n=15 TOTAL: Entre  
18 y 30 años  

(media: 
23,93±4,32)

Peso: Entre 51,5 y 60 kg 
(55,11±3,46 kg)
Talla: Entre 1,62 y 1,66 cm 
(media: 1,63±0,02 m)
IMC: Entre 19,62 y 21,77 kg/
m2 (media: 20,67±1,17 kg/m2)
Personas sin dolor músculo-
esquelético en la región 
lumbar o miembros inferiores 
y sin alteraciones ortopédicas 
o neurológicas

GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; n: número de participantes; GE1: Grupo experimental 1; GE2: Grupo experimental 2.

por sesión (25%)21,26,27,30,32 (Tabla III). Por otro lado, de 
los tres estudios que investigan el efecto del desentre-
namiento tras la práctica de método Pilates, dos anali-
zaron cómo inciden dos semanas de desentrenamiento 
tras cuatro semanas de Pilates, tres sesiones por sema-
na de 25 minutos de duración17,28; mientras que el otro 
analizó el efecto de 14 semanas de desentrenamiento 
tras la práctica de 42 semanas de Pilates (2 días por 
semana, 60 minutos por sesión)19.

Sobre las características del instructor/monitor, en 
trece de las investigaciones se especificó la forma-
ción que tenían los instructores (61,90%)14-17,20-23,26,30-33, 
mientras que en los otros ocho estudios no se aporta 
esta información (38,09%)18,19,24,25,27-29,34 (Tabla III).

Procedimiento de obtención de datos y variables 
analizadas

Diecisiete investigaciones analizaron la influen-
cia de la práctica del método Pilates o del desentre-
namiento tras la práctica del método Pilates sobre la 
extensibilidad isquiosural (80,95%)15-20,22,24-29-31-34. De 
estos, dos emplearon test angulares (9,52%), uno de 
ellos en una posición específica de la modalidad de-
portiva15 y otro mediante el test de extensión de rodi-
lla, valorando únicamente la pierna derecha34. En otros 
catorce estudios (66,66%) se analizó la extensibilidad 
isquiosural empleando test lineales tales como el sit-
and-reach17,20,22,24,27-29,31,33, chair sit-and-reach18,26, sit-
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Tabla III  
Características del programa de intervención de los estudios incluidos.

Estudios 
incluidos

Modalidad de ejercicios 
físico practicada

Duración 
(semanas)

Frecuencia 
semanal 

(días)

Tiempo 
sesión 
(min)

Características de la 
intervención Monitor

Alves de Araújo 
et al.14

GE: Escuela: Método Pilates 
clásico; Modalidad: Pilates 

con aparatos

12 2 60 Ejercicios con cadena 
cinética cerrada. Percep-
ción del esfuerzo entre 61 

y 80 sobre 100 (media: 
69,2±7,5).

Trabajo sin dolor lumbar

Fisioterapeuta

Amorim et al.15 GE: Escuela: Método Pilates 
clásico; Modalidad: Pilates 

mat
+

Danza: 6h/semana de técnica 
clásica y moderna + 1’5h/
semana pas de deux + 1h/
semana character dance

GC: Danza: 7h/semana de 
técnica clásica y moderna + 
1’5h/semana pas de deux + 
1h/semana carácter dance

11 2 60 Distribución de la sesión: 
Calentamiento: 15 min + 
Parte principal: Pilates 35 
min + Vuelta a la calma: 

10 min
Ejercicios nivel básico + 
intermedio + avanzado 

(última fase del programa)
3 series x 8 rep + 1 rep 

añadida cada semana hasta 
llegar a 12 rep. Cuando 
esto sucede: Cambio a 

nivel superior de dificultad

Supervisión de 
monitor cualificado

Barbosa et al.16 GE: Escuela: Método Pilates 
clásico; Modalidad: Pilates 

mat

6 3 30 3 primeras semanas: 5 
ejercicios

nivel básico y 2 ejerci-
cios nivel intermedio + 3 

semanas: 3 ejercicios nivel 
básico y 4 ejercicios

nivel intermedio

Instructora de Pilates

Bertolla et al.17 GE: Escuela: Método Pilates 
clásico; Modalidad: -

Entrenamientos de fútbol sala 
(100% de asistencia)

GC: Entrenamientos de fútbol 
sala (100% de asistencia)

4
+

2 semanas: 
Desentre-
namiento

3 25 Semana 1 y 2: Familia-
rización; semana 3 y 4: 
aumenta la intensidad

Monitor de Pilates 
con experiencia 

previa

Boguszewski et 
al.18

GE1: Escuela: -; Modalidad: 
Aqua-Pilates

GE2: Modalidad: Aquafitness

10 - - - -

Cascales-Ruiz 
et al.19

GE: Escuela: Método Pilates 
clásico; Modalidad: -

+
Un 18,82% practica 1 o 2 

horas más de ejercicio físico a 
la semana

42
+
14 

semanas: 
Desentre-
namiento

2 60 - -

and-reach modificado19 o el toe-touch16,27,32. Por otro 
lado, en uno de los estudios se emplearon tanto test 
angulares (test de elevación de la pierna recta) como 
lineales (test sit-and-reach) (4,76%)25 (Tabla I).

Otras variables relacionadas con la extensibilidad 
isquiosural son la inclinación pélvica y el grado de fle-
xión intervertebral en flexión máxima tronco con ro-
dillas extendidas. La inclinación pélvica fue analizada 
en un estudio al alcanzar la máxima distancia en el test 
sit-and-reach (4,76%)14. Otras cinco investigaciones 
(23,81%) valoraron la flexión de la zona toraco-lumbar 
y/o lumbar, cuatro de ellas en el test toe-touch17,21,28,30 y 

una en el test sit-and-reach23. Por último, en uno de los 
estudios se valoró tanto la inclinación pélvica como la 
flexión de la zona torácica y/o lumbar en el test toe-
touch (4,76%)16 (Tabla I).

Resultados encontrados por las investigaciones 
analizadas

De los diferentes estudios que han analizado la 
práctica del método Pilates sobre la extensibilidad is-
quiosural, aquellos estudios que incluyeron jóvenes, 
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Tabla III (cont.) 
Características del programa de intervención de los estudios incluidos.

Estudios 
incluidos

Modalidad de ejercicios 
físico practicada

Duración 
(semanas)

Frecuencia 
semanal 

(días)

Tiempo 
sesión 
(min)

Características de la 
intervención Monitor

Fonseca da Cruz 
et al.20

GE: Escuela: Pilates Allian-
ce; Modalidad: Pilates con 

aparatos (Reformer + Cadillac 
+ Wunda Chair)

+
Entrenamientos con normali-
dad: 3 días x 60 min en pista 
de baloncesto + 2 días x 60 

min de gimnasio (5 ejercicios 
x 3 series x 10-12 rep. 60 seg 

entre series, 2-3 min entre 
ejercicios)

GC: Entrenamientos con 
normalidad: 3 días x 60 min 
en pista de baloncesto + 2 

días x 60 min de gimnasio (5 
ejercicios x 3 series x 10-12 
rep. 60 seg entre series, 2-3 

min entre ejercicios)

6 2 - 2-3 series x 15-20 rep. 
3-4 s entre rep; 45 s entre 

series

Monitor certificado 
en Método Pilates 

Alliance

García et al.21 GE: Pilates: Escuela: -; 
Modalidad: -

20 2 60 100% asistencia.
Grupos reducidos: 10 

personas

Licenciados en Cien-
cias de la Actividad 
Física y el Deporte 
con formación en 
método Pilates y 

amplia experiencia 
en su enseñanza. 

Mismo monitor para 
toda la intervención

Irez et al.22 GE: Escuela: Pilates Stott; 
Modalidad: Pilates mat

GC: Abstenerse de comenzar 
un programa de ejercicio 
físico o cambiar nivel de 

actividad física

12 3 60 Semanas 1-4: Sin material; 
semanas 5-8: thera-band; 

semanas 9-12: ball
NIVEL DE LOS 

EJERCICIOS: iniciación
Media de asistencia a las 

sesiones: 92%

Monitor de Pilates

Kao et al.33 GE: Escuela: Polestar Pilates; 
Modalidad: Pilates mat

12 2 60 Máximo 12 personas por 
clase

Instructor certificado 
en Polestar PilatesTM. 
Supervisor certifica-
do en Polestar Pila-
tesTM y fisioterapia

Kirandi et al.23 GE1: Escuela: Peak Pilates; 
Modalidad: Pilates mat y 

Pilates con aparatos
GE2: Escuela: Academy Pila-
tes; Modalidad: Pilates mat y 

Pilates con aparatos

8 3 60 - -

Kovách et al.25 GE: Escuela: Pilates Stott; 
Modalidad: Pilates mat

12 2 60 25 ejercicios centrados la 
resistencia y la flexibilidad 

del abdomen, espalda y 
caderas.

Intensidad baja-moderada

Mismo instructor
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adultos o personas mayores sedentarias o activas de 
un modo recreacional encontraron que la flexibilidad 
isquiosural aumentaba significativamente tras la prác-
tica de Pilates mat, independientemente de la escuela 

(Pilates clásico o Pilates Stott) o de la duración (de 5 
a 26 semanas), frecuencia semanal (1 o 3 días) y dura-
ción de las sesiones (de 30 a 60 minutos). Existe una 
relación inversa entre la duración del programa de in-

Tabla III (cont.) 
Características del programa de intervención de los estudios incluidos.

Estudios 
incluidos

Modalidad de ejercicios 
físico practicada

Duración 
(semanas)

Frecuencia 
semanal 

(días)

Tiempo 
sesión 
(min)

Características de la 
intervención Monitor

Kloubec24 GE1: Escuela: Método Pilates 
clásico; Modalidad: Pilates 

mat
GE2: Modalidad: Aqua fitness
GC: Se le motiva a que haga 
ejercicio físico (que anden); 

pero no se controla que hacen

26 3 60 Excluidos ejercicios que 
aumentan la presión en el 
pecho, carga la articula-

ción lumbo-sacra o inclu-
yen rotaciones del tronco

Profesores de 
Educación Física o 

Fisioterapeutas

Mikalacki et 
al.26

GE: Pilates: Escuela: -; Mo-
dalidad: -

26 2 60 - -

Pertile et al.27 GE1: Escuela: Método Pilates 
clásico; Modalidad: Pilates 

mat
GE2: Modalidad: Ejercicios 

terapéuticos

4
+

2 semanas: 
Desentre-
namiento

3 25 GE1 y GE2:
5 ejercicios

1ª y 2ª semana: 3 series x 
10 rep;

3ª y 4ª semana: 3 series x 
15 rep

-

Phrompaet et 
al.28

GE: Escuela: Método Pilates 
clásico; Modalidad: Pilates 

mat
GC: no más de 20 min de 
ejercicio físico, dos días

8 2 45 GE: n=15: asistencia al 
100%, n=4 al 83,75% y 

n=1 al 75%

-

Planchy et al.29 GE1: Escuela: Método Pilates 
clásico; Modalidad: -

GE2: Modalidad: 1 día semana 
método Pilates + 2 días 

Aqua-Fitness

26 3 60 Intervención centrada en 
trabajo postural, flexibili-
dad, alineación segmenta-

ria y control del tronco

Profesores de 
Educación Física y 
Fisioterapeutas con 
experiencia como 

instructores de 
Pilates

Rogers et al.30 GE: Escuela: Método Pilates 
clásico; Modalidad: Pilates 

mat
GC: Entrenamiento cardiovas-
cular y de fuerza en gimnasio, 
sin supervisión y autodirigido

8 3 60 85% de asistencia

Ejercicios de Pilates para 
principiantes y de nivel 

intermedio

Monitor certificado 
en Método Tradicio-
nal de Pilates mat. 

Encargado de dirigir 
la progresión de 

ejercicios

Segal et al.31 GE: Escuela: Pilates Stott; 
Modalidad: Pilates mat

26 1 60 Clases de 8 a 12 partici-
pantes

Aumento de la dificultad 
cada dos meses

Monitor principal: 
Instructor de Pilates 
Stott con titulación 
en Stott mat y Stott 

reformer
Supervisa al resto de 

monitores

Sekendiz et al.32 GE: Escuela: Pilates Stott; 
Modalidad: Pilates mat

5 3 60 - Monitor: Profesor 
de Educación Física, 

con titulación en 
Stott mat y con dos 
años de experiencia

Silva et al.34 GE: Escuela: Método Pilates 
clásico; Modalidad: Pilates 

mat

10 3 50 12 ejercicios por sesión -

Rep: repetición/repeticiones.
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tervención y la frecuencia semanal, encontrándose que 
se obtiene un incremento significativo con la práctica 
de 5-6 semanas 3 días por semana; 8-12 semanas 2 o 
3 días; o 26 semanas 1 a 3 días16,22,25,26,29,31-34. Aquellos 
estudios que incluyen un grupo control, no encuentran 
cambios significativos en éste22,25,29,31,33. En todos los 
casos se encontraron diferencias significativas entre 
los grupos experimentales y control en el post-test o 
mediciones intermedias, no hallando diferencias en el 
pre-test22,29. 

No obstante, existen dos investigaciones que no 
hallaron una mejora significativa de la flexibilidad is-
quiosural con la práctica del Pilates. En una de ellas, se 
analizó el efecto de la práctica de aqua-Pilates durante 
10 semanas con mujeres mayores, de las cuales más 
de la mitad eran activas18. El otro estudio se realizó 
con jóvenes sedentarias, las cuales realizaron Pilates 
mat y con aparatos siguiendo las directrices de Pilates 
Peak, durante 8 semanas, 3 días, 60 minuto por sesión. 
No obstante, con una estructura similar, el grupo que 
siguió las directrices de la escuela Pilates Academy sí 
que mostró una mejora significativa de la extensibili-
dad isquiosural24. Por otro lado, en otra investigación 
los resultados fueron contradictorios, ya que se encon-
tró que 26 semanas de Pilates, dos días por semana, 
60 minutos por sesión, es suficiente para incrementar 
significativamente la extensibilidad isquiosural de 
mujeres adultas al valorarla con el test sit-and-reach, 
mientras que en el test toe-touch el incremento no fue 
significativo27.

En los estudios que incluyeron poblaciones que 
realizaban otra modalidad de ejercicio físico de ma-
nera habitual, los resultados son contradictorios. En 
este sentido, se ha encontrado que la práctica de Pi-
lates mat, independientemente de la escuela escogida 
(Stott o Pilates clásico) durante 4 a 12 semanas (3 días 
semana, 25-60 min por sesión) es suficiente para pro-
ducir un incremento significativo de la extensibilidad 
isquiosural en bailarinas adolescentes y futbolistas jó-
venes de fútbol sala, no encontrándose cambios en el 
grupo control15,17. Por el contrario, en jugadores ado-
lescentes de baloncesto y fútbol se ha encontrado que 
la práctica de Pilates con aparatos siguiendo la escuela 
de Pilates Alliance o de Pilates mat, durante 4 a 6 se-
manas, 2 días por semana, no es suficiente para pro-
ducir un incremento significativo de la extensibilidad 
isquiosural, no existiendo cambios significativos en el 
grupo control20,28.

Al analizar el efecto de la práctica del método Pi-
lates sobre las diferentes variables relacionadas con 
la extensibilidad isquiosural, se encontró un aumento 
de la inclinación pélvica al realizar un test de máxima 
flexión del tronco con rodillas extendidas en mujeres 
jóvenes sedentarias con la práctica de Pilates al menos 
6 semanas, tres días por semana14,16. En el grupo con-
trol no hubo diferencias significativas14,16. No se han 
encontrado investigaciones que hayan analizado el 
efecto del método Pilates sobre la inclinación pélvica 
en deportistas.

Respecto a la flexión tóraco-lumbar o lumbar, al 
realizar un movimiento de flexión máxima del tronco 
con rodillas extendidas, se ha encontrado un aumento 
significativo del grado de flexión con la práctica de 
método Pilates en personas sedentarias o activas re-
creacionales de todas las franjas de edad que practica-
ban al menos tres días por semana, durante un período 
de, al menos, 6 semanas16,23,30, ya que no parece ser 
suficiente una frecuencia semanal inferior21. En de-
portistas, los resultados son contradictorios, según la 
población incluida, a pesar de presentar los estudios 
estructuras de entrenamiento similares17,28.

En relación a aquellos estudios que han analizado el 
efecto del desentrenamiento tras la práctica de Pilates 
sobre la extensibilidad isquiosural y/o el grado de fle-
xión tóraco-lumbar o lumbar en futbolistas de fútbol 11 
y fútbol sala o mujeres adultas sedentarias, se ha encon-
trado una disminución de no significativa de la/s varia-
ble/s, independientemente de la estructura de entrena-
miento y de las semanas de desentrenamiento17,19,28.

Discusión

El objetivo del presente estudio fue realizar una re-
visión sistemática sobre los efectos de la práctica del 
método Pilates, y del proceso de desentrenamiento 
tras su práctica, sobre la flexibilidad isquiosural, la in-
clinación pélvica y el grado de flexión del tronco en 
posiciones de máxima flexión del tronco con rodillas 
extendidas, analizando el diseño, las características de 
la muestra, el procedimiento del programa de interven-
ción, y los resultados del mismo.

Catorce de los veintiún trabajos analizados tuvieron 
menos de 20 sujetos en el grupo experimental. Compa-
rado con aquellos estudios que han analizado el efecto 
de la realización sistemática de estiramientos o de pro-
gramas de ejercicio físico dirigido sobre la extensibili-
dad isquiosural35-37, el tamaño muestral es ligeramente 
inferior al que suele ser habitual. 

Respecto al sexo de los participantes, en torno a la 
mitad de los estudios incluyeron solamente a mujeres 
(47,62%), probablemente debido a que las mujeres son 
las que practican ejercicio físico, con mayor frecuen-
cia, de una forma recreacional en centros deportivos, 
asociaciones municipales o entidades similares38, es 
decir, en aquellos centros en los que se realizan activi-
dades dirigidas. Cabe destacar que en uno de cada tres 
estudios se incluyó tanto a mujeres como a hombres 
sin diferenciar los datos entre ellos, a pesar de las nota-
bles diferencias en la extensibilidad isquiosural y posi-
ción de la pelvis y tronco en posiciones de máxima fle-
xión del tronco con rodillas extendidas, que hay entre 
ambos géneros39. Por otro lado, aquellas personas con 
una menor extensibilidad isquiosural podrían obtener 
mayores mejoras en esta capacidad más rápidamente 
ante un mismo estímulo40. Por este motivo, sería con-
veniente que futuras investigaciones analicen los datos 
en función del género.
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Un aspecto a tener en cuenta es la edad de los par-
ticipantes, ya que la flexibilidad disminuye progresi-
vamente con el aumento de ésta, como consecuencia 
de los cambios fisiológicos que se producen en el or-
ganismo41, provocando a su vez cambios en la incli-
nación pélvica y en el grado de flexión del tronco en 
posiciones de máxima flexión del tronco con rodillas 
extendidas. Analizando las investigaciones encontra-
das, hay estudios en todas las franjas de edad, por lo 
que los resultados de la presente revisión se podrían 
extrapolar a la mayor parte de la población. 

Otro aspecto a valorar por su influencia sobre la ex-
tensibilidad y la disposición del tronco e inclinación 
pélvica y, por tanto, sobre el efecto de cualquier pro-
grama que pretenda influir sobre estas variables, es si 
los participantes realizaban ejercicio físico de forma 
sistemática antes de iniciar el programa de interven-
ción42. En este sentido, hay que tener en cuenta que 
tres estudios se realizaron en adolescentes deportistas 
de diferentes modalidades, que siguieron entrenan-
do con normalidad con un alto volumen e intensi-
dad15,20,28. Este hecho podría condicionar los efectos 
del programa de Pilates practicado, maximizándolos o 
minimizándolos en función de la modalidad deportiva 
practicada. Por lo tanto, habría que tomar con cautela 
los resultados de estos estudios, en especial de los que 
no cuentan con grupo control. Además, en otras inves-
tigaciones se incluyeron personas activas18,25,30-32, aun-
que no se especificó el tipo de ejercicio que realizaban, 
por lo que la extrapolación de los resultados de estos 
estudios debe hacerse con cautela.

Otro de los factores que podría condicionar el ni-
vel de flexibilidad isquiosural y la disposición sagi-
tal del raquis es el estado de salud previo al programa 
de intervención, sobre todo en el caso de tener dolor 
lumbar o alteraciones ortopédicas. Este es el caso de 
tres de las investigaciones14,23,32. Se ha encontrado que 
aquellos personas con dolor lumbar presentan menores 
valores de extensibilidad isquiosural43 y un patrón de 
ejecución de los movimientos de máxima flexión del 
tronco con rodillas extendidas caracterizado por una 
mayor flexión lumbar y una menor flexión pélvica en 
comparación con sujetos sanos, sobre todo en aquellos 
pacientes que además de dolor lumbar presentan cor-
tedad isquiosural44. Por tanto, los efectos de la práctica 
de Pilates podrían ser diferentes en estas poblaciones, 
aunque son necesarias más investigaciones que anali-
cen esta relación.

Sobre la modalidad y la escuela del método Pilates 
de los programas de intervención, cabe destacar que 
en la mayoría de las intervenciones se practicó Pilates 
mat. Esto podría ser consecuencia de que es la moda-
lidad más popular, requiere un material más simple y 
menos caro12. Sobre la escuela de Pilates practicada, 
casi la mitad de los programas se basaron en las direc-
trices originales de Joseph Pilates. No obstante, en los 
últimos años han surgido nuevas escuelas de Pilates 
que han modificado, en mayor o menor medida, estas 
directrices. Entre ellas, una de las más populares ha 

sido el Stott Pilates23,45. No en vano, en una de cada 
cuatro investigaciones analizadas se siguieron las di-
rectrices planteadas por Lindsay and Moira Merrithew, 
que proponen una adaptación contemporánea del Pila-
tes original, basada en ejecutar los ejercicios respetan-
do las curvaturas fisiológicas de la espalda, en vez de 
buscando la autocorrección de las mismas45.

Otro de los aspectos importantes a tener en cuenta 
es la formación de los instructores. En este sentido, 
sería recomendable que los instructores que dirigen 
estos programas tengan estudios relacionados con el 
ejercicio físico y la columna vertebral (licenciados en 
ciencias del deporte, fisioterapeutas, etc.), así como 
experiencia en la dirección de este tipo de actividades 
y conocimiento del método Pilates para la optimiza-
ción del programa de entrenamiento, con el interés de 
buscar una mejora de la salud de los participantes. En 
esta línea, en trece de las veintiuna investigaciones se 
especificó la formación del instructor, aunque sólo en 
una minoría de ellas tenían las características previa-
mente comentadas.

Sobre el efecto de las intervenciones llevadas a cabo 
en los estudios, la mayoría de las investigaciones va-
loraron el efecto del entrenamiento o desentrenamien-
to sobre la extensibilidad isquiosural. Cabe destacar 
que de entre estos, prácticamente la totalidad de los 
estudios utilizaron test lineales como el sit-and-reach 
y el toe-touch, a pesar de que la distancia alcanzada 
en estos test está influida por numerosos factores al 
implicar a varias palancas articulares y depende de los 
parámetros antropométricos, la posición de los tobi-
llos y la flexibilidad de la espalda46,47. Ya que facto-
res como la edad, el sexo o la práctica sistemática de 
ejercicio físico pueden condicionar algunos de estos 
aspectos2,40-42,47, influyendo en la distancia alcanza-
da en el test, es necesario validar los test lineales en 
cada una de las poblaciones analizadas antes de usar 
estos test como medida exclusiva de la extensibilidad 
isquiosural. En este sentido, algunos estudios han ana-
lizado la validez de estos test encontrándose que oscila 
desde leve a moderada-alta, según la población anali-
zada39,40,42,47. No obstante, no hay estudios que hayan 
validado la utilización de estos test en personas que 
practican Pilates, siendo necesario futuras investiga-
ciones en este ámbito.

La falta de investigaciones que hayan analizado la 
validez de los distintos test lineales en practicantes de 
método Pilates podría explicar que se encuentren re-
sultados diferentes entre test diseñados a priori para 
medir la extensibilidad isquiosural, como causa de la 
influencia de factores externos. En este sentido, en un 
estudio en el que se valoró efecto de la práctica de 26 
semanas de Pilates en mujeres adultas utilizando test 
lineales para valorar la extensibilidad isquiosural, se 
encontró una mejora significativa en el test sit-and-
reach tras el programa de intervención (de 62,71±8,62 
a 66,01±7,98 cm), mientras que en el test toe-touch no 
fue significativa (de 30,68±5,64 a 32,72±5,00 cm)26. 
El test sit-and-reach y el test toe-touch son dos test 
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lineales con una dinámica similar, pues se ejecutan 
con las rodillas extendidas y se pide al participante 
que realice una flexión del tronco intentando alcan-
zar la máxima distancia posible. No obstante, existen 
algunas diferencias entre ambos, como la posición de 
partida del test o el efecto de la gravedad sobre la dis-
tancia alcanzada en el mismo. Al respecto, en el test 
sit-and-reach el participante se sitúa en sedentación, 
mientras que el test toe-touch se ejecuta en bipedesta-
ción. Como consecuencia de esto, en el test toe-touch 
hay una gran influencia de la gravedad sobre la flexión 
intervertebral y el centro de gravedad del tórax se sitúa 
muy por delante del eje de flexión sagital de las articu-
laciones vertebrales lumbares48.

Son muy escasos los estudios que han utilizado 
test angulares para valorar el efecto de la práctica de 
Pilates sobre la extensibilidad isquiosural, utilizando 
solamente uno de ellos un test de los habitualmente 
empleados en los estudios científicos para tal fin. Ade-
más, en este test sólo se valoró la extremidad derecha. 
Puesto que los test angulares han demostrado ser más 
específicos para valorar la extensibilidad isquiosural 
y, además, permiten realizar una valoración indepen-
diente de cada extremidad inferior, son necesarias más 
investigaciones que analicen los efectos de la práctica 
de Pilates sobre la extensibilidad isquiosural utilizan-
do este tipo de test para valorar ambas extremidades.

En la presente revisión se ha encontrado una me-
jora de la extensibilidad isquiosural en poblaciones 
sedentarias y activas de todas la franjas de edad y en 
deportistas, independientemente de la modalidad prac-
ticada (Pilates clásico o Pilates mat) o de la escuela 
(Pilates clásico, Pilates Stott, Pilates Polestar o Pilates 
Alliance), con la práctica de Pilates, al menos, tres días 
por semana durante 5 semanas, dos sesiones semana-
les durante 8 semanas o un día durante 26 semanas. 
La mayoría de los estudios no aportan información 
sobre la distribución semanal de las sesiones (sesio-
nes alternas o consecutivas), algo que, en principio, 
no debería afectar a los resultados encontrados49. La 
literatura previa ha demostrado que a partir de cuatro 
semanas de estiramiento de la musculatura isquiosural, 
realizando tres sesiones por semana, se podría mejo-
rar significativamente la extensibilidad isquiosural40. 
También se han encontrado mejoras con menos sesio-
nes semanales si se alarga el tiempo de duración del 
programa de intervención40. 

En uno de cada tres estudios se analizó la flexión del 
tronco y/o inclinación pélvica durante un test de máxi-
ma flexión del tronco con rodillas extendidas como 
medida de la extensibilidad isquiosural. Los músculos 
isquiosurales tienen su origen en la tuberosidad isquiá-
tica de la pelvis, por lo que su extensibilidad tendría 
que tener, a priori, una influencia directa sobre la posi-
ción de la pelvis y del tronco durante los movimientos 
de flexión del tronco6,7. En este sentido, se ha encon-
trado que las aquellas personas con mayor flexibilidad 
isquiosural logran grandes rangos de flexión pélvica 
al realizar flexiones de tronco con rodillas extendidas. 

Como consecuencia de esto, el tronco se aleja más del 
centro de giro (la cadera), generando un mayor mo-
mento de flexión en la curva lumbar, que incide en una 
mayor flexión intervertebral en esta zona6,7. De acuer-
do con esto, la mayoría de los estudios analizados en-
contraron un aumento del grado del flexión del tronco 
o de la zona lumbar o toraco-lumbar tras la práctica 
de, al menos, 6 semanas de Pilates, tres días por se-
mana, tanto en poblaciones sedentarias como activas 
recreacionales. En deportistas, los resultados sobre el 
efecto de la práctica del método Pilates en la flexión 
del tronco alcanzada en el test toe-touch son contra-
dictorios. Esto podría deberse a que en los deportistas, 
como consecuencia de la práctica sistemática de una 
determinada modalidad deportiva, con posturas y mo-
vimientos específicos, se generan adaptaciones en la 
disposición sagital del raquis y, por tanto, en la flexión 
del tronco en este tipo de posiciones6,7,42, condicionan-
do la influencia que la práctica de Pilates podría tener 
en esta variable. No obstante, se recomienda realizar 
más estudios al respecto con deportistas de distintas 
edades y modalidades.

Otro aspecto que se debería considerar es las con-
diciones en las que se llevan a cabo las mediciones. 
En este sentido, en algunas investigaciones se realizó 
calentamiento o algún tipo de ejercicio físico antes de 
las mediciones19,20,22,30,32,33, variando entre las investi-
gaciones el tiempo transcurrido entre la realización 
del ejercicio y la valoración, y en otra no se realizó ni 
calentamiento ni estiramientos previos16. Una reciente 
investigación ha demostrado que la realización de un 
protocolo de calentamiento previo a la valoración de la 
extensibilidad isquiosural aumenta significativamente 
la flexibilidad durante al menos los siguientes 10 mi-
nutos tras la finalización del calentamiento50. Por tan-
to, sería recomendable que las futuras investigaciones 
informaran de si se ha realizado calentamiento o no, 
el tiempo que ha transcurrido entre la finalización del 
mismo y la medición y si se han mantenido todas las 
condiciones en las diferentes mediciones.

Sólo hay una modalidad de Pilates cuya práctica pa-
rece no tener efecto sobre la extensibilidad isquiosural 
tras 10 semanas de entrenamiento: el aqua-Pilates18. 
Esto podría deberse a que en esta disciplina, al prac-
ticarse principalmente en piscina profunda, hay una 
mayor limitación para llevar a cabo estiramientos de la 
musculatura isquiosural, por lo que el tiempo de esti-
ramiento de esta musculatura es inferior al utilizado en 
otras modalidades de Pilates. 

Las mejoras que se producen en la extensibilidad is-
quiosural se asocian a posturas más alineadas y contro-
ladas de la pelvis y raquis en posiciones de flexión del 
tronco, lo que disminuiría el riesgo de alteraciones en 
la espalda, sobre todo a nivel lumbar8-11. No obstante, 
estos efectos positivos podrían ir perdiéndose paula-
tinamente tras la finalización del programa de entre-
namiento, si no se mantiene un hábito de estiramien-
to. Aquellos estudios que han analizado el efecto del 
desentrenamiento tras la práctica de Pilates sobre la 
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extensibilidad isquiosural y/o la flexión del tronco han 
encontrado una disminución no significativa en ambas 
variables tras el desentrenamiento, tanto en deportis-
tas jóvenes tras un corto periodo de desentrenamiento 
(dos semanas) como en poblaciones adultas sedenta-
rias tras un periodo más largo de desentrenamiento (14 
semanas). La literatura científica previa determina que 
la extensibilidad isquiosural se mantiene durante al 
menos cuatro semanas40. No obstante, la gran hetero-
geneidad en las poblaciones de estudio, los programas 
de intervención y de desentrenamiento hacen necesa-
rias más investigaciones.

En conclusión, tras el análisis de la literatura cientí-
fica de los artículos que analizan el efecto de la prác-
tica de método Pilates, y/o el desentrenamiento tras la 
práctica del mismo, sobre la musculatura isquiosural, 
se encuentra que existen suficientes o moderadas evi-
dencias sobre la estructura y modalidad/escuela de 
Pilates necesaria para mejorar su extensibilidad en po-
blaciones sedentarias, activas recreacionales y depor-
tistas. También existen evidencias de que un período 
de desentrenamiento se asocia a una pérdida paulatina 
de las ganancias que se habían obtenido en la extensi-
bilidad isquiosural y en la cinemática de la flexión del 
tronco, a corto y medio plazo. No obstante, debido a 
la gran heterogeneidad de los diseños de investigación 
(muestra, programas de intervención, test empleados, 
por ejemplo) es necesario realizar más investigacio-
nes sobre este ámbito. En este sentido, las principales 
líneas que quedan por investigar son: el efecto de la 
práctica de Pilates con aparatos; con escuelas diferen-
tes a la de Pilates clásico o Pilates Stott; que incluyan 
muestras de personas activas, deportistas o con pato-
logía lumbar; que valoren la extensibilidad isquiosural 
combinando test angulares y lineales; y que analicen 
la flexión del tronco e inclinación pélvica en test de 
máxima flexión del tronco con rodillas extendidas. De 
esta forma, se podría conocer cuál es el programa de 
Pilates más adecuado para cada población, con el fin 
de mejorar su extensibilidad isquiosural y su dinámica 
lumbo-pélvica en las actividades de la vida diaria y 
físico-deportivas. Esta mejora podría incidir en la pre-
vención de lesiones y patologías tales como las algias 
lumbares, muy frecuentes entre la población.
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Tabla IV  
Características del programa de intervención de los estudios incluidos.

Estudios 
incluidos Resultados estadísticamente significativos Resultados NO estadísticamente 

significativos

Alves de Araújo 
et al.14

GE post-test > GC post-test: t=3.088, p=0.004. Tamaño del 
efecto: 1,1.

GE: pre-test < post-test: Mejora del 80%: t=-7.977, p=0,0001

GC: pre-test > post-test: t=0.938, p=0,371

Amorim et al.15 Pierna derecha
ANOVA:

Efecto grupo x momento: F=10,457, p=0,007.
Efecto momento: F=7,413, p=0,017

T TEST:
GE: Pre-test < Post-test: p<0,05.

GC Post-test < GE Post-test: p<0,05
Pierna izquierda

ANOVA:
Efecto grupo x momento: F=16,012, p=0,002.

Efecto momento: F=22,87, p=0,000
T TEST:

GE: Pre-test < Post-test: p<0,05.
GC Post-test < GE Post-test: p<0,05

Pierna derecha
ANOVA:

Efecto grupo: F=0,886, p=0,364
T TEST:

GC: Pre-test > Post-test: p>0,05.
GC Pre-test > GE Pre-test: p>0,05

Pierna izquierda
ANOVA:

Efecto grupo: F=4,161, p=0,062
T TEST:

GC: Pre-test < Post-test: p>0,05.
GC Pre-test < GE Pre-test: p>0,05

Barbosa et al.16 Distancia en el test toe-touch:
Pre-test < Post-test: 81,98%

Inclinación pélvica en el test toe-touch:
Pre-test < Post-test: 8,76%

Flexión toraco-lumbar del tronco en el test toe-touch:
Pre-test < Post-test: 8,35%.

Correlación distancia en el test toe-touch con flexión toraco-
lumbar:r=-0,90, p<0,04

-

Bertolla et al.17 Distancia en el test sit-and reach:
GE: Pre-test < Post-test: p<0,05

Flexión del tronco en el test toe-touch:
GE: Pre-test < Post-test: p<0,01

Distancia en el test sit-and reach:
GC: pre-test >post-test: p>0,05
GE: pre-test < re-test: p>0,05
GC: pre-test = re-test: p>0,05
GC: post-test < re-test: p>0,05
GE: post-test > re-test: p>0,05

Flexión del tronco en el test toe-touch:
GE y GC: pre-test < re-test: p>0,05

GC: post-test < re-test: p>0,05
GE: post-test > re-test: p>0,05

GC: pre-test < post-test: p>0,05

Boguszewski et 
al.18

- GE1: Pre-test < Post-test: p=0,413
GE2: Pre-test >Post-test: p=0,343

Cascales-Ruiz 
et al.19

- GE: Post-test > Re-test: p=1,000
GC: Post-test < Re-test: p=0,612

ANOVA (grupo x momento): p=0,623

Fonseca da Cruz 
et al.20

- ANOVA:
Pre-test y post-test:

GE: Pre-test < Post-test: p>0,05. Efecto de 
Cohen leve: d=0,03

GC: Pre-test = Post-test: p>0,05. Efecto de 
Cohen leve: d=0,00

García et al.21 - Flexión torácica y lumbar del tronco:
GE: pre-test < post-test: p>0,05
GC: pre-test > post-test: p>0,05

Pre-test y post-test: GE < GC: p>0,05; 
excepto flexión torácica en post-test

Flexión torácica post-test: GE > GC: p>0,05
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pélvica y la flexión del tronco

Tabla IV (cont.) 
Características del programa de intervención de los estudios incluidos.

Estudios 
incluidos Resultados estadísticamente significativos Resultados NO estadísticamente 

significativos

Irez et al.22 MANOVA
(Grupo x momento):

Efecto momento: GE: Post-test > Pre-test  
+ GC: Post-test < Pre-test: F=5,81, p<0,05.

Efecto grupo: GE Pre-test y GE post-test > GC pre-test y GC 
post-test, respectivamente: F=17,44, p<0,05.
Efecto momento x grupo: F=12,06, p<0,05

ANOVA:
GC pre-test < GE pre-test: F=1,66, p>0,05

Kao et al.33 GE: Pre-test < Post-test: p<0,05 Pre-test: GE > GC: p>0,05
Post-test: GE > GC: p>0,05

GC: pre-test < post-test: p>0,05

Kirandi et al.23 GE2: pre-test < post-test: Z=-2,873; p=0,004 GE1: pre-test < post-test: Z=-0,69; p=0,49
Pre-test: GE1 < GE2: Z=-1,58; p=0,114

Post-test: GE1 = GE2: Z=-0,313; p=0,755

Kovách et al.25 Distancia en el test sit-and reach:
ANCOVA: F=4,676;p=0,037

GE: pre-test < post-test: p<0,05
Ángulo en el test del ángulo poplíteo:

Pierna izquierda:
ANCOVA: F=4,929;p=0,032

GE: pre-test < post-test: p<0,001
Pierna derecha:

ANCOVA: F=5,613;p=0,023
GE: pre-test < post-test: p<0,05

Distancia en el test sit-and reach:
GC: pre-test < post-test: p>0,05

Ángulo en el test del ángulo poplíteo:
Pierna izquierda:

GC: pre-test < post-test: p>0,05
Pierna derecha:

GC: pre-test < post-test: p>0,05

Kloubec24 ANOVA:
Efecto para el grupo x medición: F=18,6, p<0,001

Efecto para el grupo: F=4367; p<0,001
Dif entre GE1 y GE2 y GC: p<0,05

Efecto para medición: F=66,2, p<0,001
T-TEST:

GE1: Pre-test < Post-test: t=7, p<0,001
GE2: Pre-test < Post-test: p<0,05

T-TEST:
GC: Pre-test > Post-test: p>0,05

Mikalacki et al.26 Distancia en el test sit-and reach:
GE: Pre-test < Post-test
GC: Pre-test > Post-test

MANCOVA:
GE y GC: F=5,769; p=0,002

ANCOVA:
GE y GC: F=14,82; p=,0,000

Distancia en el test toe-touch:
GE y GC: Pre-test < Post-test

ANCOVA:
GE y GC: F=1,223; p=,0,274
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Tabla IV (cont.) 
Características del programa de intervención de los estudios incluidos.

Estudios 
incluidos Resultados estadísticamente significativos Resultados NO estadísticamente 

significativos

Pertile et al.27 GE2:
Pre-test < Post-test: p<0,05
Pre- test < Re-test: p<0,05

GE1: Pre-test < Re-test < Post-test: p>0,05
GC: Re-test < Pre-test < Post-test: p>0,05

GE2: Re-test < Post-test: p>0,05

Phrompaet et 
al.28

ANOVA:
GE: Pre-test < Test intermedio < Post-test: F=54,71, p<0,001

Test intermedio y Post-test: GE > GC: F>15,06, p<0,001

GC: Test intermedio < Pre-test < Post-test: 
F=0,165, p=0,849

Planchy et al.29 MANOVA:
Pre-test:

Comparación entre grupos:
Flexión toraco-lumbar (GC>GE1>GE2): F=8,708;p=0,001

Flexión lumbar (GC>GE2>GE1): F=9,104;p=0,001
Post-test:

Comparación entre grupos:
Flexión lumbar (GC>GE2>GE1): F=9,104;p=0,016.

T STUDENT:
Comparación pre-post-test en el rango de flexión toraco-lumbar 

y lumbar:
GE1: Pre-test < Post-test: p<0,05
GE2: Pre-test < Post-test: p<0,05

MANOVA:
Post-test:

Comparación entre grupos:
Flexión toraco-lumbar: p>0,05

T STUDENT:
Comparación pre-post-test en el rango de 

flexión toraco-lumbar y lumbar:
GC: Pre-test < Post-test: p>0,05

Rogers et al.30 ANOVA CON POST-HOC DE TUKEY:
F=15,53; p<0,001

GE: Pre-test < Post-test: p<0,05. Cambio: 8%

ANOVA CON POST-HOC DE TUKEY:
GC: Pre-test > Post-test: p>0,05. Cambio: 

-2%

Segal et al.31 Pre-test < test intermedio2 < test intermedio1 < post-test: p<0,01

Sekendiz et al.32 ANOVA:
F=66,7; p<0,001

GE: Pre-test < Post-test: p=0,000

GC: Pre-test < Post-test: t=.1,219; p=0,231

Silva et al.34 Pre-test < Post-test: p<0,0001
GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control
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Abstract

Introduction: calcium and vitamin D are essential 
for the human being. Scientific evidence supports the 
correlation between both nutrients and their essential 
processes in the correct functioning of the human’s 
organism, which is what justifies the increase of the 
recommended ingestion in Spain, since 2001 until 
nowadays.

Objectives: to analyse the evolution on calcium and 
vitamin D ingestion related to the evolution of the Dietary 
Reference Intake, as well as its repercussion, since 2001 
until nowadays.

Design/Setting: a bibliographical search in major 
scientific data bases, PubMed, SciELO and EMBASE 
was conducted.

Subjects: a review focused on the scientific literature 
on vitamin D and calcium, the evolution of its intake, 
changes in nutritional recommendations and the 
importance and consequences of these aspects.

Results: actual ingestion of calcium and vitamin D, 
during this period of time, has decreased in Spain, reaching 
average consumption values below recommended.

Conclusion: it may be necessary to increase the 
consumption of supplements and fortified foods, in some 
specific cases, in order to achieve the Dietary Reference 
Intake. 

(Nutr Hosp. 2015;32:1987-1993)
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Spain.

EVOLUCIÓN DE LA INGESTA DE CALCIO 
Y VITAMINA D Y SUS RECOMENDACIONES 

NUTRICIONALES EN LOS ÚLTIMOS 14 AÑOS 
EN ESPAÑA

Resumen

Introducción: el calcio y la vitamina D son esenciales 
para el ser humano. La evidencia científica apoya la co-
rrelación entre ambos nutrientes y sus procesos esencia-
les en el correcto funcionamiento del organismo del ser 
humano, que es lo que justifica el aumento de la ingesta 
recomendada en España, desde 2001 hasta hoy en día.

Objetivos: analizar la evolución en la ingesta del cal-
cio y la vitamina D en relación con la evolución de las 
Ingestas Diarios Recomendadas, así como su repercusión, 
desde 2001 hasta hoy en día.

Diseño: revisión bibliográfica en las principales bases 
de datos científicas, PubMed, SciELO y EMBASE. Se 
realizó una revisión centrada en la literatura científica 
sobre la vitamina D y el calcio, la evolución de su ingesta, 
cambios en las recomendaciones nutricionales y la im-
portancia y las consecuencias de estos aspectos.

Resultados: la ingestión real de calcio y vitamina D, 
durante este período de tiempo, ha disminuido en Espa-
ña, alcanzando valores medios de consumo por debajo 
recomendado.

Conclusión: es posible que sea necesario aumentar el 
consumo de suplementos y alimentos fortificados, en al-
gunos casos específicos, a fin de lograr la Ingesta Diaria 
Recomendada.

(Nutr Hosp. 2015;32:1987-1993)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9683
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Abreviations

AECOSAN: Agencia Española de Consumo, Segu-
ridad Alimentaria y Nutrición.

Ca: Calcium.
DRI: Dietary Reference Intake.
EAR: Estimated Average Requirement.
EFSA: European Food Safety Authority.
Fe: Iron.
FOS: Fructooligosaccharides.
IOM: Institute of Medicine.
MD: Mediterranean Diet.
RDA: Recommended dietary allowance.
UL: Upper intake Level.
Zn: Zinc.

Introduction

An adequate intake of calcium and vitamin D, in a 
well-balanced Mediterranean Diet (MD), is necessary 
in all stages of life. Scientific evidence links them to 
bones development1 and maintenance2, but they are 
also essential in other processes. Calcium contributes 
to blood coagulation, energetic metabolism, neuromus-
cular and digestive enzymes function and to cellular’s 
division and differentiation. Vitamin D contributes to 
calcium and phosphorus absorption and calcium ho-
meostasis in blood; it is involved in the correct immune 
system and muscles functioning, and in cellular division 
process3. Prospective cohort studies have shown a re-
lationship between 25-hydroxy-vitamin D3 low serum 
concentration and increased risk of colorectal cancer, 
cardiovascular, infectious and autoimmune diseases and 
diabetes mellitus type II. It has been proved, that 10 µg 
of vitamin D daily supplementation prevents rickets3,4.

To meet calcium and vitamin D requirements, 
which ensures optimal functions, Dietary Reference 
Intake (DRI) are established (10-20 µg/day of vitamin 
D and 1200-1500 mg/day of calcium, depending on 
age). EFSA (European Food Safety Authority), of 
European scope, or AECOSAN (Agencia Española 
de Conusmo, Seguridad Alimentaria y Nutrición), in 
Spain, are responsible for estimating the DRI and its 
compliance. Recent research has modified recommen-
ded values for an optimal health condition, to others 
capable of avoiding diseases5. 

Recommended dietary allowances (RDA) are estima-
ted with a wide safety margin (they cover the needs of 
97.5 % of the population)6. Normally a person may be 
at risk of deficiency when, at least, 80% of DRI is not 
reached. However, this percentage is a vague criterion 
so any possible deviation must be confirmed with indivi-
dual biochemical, anthropometrical and clinical studies7.

As sources that provide higher levels of calcium and 
vitamin D, the following should be considered:

VITAMINA D sources. Exposure to sunlight con-
tributes to 2/3 of vitamin D supply per year; diet to the 
other third. Even so, both may turn out to be insuffi-

cient. Certain groups may need vitamin D supplements 
(preferably D3), such as enriched margarine or milk4. 
The 8 fish/shellfish richest in vitamin D are: eel (20 µg 
/100g), herring (17 µg /100g), salmon (15 µg /100g), 
sardines (11 µg /100g), mackerel (10 µg /100g), trout, 
oysters (8 µg /100g) and anchovy (7 µg /100g)8, which 
surpass 100% of DRI for one meal and contribute to 
70% of vitamin D DRI. In a minor extent, products 
like liver, eggs and dairy products, provide 66%, 21% 
and 3% of DRI, respectively. Cereals, vegetables, 
fruits, nuts and legumes are considered to be lack of 
vitamin D. Vitamin D-fortified foods become neces-
sary in individuals not able to cover vitamin D needs 
through endogenous synthesis9. Beneficial effects of 
sun exposure, such as for vitamin D production, can 
be fully achieved while still avoiding too much sun 
exposure, which is the main cause of skin cancer10.

CALCIUM sources: dairy products (chee-
se: 636mg/100g; fat milk: 120mg/100g; yogurt: 
142mg/100g)11 which cover 20-30% of DRI needs per 
meal and contribute to 44% of daily calcium ingestion. 
Certain vegetables (spinach: 126mg/100g; endive: 
67mg/100g; leek: 60mg/100g)12 cover 10-20% of DRI 
needs per meal. All shellfish and legumes can cover 
16% and 10% of DRI needs per meal, respectively12.

Calcium intake, in Spanish adult population, is 
lower than AECOSAN recommendations. The inade-
quacy of its intake is particularly significant in post-
menopausal women (600 mg Ca/day) and >65 years 
old men13. 20.5% ingested calcium supplements – de-
pending on age, sex and region – but only the 23.2% 
with deficient ingestion used them.

One of the most effective mechanisms to increase 
calcium absorption is vitamin D intake, due to its cal-
cium control and regulation contribution, magnifying 
its intestinal absorption by increasing synthesis of cal-
cium transporting protein14. Therefore, daily products 
are conceived as a good choice to maintain calcium 
homeostasis, if ingested regularly.

Another strategy to increase calcium absorption in-
volves intake of fructooligosaccharides (FOS)15. FOS 
decrease intestinal pH as a result of short chain fatty 
acids production. This pH drop increases calcium so-
lubility and its paracellular and transcellular transpor-
tation16,17.

Similarly, vitamin D deficiency is common, espe-
cially among elderly, whose skin production and re-
nal synthesis is limited18. Spanish women vitamin D 
ingestion is inferior to 84.3%, and lower than 67% of 
recommendations in 72.2%; menopausal women in-
gestion is inferior to 85.2%, and lower than 67% of re-
commendations in 75.9%19. Vitamin D needs duplicate 
in 50-59 year old population, therefore, its consump-
tion is highly distant to the recommended6.

Vitamin D is scarce in the diet, making it difficult to 
reach its DRI and causing an imperative public health 
problem. For this reason, vitamin D-fortified food pro-
ducts have been suggested20. Enriched milk provides 
15% of DRI against 3% provided by non-enriched milk. 
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Objectives

Analyse the evolution on calcium and vitamin D 
ingestion related to the evolution of the DRI since 
2001, as well as its repercussion. Specific objectives: 
1) To know the evolution of calcium DRI and vitamin 
D DRI since 2001, in Spain; 2) To analyse real ave-
rage calcium and vitamin D consumption since 2001, 
in Spain; 3) To study the consequences of the lack of 
temporary uniformity and real adjustment to the needs 
of Spanish population.

Methodology

Review study, focused on the scientific literature on 
vitamin D and calcium. In particular on the evolution 
of its intake, on changes in nutritional recommenda-
tions and on the importance and consequences of these 
aspects. Therefore, a bibliographical search in major 
scientific data bases, PubMed, SciELO and EMBASE, 
was conducted.

To retrieve the most relevant studies, different stra-
tegies were designed by combining keywords accor-
ding to the type of study required, with the highest 
scientific evidence. The search was limited to a period 
of time, mostly, did not exceed ten years of existence 
(2003-2013).

The search strategy used in PubMed was: (“vita-
min D deficiency”[MeSH Terms] OR “vitamin D 
deficiency”[All Fields]) AND ((Meta-Analysis[p-
typ] OR systematic[sb]) AND “2004/03/25”[PDat]: 
“2014/03/22”[PDat] AND “humans”[MeSH Terms]). 
Expressions of interest: (“vitamin d intake”, “calcium 
deficiency”, “calcium intake”, etc) AND ((“calcium”[-

MeSH Terms] OR “calcium”[All Fields]) AND (“os-
teoporosis, postmenopausal”[MeSH Terms] OR (“os-
teoporosis”[All Fields] AND “postmenopausal”[All 
Fields]) OR “postmenopausal osteoporosis”[All 
Fields] OR “osteoporosis”[All Fields] OR “osteopo-
rosis”[MeSH Terms])) AND ((Meta-Analysis[p-
typ] OR systematic[sb]) AND “2004/03/25”[PDat] : 
“2014/03/22”[PDat] AND “humans”[MeSH Terms]). 
Same procedure was followed for vitamin D and adap-
ted to every search engine.

BEDCAs network was examined, also the opinions 
of the EFSA panel, responsible for regulating the re-
viewed aspects in this paper and the DRI of Institute 
of Medicine.

Results

In table I, vitamin D DRI is shown for years 2001, 
2004, 2011 and 2013. Until 2004, vitamin D DRI was 
5 µg for every age range, except for ages between 50-
70 years, which showed a DRI of 10 µg, and popula-
tion >70 years, who had a DRI of 15 µg. From 2011 
on, DRI is increased to 10 µg for all ages, and between 
20-25 µg in prematurity. The last DRI published main-
tains 10 µg/day for everyone, except in population >70 
years, amounting to 20 µg/day. 

Currently, the upper level (UL) of vitamin D for 
adults, pregnant and lactating women, is established 
in 100 µg/day. For children and adolescents twice as 
much as in 2001. The UL is set at 50 µg/day for ages 
1-10 years and at 25 µg/day for infants up to 1 year, 
without changes in comparison to 2001 DRI. Data ob-
tained from European population indicates vitamin D 
intake is below the UL in all subgroups21.

Tabla I 
Vitamin D DRI and UL

Vitamin D 2001 2004 2011 2013
IR 

lncrease
2001-2013

2001 2004 2011 2013
UL 

lncrease 
2001-2013

Age Range DRI(µg/d) DRI(µg/d) DRI(µg/d) DRI(µg/d) UL(µg/d) UL(µg/d) UL(µg/d) UL(µg/d)

Newborns from 
0 to 12 months 5 5 10 10 100% 25 25 25 25 0%

Newborns from 
1 to 10 years 5 5 10 10 100% 50 50 50 50 0%

11-49 years 5 5 10 10 100% 50 50 100 100 100%

50-70 years 10 10 10 10 0% 50 50 100 100 100%

>70 years 15 15 10 20 33,34% 50 50 100 100 100%

Pregnancy 5 5 10 10 100% 50 50 100 100 100%

Lactation 5 5 10 10 100% 50 50 100 100 100%

Prematurity - - 20-25 20-25 - - - 100 100 -

Vitamin D DRI and UL in 2001, 2004, 2011 and 2013, in reference to all stages of life. Data shown in µg per day, and percentage increase from 
2001 to 201323,24.
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In table II, calcium DRI is shown for years 2001, 
2004, 2011 and 2013. DRI increased in 2011 in several 
age ranges, especially from 4-8 years, which increased 
to 1200 mg/day, from 9-24 years, increasing to 1200-
1500 mg/day, and for >65 years, increasing from 1200 
mg/day, in 2001, to 1500 mg/day in 2011. A DRI of 
100 mg/kg is set in prematurity. Actual DRI hold the 
same values.

Calcium UL is set on 2,500 mg/day in adults, 
pregnant and lactating women. European data in-
dicates that calcium ingestion in great adult men 
consumers can be close to the UL. Available data is 
insufficient to establish an UL for newborns, chil-
dren and adolescents, but it has not been identified 
any risk with the UL of calcium consumption in this 
groups14.

Table III shows the actual real average intake of cal-
cium and vitamin D. In both cases a decreasing ten-
dency is observed, with actual mean values of calcium 
around 860 mg/day and 4 µg/day of vitamin D.

Discussion

Calcium and vitamin D DRI have been increasing 
since 2001, due to the importance of an adequate su-
pply for an optimum functioning of the organism and 
prevention of diseases5.

In the particular case of vitamin D, the DRI have 
increased, in comparison with 2001, by 100% from 
birth to 50 years old stage, as well as for pregnant and 
lactating women. The values for 50-70 years old are 
stable and in senior population, values reach 20 µg/day 
(an increase of 33.34%) as production is reduced and 
renal synthesis is also altered18. 

Vitamin D DRI increase is justified after multiple 
studies that relate higher intakes of it with the preven-
tion of various diseases4.

Children up to 4 years old: 10 µg/day to prevent ric-
kets.

Women 50-70 years old: 10 µg/day to reduce bone 
fractures.

Tabla II 
Calcium DRI and UL

Calcium 2001 2004 2011 2013 DRI lncrease
2001-2013

UL lncrease
2001-2013

Age Range DRI 
(mg/d)

UL 
(mg/d)

DRI 
(mg/d)

UL 
(mg/d) Ages DRI 

(mg/d)
UL 

(mg/d)
DRI 

(mg/d)
UL 

(mg/d)

Newborns from  
0 to 6 months 210 ND 210 ND

Newborns 
from  

0 to 6 months
210 ND 210 ND 0% -

7-12 months 270 ND 270 ND 7-12 months 270 ND 270 ND 0% -

1-3 years 500 2500 500 2500 1-3 years 500 2500 500 2500 0% 0%

4-8 years 800 2500 800 2500 4-8 years 800-
1200 2500 800-

1200 2500 0 a 50% 0%

9-18 years 1300 2500 1300 2500 9-24 years 1200-
1500 2500 1200-

1500 2500 -7,69%  
a 15,38% 0%

19-50 years 1000 2500 1000 2500
25-65 years 1000 2500 1000 2500

35% (19-25 
years) 0%  

(25-49 years)
0%

50-70 years 1200 2500 1200 2500 -16.67%  
(50-65 years) 0%

>70 years 1200 2500 1200 2500 >65 years 1500 2500 1500 2500 25% 0%

Pregnancy <18 1300 2500 1300 2500
Pregnancy +500 2500 +500 2500 38%-50%

0%

Pregnancy <18 1000 2500 1000 2500 0%

Lactation <18 1300 2500 1300 2500
Lactation +500 2500 +500 2500 38%-50%

0%

Lactation <18 1000 2500 1000 2500 0%

Prematurity - 2500 - 2500 Prematurity 100 
mg/kg 2500 100 

mg/kg 2500 - 0%

Calcium DRI and UL for 2001, 2004, 2011 and 2013, in reference to all stages of life, shown in mg per day or mg/kg/day, as well as the 
percentage increase from 2001 to 2013, choosing for its calculation the average value in those recommendations show in the margins23,24.
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Seniors >70 years: 20 µg/day to reduce bone frac-
tures.

Pregnant women: 10 µg/day to prevent low birth 
weight in newborns.

Calcium DRI have also increased, namely in age 
range groups of 4-8 years (800-1200 mg), which 
means a 50% increase if compared with 2001, in 9-24 
years (1200-1500 mg), which means an increase of 
15.4% until the age of 18, and a 50% increase between 
ages 19-2422,23. In pregnant women the increase (+500 
mg/day) is also significant, with a variation of > 50% 
if compared with 2001, as well as in senior citizens 
(1500 mg Ca), whose DRI were increased by 25%. For 
ages between 50-65 years, DRI values have decreased 
from 1200 to 1000 mg/day. What justifies the increase 
of calcium DRI is based on the conclusions reached 
by several studies about the importance of calcium in 
bone health1,2,3.

Proportionally to the DRI increase occurred in 
Spain since 2001, the real intake of calcium and vi-
tamin D has decreased progressively, reaching mean 
values of 860 mg calcium and 4 µg vitamin D, both in 
20116. This is alarming because, apart from showing a 
downward intake every year, neither case reach esta-
blished DRI. According to Estaire P et al (2012)24, ave-
rage calcium intake was below the recommended in 
78.4% of participants (70% males, 86% women), with 
ingestions under 67% of DRI in 33.7% of participants 
(25.5% males, 40.9% women). The main source of 
calcium taken was daily products (58.7%) and, in fact, 
individuals who reached DRI of calcium had higher 
consumption of them (551.3 ± 240.4 g/day) compared 
to individuals who did not comply with the DRI (305.0 
± 150.3 g/day).

This mismatch between DRI and real ingestion could 
be due to the time set elapses since the new DRI establi-
shment, based on scientific research, and its application, 
compromising populations’ health. Reliability should 
be evaluated to conclude firmly in these needs/lacks for 
a specific population, with methodologies based in sub-
jective records and auto-referred recounting. A recent 
study by San Mauro I (2014)25 has stated a variability 
between 7 tools (food composition tables and menu ca-
libration software), with a difference of 27% (342 mg) 
for calcium and 61% (6 µg) for vitamin D between the 
highest and lowest of the tools, concluding that actual 
methods for DRI evaluation, using national and interna-
tional data bases, are not entirely reliable.

Another study26 has tried to further, trying to establi-
sh DRI for bioactive food components, since there is 
an essential scientific evidence to validate the relation 
between its consumption and optimum health condi-
tions.

In other countries, the average calcium and vita-
min D ingestion has been studied. A Canadian study27 
found that vitamin D intake, related to the established 
DRI, was low and decreased since 2011 (11.1% in 
winter; 13.0% in summer), compared with the values 
obtained in 1997 (40% in winter; 47.8% in summer). 
Dairy products and fish were suggested as the main 
sources of vitamin D. Another study28, focused on 
Inuit people and childbearing age women, determined 
inadequate intake of vitamin D, suggesting the need 
for supplementation protocols and/or food fortification 
to address this problem. A Spanish study29 estimated 
the contribution of this and other minerals in food pro-
ducts. Results showed that the levels of trace elements 
were specially low and insufficient (mainly Fe, Zn and 
Ca) taking in consideration the DRI.

Due to the public health problem that vitamin D 
deficiency causes, Uriu–Adams JY (2013)30 discussed 
the potential value of vitamin D supplementation in 
high risk pregnancies, during lactation time and ear-
ly childhood, as this deficiency has been suggested as 
a risk factor for developing preeclampsia, partnering 
with a higher risk of skeletal disruptions and vascu-
lar or immunological disorders. Consumption of vita-
min D low diets and inadequate exposure to sun are 
the main causes of deficiency. Black LJ et al (2014)31 
defends vitamin D fortification of food products, spe-
cially breakfast cereals, spreadable greases and milk, 
as an option to reach the DRI in children (5-12 years 
old) and adolescents (13-17 years old). Similarly, and 
to prevent vitamin D deficiencies in children of 1-2 
years old, Ghisolfi J et al (2012)32 established that con-
sumption of growing-up milk (≥ 250 ml/day) reduces 
significantly risk of vitamin D deficiency, α acid – li-
nolenic, Fe, and vitamin C, comparing it to cow’s milk 
consumption (≥250 ml/day). Despite the benefits that 
could arise from fortification or supplementation, the-
re is no consensus on how to choose the optimal dose, 
the vitamin D type and how to use evidences to moni-
tor treatments in adults33.

It is considered, in one hand that the actual con-
sumption of calcium and vitamin D in the worldwi-
de population is far from the DRI, causing concerns 

Tabla III 
Real average intake of calcium and vitamin D from 2000 to 2011

2000 2003 2006 2008 2011

Calcium (mg) 889 997 871 874 860

Vitamin D (µg) 5.6 6.2 6.4 4.4 4.0
Real average mgest1on of Calc1um and V1tam1n D for years 2000, 2003, 2006, 2008, y 2011 shown in mg
per day for Calcium and ~g per day for Vitamin Data obtained from Otten JJ et al5.
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that could entail consequences on health. But, on the 
other hand, it is suggested that the evaluation methods 
of those DRI are not completely reliable and perhaps 
may be overestimated. Baladia E (2014)34 supports this 
theory and confirms that, according to the Institute of 
Medicine, intakes below the recommended should not 
be assumed to be inadequate, as RDA, by definition, 
exceed the real requirements of the entire population, 
and proposed another method to estimate the prevalen-
ce of inadequate intakes: the EAR (Estimated Avera-
ge Requirement), based on the fact that prevalence of 
an inadequate intake of a population is the proportion 
of the individuals in the group with intakes below the 
EAR. On the contrary, another author35, justifies the 
DRI increase at certain stages of life (childhood or se-
nior age) and manifests an insufficient intake of dairy 
products necessary to meet the DRI.

Conclusions

It has been stated the increase, nationally and in-
ternationally, of calcium and vitamin D DRI. This in-
crease is found to be slow and the used methods to 
calculate the DRI have been criticised, as well as the 
population’s deficit of both nutrients ingestion, which 
represents a public health problem. More studies 
should be carried out to demonstrate the reliability of 
DRI, using a more exact methodology, closer to rea-
lity. A suggestion could be population sampling, not 
just registers, made in health centres and hospitals, 
measuring calcium and vitamin D levels in blood, in 
order to obtain results that can be applied in preventi-
ve medicine as a way of achieving an optimal health 
condition.
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Resumen

 El objetivo del presente trabajo es describir las viven-
cias de un grupo de madres con hijos obesos, respecto a 
cómo el vínculo temprano madre-hijo afecta a la relación 
que ambos tienen con la alimentación y cómo esto, a su 
vez, incide en la obesidad del niño. Estudio cualitativo, 
exploratorio, de carácter descriptivo. La muestra está 
constituida por cinco mujeres chilenas entre 22 y 39 años, 
con hijos obesos entre 2 y 4 años. Se realizaron entrevis-
tas en profundidad y se usó la codificación abierta como 
técnica de análisis. Los resultados muestran una tenden-
cia de las madres a establecer relaciones de apego inse-
guro, dificultades de sintonización y expresión afectiva, y 
predominio de un estilo de crianza permisivo en torno a 
la comida. Esto tiene importantes implicaciones para la 
prevención y tratamiento de la obesidad desde el punto 
de vista de las pautas vinculares madre-hijo.

(Nutr Hosp. 2015;32:1994-1999)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9571
Palabras clave: Obesidad. Vínculo temprano. Estilos de 

apego. Estilos de crianza.

EARLY MOTHER-CHILD BONDING FACTORS 
ASSOCIATED WITH CHILDREN OBESITY

Abstract

 The aim of this study is to describe the experience of 
a group of mothers with obese children, regarding how 
early bond affects the relationship that both have with 
food and this, in turn, impacts on childhood obesity. The 
present study has a qualitative, exploratory and descrip-
tive design. The sample consists of five chilean women 
between 22 and 39 years old, with obese children between 
2 and 4 years old. In-depth interviews were carried out 
and open coding strategy was used as method of analysis. 
Results show a tendency of mothers to establish insecure 
attachment relations, difficulties of tuning and expres-
sion of affection, and a predominance of a permissive 
parenting style around food. This has important implica-
tions for prevention and treatment of obesity, focusing on 
the attachment bond between mother and child. 

(Nutr Hosp. 2015;32:1994-1999)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9571
Key words: Obesity. Early bonding. Attachment styles. 

Parental styles. 
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Introducción 

La obesidad es una de las patologías más prevalentes 
en la actualidad y se ha incrementado dramáticamente 
en niños y adolescentes. Se ha visto que la obesidad 
de los padres es un importante factor de riesgo para la 
obesidad en los niños1. Asimismo, la probabilidad de 
que los hijos presenten obesidad, es significativamen-
te mayor en madres que subestiman o distorsionan el 
estado nutricional de sus hijos2,3, y que en gran porcen-
taje no muestran intenciones de revertir la condición 
de obesidad en ellos4. 

Kohan5 plantea que las madres obesas tienden a in-
terpretar las necesidades del lactante como si fueran 
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las propias, y suplen los requerimientos afectivos con 
sobre alimentación; el niño relaciona así comida con 
amor. Se ha encontrado en familias con hijos obesos, 
cierta incapacidad de la madre para transmitir afecto al 
niño, reemplazando esta demostración por aportación 
alimenticia6. Kohan5 señala que pueden producirse al-
teraciones a nivel de la corteza orbitofrontal del hijo, 
que afectarían la voluntad para controlar la ingesta. De 
esta forma, los niños pierden la capacidad de negarse 
frente al alimento, y asocian nutrición con emoción. 

Por otro lado, el estado emocional durante el em-
barazo puede influir en la malnutrición de los hijos. 
Una embarazada inestable, ansiosa y con tristeza cró-
nica se asocia, entre otras cosas, a dificultades en la 
alimentación y sueño del futuro hijo7. La depresión 
materna es una de las principales variables familiares 
relacionadas al fracaso de la terapia en obesidad in-
fantil y a la dificultad de la madre para hacerse cargo 
de las necesidades del hijo8. Así, la relación temprana 
madre-hijo favorecería la configuración del sí mismo, 
la mentalización de los estados fisiológicos y afecti-
vos, y la consecuente regulación emocional, que ayu-
darían al lactante a enfrentar el estrés a lo largo del 
desarrollo5,9,10. En este sentido, la calidad del vínculo 
tiene implicancias importantes para la forma en que el 
niño enfrente posteriormente su nutrición5,11,12,13. La sa-
tisfacción inadecuada de ciertas necesidades en los pri-
meros años de vida, puede desarrollar alteraciones en 
los patrones de apego, generando áreas de desajuste en 
la vida adulta, entre ellas, los hábitos alimenticios14,15.

Lo anterior refuerza la importancia del vínculo ma-
dre-hijo y la interpretación que la madre hace de las 
señales del lactante. Un adecuado acoplamiento en 
la díada produciría una homeostasis en la regulación 
emocional12,16. El vínculo se constituye así en un factor 
fundamental, debido a su relación con la sobrecarga 
nutricional de los hijos1,5.

En este contexto, el objetivo del presente estudio es 
describir las vivencias subjetivas de madres con hijos 
obesos respecto a las dinámicas relacionales estableci-
das durante los primeros años de vida. Se busca pro-
fundizar en la percepción de las madres sobre el tipo 
de vínculo desarrollado con el hijo y cómo éste podría 
influenciar su estado nutricional.

Metodología

Diseño

La presente investigación tiene un carácter descrip-
tivo exploratorio, de corte transversal. Se utilizó una 
metodología cualitativa, para entender los contextos 
de significado desde los cuales los sujetos operan17. Se 
basó en el enfoque de La Teoría Fundamentada de Gla-
ser y Strauss18, ampliamente utilizado en la actualidad 
para estudios cualitativos. Consiste en la formulación 
de una teoría derivada de datos recopilados de manera 
sistemática, y analizados por medio de un proceso de 

investigación. No se inicia el proyecto con una teoría 
preconcebida, sino más bien con un área de estudio, 
permitiendo que la teoría surja a partir de los datos19. 
Se destaca el carácter inductivo y emergente, en que a 
partir de preguntas directrices que guían el proceso de 
exploración, se busca construir lo que los participantes 
ven como su realidad social20. 

Participantes

Se realizó un muestreo teórico21, en que la reco-
lección de datos es guiada por los conceptos que van 
emergiendo de la información recopilada, y se van 
seleccionando las personas que maximicen las opor-
tunidades de descubrir variaciones entre los concep-
tos. El muestreo y el análisis deben ocurrir de manera 
simultánea19. 

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusión: 
(a) hijo entre 24 y 48 meses de edad, (b) hijo único 
o primer hijo, (c) crianza exclusiva de la madre, es 
decir, que no se haya encontrado trabajando desde el 
nacimiento del hijo y hasta los 36 meses de edad, (d) 
familias biparentales, en que el padre sea el provee-
dor principal (e) hijo con diagnóstico de obesidad, 
(f) madres con sobrepeso. Como criterios de exclu-
sión se establecieron: (a) obesidad del hijo por cau-
sas médicas, (b) diagnóstico reciente de obesidad 
del niño, (c) trastornos del desarrollo o discapacidad 
física del hijo, (d) estar actualmente en tratamiento 
psicológico o por obesidad, (e) depresión postparto 
en la madre. 

Para realizar el muestreo se utilizó la técnica de bola 
de nieve, que consiste en un procedimiento en cadena, 
en que se identifica a un individuo (o grupo de indivi-
duos) con las características requeridas y luego son los 
propios participantes los que cumplen el rol de sugerir 
a otras personas que cumplan con los criterios de in-
clusión (y exclusión), y así sucesivamente hasta llegar 
a una saturación teórica.

El proceso de recolección de datos finalizó cuando 
ya no emergieron datos nuevos, y las categorías estu-
vieron bien desarrolladas19. La muestra quedó consti-
tuida por cinco madres de hijos obesos de entre 2 y 4 
años, cuyas edades fluctuaban entre los 22 y los 39 
años al momento de la entrevista. 

Técnica de producción y análisis de datos

Se escogió la entrevista en profundidad semi-estruc-
turada como técnica de producción de información, la 
que se realizó a partir de un guión temático basado en 
preguntas directrices, tales como: ¿Qué emoción expe-
rimentó al saber del embarazo y en el primer contacto 
con el bebé? ¿Cómo reaccionaba frente al llanto del 
niño? ¿Qué sentía al momento de alimentar al bebé, al 
hacerlo dormir, y al jugar con él? ¿Cómo era la actitud 
del niño al recibir el alimento? ¿Cómo era la situación 
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del amamantamiento? ¿Cómo establece los límites del 
niño? ¿Se respetan los horarios y rutinas? ¿Cómo des-
cribiría el estilo de crianza característico? ¿Cuál es la 
relación que existe entre alimentación y castigo/pre-
mio?

Para el análisis de los datos se utilizó la codificación 
abierta. El objetivo es generar un análisis descriptivo a 
partir de las entrevistas transcritas, organizando la in-
formación, y elaborando conceptos (fenómeno al que 
se le ha puesto una etiqueta) y categorías22. La con-
ceptualización es el proceso de agrupar puntos simi-
lares según algunas propiedades definidas y darles un 
nombre que represente el vínculo común. Al concep-
tualizar, se reduce gran cantidad de datos a partes más 
pequeñas y manejables19. 

Criterios de rigor científico y aspectos éticos

Para asegurar la credibilidad de los datos, se utilizó 
la triangulación de análisis entre investigadoras y con 
las madres. Para asegurar la estabilidad de los resul-
tados se controlaron ciertas variables a través de los 
criterios de inclusión y exclusión, las preguntas direc-
trices y la pauta de entrevista20. 

Para resguardar la confidencialidad de las personas 
entrevistadas, se entregó a las madres que participaron 
voluntariamente de la investigación, una carta de con-
sentimiento informado, en la que se explicitó el anoni-
mato y el procedimiento a seguir en el estudio. 

Resultados 

A continuación se presentan los resultados de la co-
dificación abierta. Se describe la información separada 
en dos períodos: (1) Amamantamiento/Lactancia y (2) 
Primera Infancia. Dentro de estos períodos se organi-
zan los relatos en torno a categorías temáticas referen-
tes a las dinámicas relacionales madre-hijo. 

Período de Lactancia y Amamantamiento.

Los tópicos que las madres mencionan como más 
relevantes en esta etapa son: momento del parto, acti-
tud de la madre y del hijo frente a la lactancia, y creen-
cias acerca de la calidad de la leche.

Momento del parto. En el momento del parto, cua-
tro de las cinco madres comentan no haber recibido 
a su hijo después del parto, por encontrarse bajo los 
efectos de sedación. El padre es quien estableció el 
primer contacto y comunicación con él, por lo que no 
tienen registro personal de esas primeras sensaciones 
corporales. 

“… él lo recibió, fue el primero que lo vio, él le cor-
tó el ombligo, yo lo vi como a la media hora después, 
porque estaba sin conciencia” (EI). “Mi pareja lo re-
cibió y le hablaba y todo, pero era llorón y todo” (EII).

Describen que, en los primeros momentos estaban 
expectantes por recibir a su hijo y expresan sentimien-
tos de ansiedad. Dos de ellas señalan haber sentido 
felicidad y necesidad de proximidad física. Otras dos 
sintieron dificultad para acogerlo, incluso experimen-
taron sentimientos de rechazo dado que el niño no era 
físicamente como esperaban. Otra manifiesta senti-
mientos ambivalentes de felicidad y distancia.

“Me daban nervios, porque tú lo tomabas y era 
como gelatinoso, no tenía de donde tomarlo” (EII). 
“Me puse a llorar de emoción, lo encontré tan lindo, le 
daba besos y lo abrazaba. El es mi vida” (EIII) “… lo 
único fue que dije “que feo” porque era peludo, muy 
peludo, la ceja, la frente, esta parte de la cara peludo 
y yo dije que atroz” (EIV). 

Actitud de la madre y del hijo frente a la lactan-
cia. Todas señalan una aproximación espontánea e 
inmediata al pecho, comentando que sus hijos no lo 
rechazaron. 

“Nunca lo ha rechazado y además tomaba mucho. 
Además la agarró inmediatamente” (EI). “Bien, bien, 
tomó inmediatamente y agarró bien su teta (pecho)” 
(EIV). 

Dos de las cinco madres sienten que el momento de 
amamantar es un espacio de contacto íntimo entre ella 
y su niño, en que se contacta la corporalidad de la ma-
dre con las necesidades de éste, y lo sienten agradable.

“…era como agradable la sensación como tú sien-
tes que te sale la leche y como él agarra y succiona, es 
rico (agradable)” (EIV). “Era agradable ese momen-
to, porque generalmente estábamos los dos solitos, en-
tonces era nuestro espacio” (EV).

Llama la atención que cuatro de las cinco madres 
señalan que habría sido inadecuado amamantar a su 
hijo en brazos, ya que más adelante el niño exigiría y 
preferiría este tipo de contacto. 

“En la cama, nunca en los brazos porque se acos-
tumbran a los brazos. En la cama, o en el coche” (EI). 
“Yo le daba la leche en su cuna, porque así no se acos-
tumbraba a que lo tomara todo el día en brazos” (EV). 

Tres de las madres describen complicaciones al mo-
mento de amamantar asociadas a dolor físico y heridas 
en el pezón cuando el niño succionaba. Frente a esto, 
la madre evitaba alimentarlo, alejando al niño del pe-
cho o expresándole su dolor.

“Lo único malo es que después ya me dolía y me 
salieron como llagas (heridas)” (EV). “Cuando ya me 
hizo tira el pecho, ahí ya no, hasta la nariz le apreta-
ba, como tres meses se me hicieron una llagas en el 
pezón, entonces me dolía darle pecho” (EIV). 

Creencias acerca de la calidad de la leche. Tres de 
las madres creen que su leche es de calidad deficiente 
o poco nutritiva, por lo que la complementan con otros 
alimentos. Esta sensación de deficiencia en su leche 
no se basa en una opinión médica, sino en la interpre-
tación de que el niño, aún después de tomar leche, se 
mantiene con hambre.

“…leche, jugo de naranja, de apio, betarraga con 
naranja, le cocía manzanas, todo eso tomaba. Por-
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que mi leche no era buena, era aguada” (EI). “uno lo 
notaba porque quedaba con hambre, porque él podía 
tomar de una pechuga y de otra, pero él seguía con 
hambre, igual es lo que te dicen tus mamás” (EIV).

Primera Infancia 

Los tópicos que las madres mencionan como más 
relevantes en esta etapa son: vinculación emocional, 
resolución de conflictos, establecimiento de reglas y 
manejo de la alimentación.

Vinculación emocional. Las madres perciben que 
es fundamental para el niño la cercanía con ella, se-
ñalan que cada momento en que ella lo deja solo, el 
niño comienza a llorar en rechazo al distanciamiento 
materno. Asimismo, creen que su hijo no tiene las he-
rramientas suficientes para calmarse por sí solo, por lo 
que la tranquilidad emocional del niño sólo se lograría 
cuando ella está cerca. 

“No quería estar solo, […] me alejaba, él empezaba 
a llorar, se quedaba llorando, llegaba yo y ahí dormía, 
estaba tranquilo” (EI). “No se queda solo, tiene que 
estar conmigo, pero él se desespera […], llora inme-
diatamente si no conoce a nadie” (EII).

En este sentido, cuando madre e hijo se encuentran 
cerca físicamente, la madre interpreta la intranquilidad 
y llanto del niño como hambre, y responde suminis-
trando alimento, lo que cree necesario para calmarlo 
y darle felicidad. Es posible apreciar que tres madres 
interpretan el llanto de sus hijos como si fuera mayor-
mente por hambre.

“…casi siempre lloraba por hambre, entonces le 
daba su pecho y se quedaba feliz, quedaba más con-
tento” (EV). “Después le daba la leche para calmarlo 
y ahí a veces se quedaba en silencio. En general, llo-
raba cuando tenía hambre” (EIII). 

La percepción de dos madres acerca de la vincu-
lación emocional con su hijo, es que a pesar de que 
intentan ser cálidas, tienen dificultades para estable-
cer contacto cercano, sobre todo físico. Se visualizan 
como madres que no fomentan la proximidad afectiva 
y que tienen dificultad para expresar sus sentimientos 
hacia el hijo, generando también menor expresividad 
en ellos.

“Bueno, a mi hijo le doy besos y abrazos. Aun-
que a veces no mucho, a pesar que estamos todo el 
día juntos” (EV). “…no soy así de piel (cariñosa). 
Debe ser porque uno es muy idiota, muy exigente, 
entonces quieres que todo sea así, entonces, es triste 
porque él no es cariñoso, no es así como muy ape-
gado” (EIV). 

En general, las madres consideran que su hijo es 
más cercano a ellas que al padre, fundamentalmente 
porque están juntos la mayor parte del día. Perciben 
que su hijo busca y necesita la proximidad física con 
ella. Por su parte, ellas sienten que deben mantenerlos 
vigilados y a la vista, mostrando cierta ansiedad y difi-
cultad de separación. 

“Donde estoy yo, está él, voy al baño y me sigue, 
en todas partes está conmigo, duerme conmigo” (EI). 
“Estábamos abajo, estábamos juntos, estábamos arri-
ba, estábamos juntos” (EIV). 

Resolución de conflictos. Cuando hay conflictos 
madre-hijo, algunos niños expresan su rabia con llan-
to o expresiones verbales; también buscan el contacto 
físico con su madre, esperando el consuelo y la con-
tención afectiva de ésta. Otros niños se enojan mante-
niendo una actitud distante, aislándose de la situación, 
trasladándose a otro lugar o realizando actividades que 
lo distraigan. En cualquiera de los casos, el niño debe 
enfrentar sus afectos solo y desarrollar sus estrategias 
para calmarse. 

“No, él se enoja por un momento, no le dan rabie-
tas, y dice estoy enojado y se va a ver tele a la pieza, 
solo, porque si le ponemos atención más se enoja” 
(EI). “…me sigue por toda la casa llorando y cuando 
ya no le resulta que lo tome en cuenta, se va a su pie-
za y se queda allá hasta que se le pasa, porque yo lo 
dejo” (EV).

Para resolver el conflicto, las madres reaccionan 
mostrándose indiferentes o distantes, no muestran con-
ductas de sintonización, ni de regulación de las emo-
ciones de sus hijos. En general, dejan que ellos se au-
torregulen, y no los ayudan a entender sus emociones 
y verbalizarlas. Finalmente, es el niño quien cede en el 
conflicto y se acerca a la madre buscando aprobación y 
afecto. Por su parte, la madre siente que se resuelve el 
conflicto, aunque es el niño quien vuelve arrepentido 
por su comportamiento. 

“Yo lo dejo, hay que dejar a los niños, después vuel-
ve solo y yo le digo ya se te pasó y le doy un beso” 
(EV). “Igual me da pena, porque me busca tratando de 
darme abrazos, para que lo consuele” (EII). 

Establecimiento de reglas. En su rol materno, estas 
madres se perciben débiles, con dificultades para im-
poner su autoridad. Al momento de establecer normas 
o castigar, se sienten culpables por haber corregido 
una falta, se compadecen y tienden a desautorizarse. 

“Yo sé que soy débil en ese sentido, pero no me re-
sulta ser mandona con él”. “A mí me da pena (tristeza) 
castigarlo o volver a decirle que no” (EV). “Me da 
tristeza verlo llorar y a veces prefiero decirle que sí, 
para evitar eso” (EIII). 

En general, perciben que son ellas las que tienen el 
rol de autoridad al ser las que están más tiempo con 
el niño. 

“Yo le digo que eso está bien o mal” (EI). “Mmm 
bueno, yo más que nada, porque soy yo quien pasa 
más tiempo con él, en el día” (EV). 

Sin embargo, reportan que sus hijos no las recono-
cen como autoridad, especialmente cuando se trata de 
cumplir con hábitos diarios. Es por esto que deben re-
currir a estrategias más coercitivas para lograr que el 
niño cumpla sus órdenes, como por ejemplo, levantar 
la voz. 

“… él todo lo toma como que uno está jugando, en-
tonces para poder mandarlo a hacer algo, por ejemplo 
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que se lave los dientes, tú tienes que levantarle la voz, 
entonces ya eso no debería ser” (EII). “…la verdad 
que no me hace mucho caso (no responde a las nor-
mas)” (V). 

Asimismo, muestran dificultades para ejercer la au-
toridad frente a personas significativas para el niño. 
Se observa que aparecen sentimientos ambivalentes, 
por un lado les gusta que el niño sienta satisfacción al 
estar con otras personas significativas, y por otro, ven 
debilitado su rol ante el juicio social de éstos. 

“… igual te limita mucho, el hecho que no puedes 
corregir bien a tu hijo, porque están ellos de por medio 
[se refiere a suegros] o está la tía, entonces es com-
plicado. Yo igual tengo mucha pelea en ese sentido, 
dicen que uno los trata mal y no es que los trate mal, 
sino que uno está tratando de corregir los errores que 
él comete” (EII). 

Manejo de la alimentación. En relación a la ali-
mentación de sus hijos, les cuesta mucho ponerles 
límites, cediendo rápidamente ante sus peticiones y 
demandas por más alimento. Ante la creencia de que 
el hijo sufre hambre, no regulan adecuadamente sus 
necesidades nutricionales. 

“Claro que a veces me pide comida a cualquier 
hora y tengo que darle nomás [….] tengo que darle 
tres veces comida y se pone a llorar. Le digo que no 
hay pan y él llora, ahí yo le paso un pan y queda feliz” 
(EI). “…lo intento un tiempo (indicaciones del médi-
co), pero después ya no puedo, porque él no quiere y 
es difícil que deje de comer” (EII).

Se aprecia falta de hábitos y orden en las comidas; 
cuando el niño se niega a terminar su comida, la ma-
dre adopta una actitud permisiva. Tampoco le exige 
cumplir con un horario, cree que el niño puede pedir 
alimento cuando sienta la necesidad, sin imponer un 
horario fijo para ello. 

“No, no lo obligo, cuando no quiere comer no come, 
después si quiere, se le sirve, sino se le da yogurt o una 
fruta” (EI). “Se para de la mesa y yo sé que más tarde 
va a querer, así que lo dejo y espero” (EII).

Conclusiones y Discusión

El presente estudio busca aproximarse a la obesidad 
infantil desde la perspectiva de las pautas vinculares 
madre-hijo, y de las consecuencias que esto podría te-
ner en la obesidad del niño, aportando una reflexión 
sobre posibles herramientas para prevenir pautas de 
alimentación inadecuadas durante la lactancia e infan-
cia temprana, así como en el tratamiento de la obesi-
dad. 

Según hallazgos del estudio, cuando las madres des-
criben el período del parto y amamantamiento, mani-
fiestan sentimientos y conductas ambivalentes. Por un 
lado, sienten felicidad frente a la llegada de su hijo y, 
por otro, ansiedad y rechazo. Por una parte, perciben 
el amamantamiento como un espacio de intimidad cor-
poral y, por otra, prefieren no tomar en brazos a sus hi-

jos para no “acostumbrarlos”. Winnicott23 plantea que 
la madre debe adaptarse a las necesidades del niño, 
sostenerlo en sus brazos, y a través de la satisfacción 
de sus necesidades calmar su angustia y favorecer en 
él la creación de su propio yo.

Durante la lactancia, estas madres se muestran inse-
guras de la calidad nutritiva de su leche y se apresuran 
a darles suplementos alimentarios, considerando que 
el niño no está satisfecho. Algunas de las entrevistadas 
interpretan el llanto de sus hijos como señal de ham-
bre o como necesidad de proximidad con ellas, lo que 
resuelven proporcionándoles alimento. Esto es coinci-
dente con lo señalado por Kohan5, respecto a que las 
madres darían comida a sus hijos frente a cualquier 
problema percibido, afectando posteriormente la vo-
luntad del niño para decir que no y controlar su ingesta. 

En este período describen dificultades para relacio-
narse corporalmente con sus hijos y para reconocer sus 
necesidades, lo que puede pensarse como un modo de 
vinculación inseguro, que tenderían a compensar con 
alimento. Estas madres describen que la comida hace 
felices a sus hijos, por lo que podrían estar suplien-
do la necesidad de cercanía física y/o emocional con 
alimento. De acuerdo a Cordella24, el psiquismo en 
personas obesas recurriría al comer para mantener su 
homeostasis, en lugar de utilizar mecanismos psicoló-
gicos de autorregulación emocional. Los resultados de 
este estudio parecen coincidir con tales hallazgos. 

Por otra parte, durante el período de la primera in-
fancia, las madres del estudio presentan algunas difi-
cultades para poner límites a sus hijos, especialmente 
en relación a horarios, cantidad y calidad de los ali-
mentos. Ellas tienden a no restringir la ingesta, asu-
miendo que así el niño va a estar satisfecho y feliz. En 
este sentido, el niño no encuentra suficiente regulación 
externa por parte de la madre, lo que podría derivar en 
limitaciones para discriminar sus propias sensaciones 
de hambre y saciedad. Asociado a lo anterior, la lite-
ratura destaca la importancia de los hábitos familiares 
y el orden en las comidas como una de las variables 
relevantes asociadas a la obesidad, siendo el comer en 
familia un elemento que incide en la efectividad de las 
intervenciones25.

Cabe destacar que las madres con sobrepeso presen-
tarían cierta dificultad para controlar su propio peso e 
ingesta de alimento, lo que haría más improbable que 
puedan hacerlo con sus hijos. En este sentido, se ha 
visto que madres que comen compulsivamente, gene-
ran hijos con conductas similares26. A esto se suma la 
tendencia de las madres de este estudio a minimizar la 
obesidad de sus hijos o incluso negarla, coincidiendo 
con hallazgos de estudios anteriores2,3, haciendo a su 
vez más difícil la adherencia a los tratamientos. 

En este contexto, se puede plantear una probable 
trasmisión de hábitos de alimentación poco saluda-
bles, que ayudaría a perpetuar la obesidad en el niño. 
En esta línea, Olivares et al.6 encontraron que madres 
con hijos obesos tendrían escaso interés en preparar 
alimentos sanos a sus hijos, traduciéndose en una baja 
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autoeficacia al momento de favorecer la baja de peso 
del hijo.

Por otra parte, las madres del estudio señalan estar 
constantemente vigilando la conducta del hijo, sin em-
bargo, muestran inconsistencia en sus atenciones ya 
que tienden a rechazar la cercanía física. Asimismo, el 
niño espera que ésta lo consuele y contenga en situa-
ciones de conflicto, pero se aprecia un cierto desaco-
plamiento entre lo que le sucede al niño y la respuesta 
de la madre. 

Esto, como se dijo anteriormente, suele verse en re-
laciones de apego inseguro, en que la proximidad del 
cuidador no calma la potencial amenaza ni se obtie-
ne la sensación de seguridad requerida16. Las interac-
ciones madre-hijo narradas por las entrevistadas, se 
podrían asemejar en ciertos aspectos a las estrategias 
de cuidado inseguro-ambivalente, caracterizadas por 
sobreprotección, constante monitoreo, dependencia e 
intrusividad10,16.

Dado lo anterior, esta investigación puede aportar 
en la reflexión sobre estrategias de prevención e inter-
vención en obesidad infantil, especialmente respecto a 
la importancia de incluir a la familia y la relación ma-
dre-hijo, priorizando el desarrollo de un apego seguro, 
el fortalecimiento de la autonomía, la autorregulación 
y las competencias parentales13,27. 

Finalmente, este estudio presenta algunas limitacio-
nes a considerar en futuras investigaciones, referidas 
al tamaño y variabilidad de la muestra, y al uso de téc-
nicas complementarias de recolección de datos, como 
la observación directa de la díada madre-hijo. 
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Resumen

Antecedentes: en Chile, la Encuesta Nacional de Salud 
(ENS) realizada en 2009-2010 reportó una elevada preva-
lencia de exceso de peso, sedentarismo, colesterol elevado 
y síndrome metabólico en la población. 

Objetivo: determinar en jóvenes sedentarios la preva-
lencia de obesidad y consumo de tabaco, y analizar su 
asociación con el perfil metabólico, el porcentaje de masa 
grasa y la presión arterial.

Pacientes y métodos: se evaluaron 125 jóvenes seden-
tarios, 26 hombres y 99 mujeres, entre 17 y 29 años de 
edad. Se realizaron mediciones de: índice de masa corpo-
ral (IMC), porcentaje de masa grasa (%MG), contorno 
de cintura (CC), presión arterial sistólica y diastólica, 
colesterol total, colesterol HDL (cHDL), colesterol LDL 
(cLDL), triglicéridos, glicemia y consumo de tabaco. 

Resultados: el cHDL (p = 0,000) y el %MG (p = 0,043) 
fueron superiores en las mujeres. El 37,6% de los jóvenes 
resultó ser fumador. El 35, 2 % de la muestra presentó 
malnutrición por exceso. Los sujetos obesos presenta-
ron mayores niveles en: contorno de cintura (p = 0,000) 
y %MG (p = 0,000). Al analizar la obesidad por CC, esta 
presentó diferencias significativas en el IMC, %MG 
presión arterial sistólica y diastólica. El IMC presentó 
asociación positiva con el CC, %MG, colesterol total, tri-
glicéridos, cLDL y presión arterial sistólica y diastólica 
(p < 0,05). El CC presentó asociación con el %MG, trigli-
céridos y presión arterial sistólica y diastólica (p < 0,05). 
El %MG no presentó asociación con las demás variables.

Conclusiones: existe una elevada prevalencia de malnu-
trición por exceso y consumo de tabaco en la muestra de 
estudio, si bien las demás variables no presentan catego-

LEVELS OF OBESITY, METABOLIC PROFILE, 
CONSUMPTION OF TABACO AND BLOOD 

PRESSURE IN SEDENTARY YOUTHS

Abstract

Background: in Chile, the National Health Survey 
(ENS) conducted in 2009-2010 reported high prevalence 
of overweight, sedentary lifestyle, high cholesterol and 
metabolic syndrome in the population.

Objective: to determine the prevalence in young seden-
tary obesity and consumption of tabaco and analyze their 
association with the metabolic profile, body fat percenta-
ge and blood pressure.

Patients and Methods: 125 young sedentary, 26 men 
and 99 women, aged between 17 and 29 years old were 
evaluated. Body mass index (BMI), percent body fat 
(% fat), waist contour (CC), systolic and diastolic blood 
pressure, total cholesterol, HDL cholesterol (HDL-C), 
LDL cholesterol (LDL-C), triglycerides: measurements 
were performed, glycemia and consumption of snuff.

Results: HDL-C (p = 0.000) and% MG (p = 0.043) were 
higher in women. 37.6% of young people turned smoker. 
35, 2% of the sample showed excessive malnutrition. Obe-
se subjects had higher levels: waist contour (p = 0.000) 
and% FM (p = 0.000). When analyzing obesity DC, this 
showed significant differences in BMI,% fat, systolic and 
diastolic blood pressure. BMI presented positive associa-
tion with CC,% fat, total cholesterol, triglycerides, LDL, 
systolic and diastolic blood pressure (p < 0.05). The CC 
presented association with MG%, triglycerides, systolic 
blood pressure and diastolic (p < 0.05). The MG% did not 
present association with other variables

Conclusions: a high prevalence of malnutrition by 
excess consumption of tabaco in the study sample, while 
other variables are not high-risk categories, it is an 
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Abreviaturas 

cHDL: Colesterol unido a lipoproteínas de alta den-
sidad.

cLDL: Colesterol unido a lipoproteínas de baja den-
sidad.

CC: contorno Cintura.
ENS: Encuesta nacional de salud.
IMC: Índice de masa corporal.
%MG: Porcentaje de masa grasa. 

Introducción

En Chile, la encuesta nacional de salud (ENS) 
realizada en 2009-20101 reportó elevada prevalencia 
de exceso de peso (64,5%), sedentarismo (88,6%), 
colesterol elevado (38,5 %) y síndrome metabólico 
(35%). Los cambios en los entornos físicos, econó-
micos, sociales y tecnológicos se han asociado con 
una reducción significativa en las demandas de acti-
vidad física de nuestra sociedad2. En la mayoría de 
los países occidentales los jóvenes y adolescentes 
adoptan estilos de vida que afectan negativamen-
te a su salud3. La inactividad física es un factor de 
riesgo4 que se ve reflejado por el compromiso en 
la capacidad de metabolización de grasas y glucosa 
por parte del músculo, derivando en el desarrollo de 
patologías crónicas modernas, metabólicas y cardio-
vasculares5, y está bien establecido que la dislipide-
mia aterogénica, caracterizada por altos niveles de 
triglicéridos, colesterol total, colesterol LDL y ba-
jos niveles de lipoproteínas de alta densidad HDL, 
constituyen importantes factores de riesgo para la 
enfermedad cardiovascular6.

Las conductas sedentarias y los hábitos alimenta-
rios están asociados cada uno al sobrepeso y la obe-
sidad entre los jóvenes7, conduciendo a un mayor es-
tado de morbilidad y mortalidad8. La mayoría de los 
hábitos de vida, saludables o no, se adquieren a eda-
des tempranas, pero es a partir de los 18 años cuando 
se establecen los patrones que, en líneas generales, 
se mantienen a lo largo de los años9 y los estudiantes 
universitarios constituyen un sector de la población 
potencialmente vulnerable en relación con su estado 
nutricional10. 

El propósito del estudio fue determinar en jóvenes 
sedentarios la prevalencia de obesidad y consumo de 
tabaco y analizar su asociación con el perfil metabóli-
co, porcentaje de masa grasa y presión arterial.

Material y métodos 

La muestra es de tipo no probabilístico, elegidos de 
manera no aleatoria y por conveniencia. Se evaluaron 
125 estudiantes universitarios, 26 hombres y 99 mu-
jeres, entre 17 y 29 años de edad, pertenecientes a la 
Universidad Santo Tomás, Temuco, Chile. Los proto-
colos estuvieron de acuerdo a la Declaración de Hel-
sinki y fue aprobado por el comité de Bioética de la 
Universidad Santo Tomás. 

Los criterios de inclusión fueron pertenecer como 
estudiantes a la Universidad Santo Tomás Temuco, y 
ser sedentario (actividad física < 30 minutos ≥ 3 veces/
semana).

Recolección de la información: Los estudiantes 
fueron citados a una charla donde se expusieron los 
objetivos de la investigación, quienes decidieron par-
ticipar del estudio firmaron un consentimiento infor-
mado.

El Hábito tabáquico se determinó mediante la apli-
cación de una encuesta validada11, cada estudiante de-
bió contestar sobre la presencia o ausencia del hábito y 
la periodicidad en el consumo de cigarrillos. 

La medición de la presión arterial cumplió con el 
procedimiento de la Guía clínica hipertensión arterial 
primaria o esencial en personas de 15 años y más12.

El peso se determinó con una balanza calibrada de 
palanca de adulto mecánica de columna 220 kg c/tallí-
metro, graduada, marca SECA®, y la talla se determi-
nó con un tallímetro marca SECA®, graduada en mm. 
Parar calcular el IMC se utilizó el índice de Quetelet. 
El estado nutricional se clasificó según la norma OMS: 
enflaquecido < 18,5 kg/m2, normopeso 18,5-24,9 kg/ 
m2, sobrepeso 25,0-29,9 kg/m2 y obesos ≥ 30 kg/m2. 

El contorno de cintura (CC) se determinó con una 
cinta métrica autorretráctil adulto graduada en centí-
metros marca SECA®. La medición utilizó el punto 
medio entre la espina ilíaca anterosuperior y el mar-
gen costal inferior, al final de una espiración normal, 
promediándose dos mediciones. Para hombres se 
consideró obesidad > 88 cm y para mujeres >83 cm. 
Todas las mediciones se realizaron bajo condiciones 
estándar, realizadas por nutricionistas debidamente 
capacitados.

A partir de la suma de los 4 pliegues se calculó la 
densidad corporal (D) por la fórmula de Durnin y 
Womersley (1974): hombres: D (g/cm3) = 1,1765 - 
(0,0744 log Y pliegues); mujeres: D (g/cm3) = 1,1565 
- (0,0717 log Ypliegues); una vez obtenida la densidad 
se aplicaron las fórmulas de Siri (1956) para obtener el 

rías de alto riesgo, es un momento oportuno para inter-
venir y revertir estas tendencias negativas para la salud.

(Nutr Hosp. 2015;32:2000-2006)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9619
Palabras clave: Obesidad. Jóvenes universitarios. Riesgo 

cardiovascular. Sedentarismo. 

opportune time to intervene and reverse these negative 
health trends now. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2000-2006)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9619
Key words: Obesity. University students. Cardiovascular 

risk. Sedentary.  
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porcentaje de grasa corporal (GC) (% GC = (4,95/D)-
4,5) x 100)13.

La evaluación de los Parámetros bioquímicos se rea-
lizó mediante muestras sanguíneas, se utilizaron tubos 
sin anticoagulante. Las muestras fueron centrifugadas a 
2500 r.p.m. por 10 minutos, para obtener el suero a ser 
usado en las determinaciones bioquímicas. Las concen-
traciones séricas de glicemia, colesterol total, colesterol 
HDL (cHDL), colesterol LDL (cLDL) y triglicéridos 
fueron determinadas por métodos colorimétrico es-
tándares, las que fueron medidas en el autoanalizador 
HumaStar80. La concentración de cLDL se obtuvo 
mediante la fórmula de Friedwald, cuando la concen-
tración de triglicéridos fue inferior a 400 mg/dl. Estas 
muestras fueron extraídas por tecnólogos médicos. Las 
muestras fueron tomadas y procesadas en el Laborato-
rio de Bioquímica de la Universidad Santo Tomás.

Análisis estadístico: El primer análisis fue de corte 
exploratorio para depurar la información, se procedió 
a determinar prevalencia de las principales variables 
de estudio en conjunto con un análisis descriptivo. 
Luego se procedió a normalizar las variables a través 
de la prueba kolmogorov-Smirnov. Para la compara-
ción de las variables paramétricas cuantitativas entre 
dos grupos se utilizó el test t de Student, y cuando 
existían más de dos se realizó un ANOVA. En el caso 
de variables no paramétricas, se utilizó la prueba de la 
U de Mann-Whitney cuando se comparaban dos va-
riables, y la prueba de la H de Kruskal- Wallis, para 
comparar más de dos variables. Para la asociación de 
variables se utilizó la prueba de correlación de Pearson 
o Spearman según correspondiera. Todos los análisis 
se realizaron con el programa SPSS, versión 15.0. El 
nivel de confianza fue del 95%, (p < 0,05).

Presentación de resultados

EL cHDL (p=0,000) y el %MG (p=0,043), fueron 
superiores en la mujeres, presentando diferencias sig-
nificativas. Las variables IMC, CC, colesterol total, 
triglicéridos, cLDL, glicemia, presión sistólica y dias-
tólica no presentaron diferencias significativas en la 
comparación por género (P>0,05) (Tabla I). 

No existieron diferencias significativas en la com-
paración de los sujetos fumadores con los no fumado-
res (p>0,05), pero se observaron mayores niveles en 
los sujetos fumadores en su perfil lipídico: colesterol 
total, triglicéridos, cHDL y cLDL, en la demás varia-
bles de estudio los valores fueron similares entre am-
bos grupos (Tabla II).

El 35, 2 % (n=44) de la muestra presentó malnu-
trición por exceso. Los sujetos obesos según IMC 
presentaron mayores niveles en: contorno cintura 
(p=0,000) y % de masa grasa (p=0,000), en las de-
más variables no existieron diferencias significati-
vas, pero si se encuentran valores superiores de per-
fil lipídico y presión arterial asociados a la obesidad 
(Tabla III).

Al realizar los análisis según obesidad por CC, esta 
presentó diferencias significativas en el IMC, %MG, 
presión arterial sistólica y diastólica, valores superio-
res en los sujetos con obesidad (Tabla IV). 

El IMC presentó asociación positiva con el Contor-
no cintura, %MG, colesterol total, triglicéridos, cLDL, 
presión arterial sistólica y diastólica (p<0,05). El CC 
presentó asociación con los triglicéridos, presión arte-
rial sistólica y diastólica (p<0,05). El % de masa grasa 
no presentó asociación con las variables de estudios 
(Tabla V). 

Tabla I  
Comparación de variables según género 

Total N=125 Mujer N=99 Hombre N=26 Valor P

Edad 20,04±2,30 19,88±2,22 20,35±2,45 -

IMC 24,26±3,83 24,41±3,90 23,69±3,56 0,443

Contorno cintura 86,68±14,73 86,40±14,55 87,75±15,66 0,910

% Masa grasa 32,82±4,75 34,66±2,95 25,78±3,58 0,000

Glicemia 92,78±9,76 92,45±10,13 94,04±8,26 0,566

Colesterol total 194,35±38,70 195,31±39,44 190,61±36,20 0,327

Triglicéridos 81,44±40,13 77,15±32,36 98,08±59,73 0,053

cHDL 47,69±10,99 48,93±11,66 42,88±5,96 0,032

cLDL 131,86±29,22 132,83±28,90 128,11±30,74 0,298

Presión arterial sistólica 105,64±13,74 104,60±14,15 109,62±11,40 0,178

Presión arterial diastólica 66,72± 9,65 66,77±9,88  66,54± 8,92 0,714

Los valores mostrados como media ±SD. Los valores de p<0,05 son considerados estadísticamente significativos. IMC=Índice de Masa Corporal.  
cHDL= Colesterol HDL. cLDL=Colesterol LDL.
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Discusión 

En la población de universitarios estudiada se en-
contraron valores superiores de prevalencia de sobre-
peso (27,2 %) y obesidad ( 8 %) en comparación a los 
reportados en una muestra de universitarios de diferen-
tes países (18,9 % 5,8 % sobrepeso y obesidad respec-
tivamente)14 y a los descritos en estudiantes italianos 
(9,8 % sobrepeso y 1,4 % obesidad)15.

El promedio total de IMC fue de 24,16, resultados 
menores a los descritos en estudiantes mexicanos16, 
las mujeres poseen una media superior que los va-

rones, resultados concordantes a otra investigación 
realizada en una muestra de universitarios17. El por-
centaje de masa grasa fue estadísticamente superior 
en mujeres que en hombres, una investigación en 
estudiantes con 5 horas al día de conductas seden-
tarias18, el promedio de masa grasa fue de 27 % con 
predominancia en el género femenino (30,7 %) por 
sobre el masculino (19,1 %), en universitarios italia-
nos los valores de contorno de cintura fue mayor en 
hombres que en mujeres, con un promedio de 85,7 y 
77,45 cm respectivamente19, similar a los hallazgos 
de nuestro estudio.

Tabla II 
Comparación entre sujetos fumadores y no  fumadores

No Fumadores N=78 Fumadores N= 47 Valor P

IMC 24,16± 3,83 24,41±3,86 0,733

Contorno cintura 86,53±14,70 86,94±14,94 0,992

% Masa grasa 32,47±5,11 33,39±4,08 0,476

Glicemia 93,45± 9,10 91,70±10,75 0,072

Colesterol total 191,57± 40,26 198,79±36,05 0,356

Triglicéridos 78,59±31,41 86,00±51,13 0,925

cHDL 47,32±10,41 48,28±11,96 0,875

cLDL 130,96±  29,70 133,30±28,70 0,533

Presión arterial
sistólica

105,96±14,48 105,11±12,53 0,609

Presión arterial
diastólica

67,18± 10,15 65,96±8,82 0,713

Los valores mostrados como media ±SD. Los valores de p<0, 05 son considerados estadísticamente significativos.

Tabla III  
Comparación según estado nutricional por IMC

Bajo peso
 N=4
3,2%

Normopeso
 N=77
61,6%

Sobrepeso
N=34
27,2%

Obesidad
N=10 

8%
Valor P

IMC 17,66±  0,74 22,26±  1,59 26,97±  1,35 33,05±  2,50 0,000

Contorno cintura 70,00±  3,56 81,18±  7,07 95,71±  17,27 105,05±  20,13 0,000

% Masa grasa 25,50±  5,55 32,13±  4,75 34,44±  3,92 35,52±  2,78 0,000

Glicemia 90,75±  7,89 92,07±  9,55 93,54±  11,39 96,40±  5,17 0,450

Colesterol total 180,15±  41,18 189,70±  39,99 199,90±  33,24 216,60±  39,54 0,122

Triglicéridos 62,75±  12,61 75,67±  29,34 88,24 ±  41,28 109,80±  83,45 0,252

cHDL 55,95±  15,69 49,01±  11,30 44,59±  9,84 44,64±  7,58 0,133

cLDL 111,65±  31,58 127,96±  26,01 137,67±  32,66 150,00±  31,51 0,066

Presión arterial 
sistólica 

106,25±  9,47 103,77±  14,22 107,06±  11,88 115,00±14,53 0,097

Presión arterial
 diastólica 

65,00±  10,00 65,32±  10,01 68,68±9,07 71,50± 6,69 0,087

Los valores mostrados como media ±SD. Los valores de p<0, 05 son considerados estadísticamente significativos.

015_9619 Niveles de obesidad, perfil metabolico.indd   2003 6/11/15   10:43



2004 Nutr Hosp. 2015;32(5):2000-2006 Felipe Caamaño Navarrete y cols.

En una muestra de estudiantes universitarios la 
presión arterial sistólica y diastólica fue mayor en 
hombres que en mujeres, con promedios de 120/75 
y 107/67 respectivamente20, en tanto, nosotros repor-
tamos valores mayores sólo en presión sistólica. Las 
mujeres poseen valores estadísticamente aumentados 
en cHDL, similar a lo reportado en estudiantes ame-
ricanos21. Liang y cols22 describieron valores mayores 
en cLDL en universitarios chinos, lo que difiere a los 
resultados presentes. El promedio de glicemia fue ma-
yor en las mujeres y menores en colesterol total, resul-
tados diferentes reportaron González y cols23 en una 
población de la universidad de Guadalajara, México. 
Ruano Nieto y cols24 utilizando la misma clasificación 
de sedentarismo que la de nuestro estudio, encontró 

que el 85,15% de los estudiantes con IMC > a 25 son 
sedentarios al igual que el 90,2% de estudiantes con el 
perímetro abdominal alterado.

Se han descrito valores aumentados en colesterol, 
triglicéridos, cLDL y disminuidos en cHDL en adul-
tos fumadores25, en el presente estudio los estudiantes 
clasificados como fumadores, poseen valores mayores 
en colesterol total, triglicéridos, cLDL y cHDL, simi-
lares a los encontrados en otra muestra universitaria, 
a excepción del cHDL que se encuentra aumentado 
significativamente en los no fumadores26. La presión 
arterial fue mayor en los sujetos fumadores, siendo es-
tas diferencias no significativas, distinto a lo reportado 
por Onyesom y cols27 donde se describen diferencias 
estadísticas.

Tabla IV  
Comparación según obesidad por contorno cintura

Normal N=52 Moderado N=29 Alto N=44 Valor P

IMC 22,17±2,88 23,26±2,02 27,38±3,72 0,000

Contorno cintura 77,28±7,04 84,34±3,56 99,34±16,86 0,000

% Masa grasa 30,95±5,20 33,02±4,35 34,88±3,47 0,000

Glicemia 93,18±9,89 90,66±6,94 93,74±11,14 0,246

Colesterol total 195,62±34,62 189,66±34,82 196,04 ±45,70 0,567

Triglicéridos 73,74±26,78 75,62±27,17 94,33±55,19 0,322

cHDL 48,61±11,18 49,07±12,04 45,68±9,96 0,396

cLDL 131,88±28,89 125,46±22,95 136,15±32,98 0,380

Presión arterial sistólica 102,60±15,67 104,66±10,85 109,89±12,08      0,021

Presión arterial diastólica 65,38± 9,89 63,79±8,73 70,23±9,08 0,001
Los valores mostrados como media ±SD. Los valores de p<0, 05 son considerados estadísticamente significativos.

Tabla V  
Correlación entre variables de estudio según estado nutricional

IMC CC %MG

Correlación Valor P Correlación Valor P Correlación Valor P

IMC - - 0,766 0,000 0,509 0,000

Contorno cintura 0,766 0,000 - - 0,372 0,000

% Masa grasa 0,509 0,000 0,372 0,000 - -

Glicemia 0,014 0,881 -0,067 0,464 -0,001 0,993

Colesterol total 0,181 0,046 0,07 0,445 0,15 0,099

Triglicéridos 0,200 0,027 0,217 0,016 -0,059 0,517

cHDL -0,161 0,076 -0,142 0,118 0,051 0,576

cLDL 0,215 0,017 0,052 0,573 0,177 0,051

Presión arterial sistólica 0,254 0,004 0,296 0,001 0,029 0,75

Presión arterial diastólica 0,266 0,003 0,319 0,000 0,113 0,208
Los valores mostrados refieren el coeficiente de correlación de Pearson para variables paramétricas y Spearman para las no paramétricas. Los 
valores de p<0, 05 son considerados estadísticamente significativos.
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Los estudiantes obesos poseen valores mayores 
de colesterol total, triglicéridos, cLDL y menores en 
cHDL, una investigación en estudiantes turcos cla-
sificados como obesos, demostró que los valores de 
colesterol total, triglicéridos y cLDL se encontraban 
aumentados significativamente28. El contorno de cin-
tura se encontró aumentado estadísticamente en los 
sujetos obesos, similar a lo reportado en otra pobla-
ción universitaria29, en una muestra de hombres y mu-
jeres adultos, se describieron valores estadísticamente 
mayores en colesterol total, trigicéridos y cLDL en el 
grupo de sujetos clasificados con malnutrición por ex-
ceso30. No se evidenciaron diferencias significativas 
en la clasificación del estado nutricional con la presión 
arterial, aunque existen valores mayores en los sujetos 
con malnutrición por exceso, Papathanasiou y cols31 
reportaron que los sujetos con sobrepeso y obesidad 
de ambos sexos poseían una alta prevalencia de hiper-
tensión y valores aumentados en comparación a los 
normo-peso. Encontramos valores significativamente 
aumentados en presión arterial sistólica y diastólica en 
los estudiantes clasificados con riesgo alto a través del 
contorno de cintura, en universitarios mexicanos con 
contorno de cintura mayor a 90 cm en hombres y 80 
cm en mujeres más triglicéridos en plama mayores a 
150 mg/dl, se describieron valores superiores en pre-
sión arterial, colesterol total, triglicéridos y glicemia32.

El IMC demostró correlación positiva con el coles-
terol total y triglicéridos y el contorno de cintura sólo 
presentó asociación con triglicéridos, en una muestra 
de sujetos universitarios se reportó correlación posi-
tiva entre el IMC y el contorno de cintura en coles-
terol total, triglicéridos y cLDL33, también se ha des-
crito una asociación negativa con el cHDL34. Existió 
asociación positiva con la presión arterial sistólica y 
diastólica, similar a lo reportado en universitarios35, un 
análisis de regresión logística reveló que estudiantes 
de medicina tuvieron 12,8 % más de posibilidades de 
tener pre - hipertensión con aumento de una unidad en 
su IMC36.

Como conclusión de este estudio podemos plantear 
que el sedentarismo se asocia a otros factores de riesgo 
cardiovascular, como los elevados niveles de malnu-
trición por exceso y consumo de tabaco, es importante 
destacar que los estudiantes dentro de la universidad/
colegio son objetivos ideales para las intervenciones 
de estilo de vida dirigido a mejorar las conductas de 
salud, si bien en este estudio aún no se encuentran en 
categorías de alto riesgo, es un momento oportuno 
para intervenir y revertir estas tendencias negativas 
para la salud. 
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Resumen

Introducción: para la obesidad mórbida la cirugía ba-
riátrica es efectiva, sin embargo, a mayor peso  preope-
ratorio podría aumentar la morbimortalidad, por tal 
motivo es necesario implementar programas que mejo-
ren esta condición. 

Objetivo: determinar los efectos de un programa de 
ejercicio físico intervalado sobre el perfil antropométrico 
de obesos mórbidos  y obesos con comorbilidades postu-
lantes a cirugía bariátrica. 

Material y métodos: tres hombres y veinticinco  muje-
res entre 18 y 60 años postulantes a cirugía bariátrica, 
con obesidad mórbida (n = 16) u obesidad y comorbi-
lidades (diabetes mellitus tipo II, hipertensión arterial, 
dislipidemia, resistencia a la insulina) (n = 12), fueron so-
metidos a un programa de ejercicio físico intervalado con 
sobrecarga de tres meses de duración (36 sesiones). Antes 
y 72 horas después de la última sesión de intervención se 
evaluó (en ayuno ≥ 12 horas): peso corporal, índice de 
masa corporal (IMC), contorno de cintura (CC) y  con-
torno de cadera. 

Resultados: el promedio de edad corresponde a 36,96 
años; previo a la intervención el peso tuvo un prome-
dio de 102,66 ± 15,96 kg, el IMC de 40,84 ± 4,94, el CC 
114,22 ± 10,35 cm y el contorno de cadera 126,84 ± 10,65 
cm. Tras doce semanas de intervención se evidenciaron 
disminuciones significativas en las variables peso (p = 
0,000), IMC (p = 0,001),  CC (p = 0,000) y contorno de 
cadera (0,000). 

TWELVE WEEKS OF PHYSICAL EXERCISE 
INTERVAL WITH SURCHARGE IMPROVES 

THE ANTHROPOMETRIC VARIABLES 
OF OBESE MORBID AND OBESE WITH 

COMORBIDITIES CANDIDATES TO 
BARIATRIC SURGERY

Abstract

Introduction: for the morbid obesity the bariatric 
surgery is effective, but to major preoperative weight it  
might increase morbidity and mortality, for such a mo-
tive it is necessary to implement programs that improve 
this condition. 

Objective: to determine the effects of a program of 
physical exercise interval on the anthropometric profile 
of the morbidly obese and obese with comorbidities can-
didates to bariatric surgery.

Material and methods: three men and twenty-five wo-
men between 18 and 60 years old candidates to baria-
tric surgery, with morbid obesity (n = 16) or obese and 
comorbidities (type-II diabetes mellitus, hypertension, 
dyslipidemia, insulin resistance) (n = 12), they were sub-
jected to a program of physical exercise with interval 
overload of three months duration (36 sessions). Before 
and 72 hours after the last intervention session was eva-
luated on fasting (≥ 12 hours): body weight, body mass 
index (BMI), waist contour (WC) and contour hip.

Results: the average age corresponds to 36.96 years, 
prior to intervention the weight had an average of 102.66 
± 15.96 kg, BMI of 40.84 ± 4.94, the WC 114.22 ± 10.35 
cm and the contour hip 126.84 ± 10.65 cm. After twelve 
weeks of intervention showed significant decreases in 
weight variables (p = 0.000), BMI (p = 0.001), WC (p = 
0.000) and hip contour (0.000).
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Abreviaturas 

CC: Contorno cintura.
ENS: Encuesta Nacional de Salud. 
IMC: Índice de masa corporal.
VO2max: Consumo Máximo de Oxígeno. 

Introducción

El aumento en el consumo de energía y la disminución 
del gasto calórico generan un balance energético positivo 
que al mantenerse en el tiempo, inciden sobre la obesi-
dad1, esta es una de las enfermedades no transmisibles más 
graves y prevalentes en la actualidad2, afecta la respuesta 
inmune3, se asocia con las enfermedades cardiovascula-
res y sus factores de riesgo4,5,6, algunos tipos de cáncer7 y 
conduce a un mayor estado de morbilidad y mortalidad8. 

El estilo de vida moderno ha cambiado los patrones 
de alimentación y de actividad física en la población, 
con el consecuente aumento de la obesidad9, que es el 
resultado de la interacción de factores genéticos, meta-
bólicos, conductuales y culturales. La última encuesta 
nacional de salud (ENS) realizada en Chile en los años 
2009-2010, encontró un 67 % de exceso de peso y un 
88,6 % de sedentarismo en la población adulta, además 
la obesidad mórbida aumentó de 148.000 personas en 
el año 2003 a 300.000 en el año 201010, constituyendo 
un problema social, ya que esta condición genera una 
disminución considerable de la expectativa de vida11 y 
elevados gastos en salud pública.

La alternativa quirúrgica ha mostrado ser una op-
ción efectiva para mejorar esta condición12,13,14,15, sin 
embargo, a mayor peso preoperatorio podría aumentar 
la morbimortalidad16, por tal motivo es necesario valo-
rar los efectos del ejercicio físico sobre el peso preope-
ratorio de obesos mórbidos. 

El propósito del estudio fue determinar los efectos 
de un programa de ejercicio físico intervalado sobre 
el perfil antropométrico de obesos mórbidos y obesos 
con comorbilidades postulantes a cirugía bariátrica.

Material y métodos 

La muestra quedó conformada por 3 hombres y 25 
mujeres entre 18 y 60 años candidatos a cirugía bariá-

trica; 16 obesos mórbidos y 12 pacientes con obesidad 
y comorbilidades. La muestra es de tipo no-probabi-
lística, con sujetos elegidos de manera no-aleatoria 
por conveniencia y voluntarios. El estudio contó con 
la aprobación del Comité de Ética de la Universidad 
Santo Tomás, todo paciente firmó un consentimiento 
informado antes del estudio. 

Para participar del grupo de estudio se estableció 
una asistencia a las sesiones de ejercicio, > 80% del 
total de 36 sesiones planificadas. De los 34 sujetos que 
iniciaron el programa, 28 cumplieron con las exigen-
cias, los otros 6 abandonaron la investigación por no 
cumplir con los requerimientos del programa. 

Los criterios de inclusión fueron; tener entre 18 y 
60 años de edad, un índice de masa corporal (IMC) ≥ 
40 kg/m2 o IMC ≥ 35 kg/m2 y comorbilidades (Diabe-
tes mellitus tipo ii, hipertensión arterial, dislipidemia, 
resistencia a la insulina), participar del programa de 
tratamiento integral de la obesidad mórbida de la Uni-
versidad Santo Tomás y tener habilitación médica para 
la práctica de ejercicio físico. 

Los criterios de exclusión fueron; limitaciones físi-
cas para realización de ejercicios, presencia de patolo-
gías respiratorias crónicas, participación menor al 80% 
del programa. 

Recolección de la información: Los participantes 
fueron informados y concientizados sobre los objeti-
vos de la investigación, y la importancia de mejorar 
sus condiciones preoperatorias, para optar a la cirugía. 

Evaluaciones antropométricas: El contorno de cin-
tura y contorno cadera se determinaron con una cinta 
métrica autorretráctil adulto graduada en centímetros 
marca SECA. El peso se determinó con una balanza 
calibrada de palanca de adulto mecánica de columna 
220Kg c/tallímetro, graduada, marca SECA®. La ba-
lanza se calibró cada vez que se evaluó a un individuo 
según manual del fabricante. 

El IMC se determinó para estimar el grado de obe-
sidad (kg/m2). Para las evaluaciones antropométricas 
los pacientes obesos estaban con un ayuno > 12 h. Las 
mediciones finales (post) se realizaron 72 h después de 
la última sesión de ejercicio. 

Programa de ejercicio físico: Se aplicaba tres veces 
por semana (1 hora/sesión), mediante ejercicios con 
sobrecarga (i.e., flexores y extensores del antebrazo; 
flexores de tronco; pectorales; elevadores del hombro; 
extensores de rodilla; plantiflexores). Cada ejercicio 

Conclusiones: doce semanas de ejercicio físico inter-
valado mejoró las condiciones antropométricas preope-
ratorias, sin presentar riesgos en la salud y con elevada  
adhesión al programa, por tal motivo se puede recomen-
dar para este tipo de tratamiento. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2007-2011)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9610
Palabras claves: Obesidad. Obesidad mórbida. Ejercicio 

físico.

Conclusions: twelve weeks of interval exercise impro-
ved preoperative anthropometric conditions, without 
presenting risks in health and with high adherence to the 
program, which is why it may be recommended for this 
type of treatment.

(Nutr Hosp. 2015;32:2007-2011)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9610
Key words: Obesity. Morbid obesity. Physical exercise.
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se ejecutaba 3 series durante 60 s por cada una, con 
una intensidad que inducía fallo muscular al final de 
este periodo y con 2 min de pausa entre series17. Cada 
sesión incluyó 10 minutos de un calentamiento cardio-
vascular y 5 minutos de un enfriamiento y estiramiento 
post sesión. 

Análisis Estadístico: Se procedió a normalizar 
aquellas variables que no presentaban un comporta-
miento normal a través de la prueba Shapiro Wilks. 
Para la comparación de las variables paramétricas 
cuantitativas entre dos grupos se utilizó el test T de 
Student, y en el caso de variables no paramétricas, se 
utilizó la prueba de Wilcoxon. Todos los análisis se 
realizaron con el programa SPSS, versión 15,0. El ni-
vel de confianza fue del 95%, (p < 0,05).

Presentación de resultados 

La muestra del estudio es de 28 pacientes candida-
tos a cirugía, 3 hombres y 25 mujeres, el promedio de 
edad corresponde a 36,96 años, la talla es de 1,59 m, 
el peso tuvo un promedio de 102,66±15,96 kg, el IMC 
de 40,84 ± 4,94 kg/m2, el contorno cintura de 114,22± 
10,35 cm y el contorno cadera de 126,84 ± 10,65 cm 
(Tabla I). 

Posterior a doce semanas de ejercicio físico interva-
lado con sobrecarga las variables antropométricas ad-
quirieron los siguientes promedios: Peso 101,21±16,28 
kg, el IMC tuvo un valor de 40,24± 5,06 kg/m2, el CC 
fue de 109,81 ± 11,50 cm y contorno cadera de 122,82± 
11,61 cm. Se evidenciaron disminuciones significati-
vas en las variables peso (p=0,000), IMC (p=0,001), 
CC (p=0,000) y contorno cadera (0,000) (Tabla II).

Discusión 

Los resultados de esta investigación indican que 
un programa supervisado de ejercicio intervalado de 
sobrecarga en pacientes obesos mórbidos y con co-
morbilidades fue posible y apropiado de realizar. Los 
pacientes participaron en el 84% de las sesiones y no 
se presentaron eventos adversos como resultado del 

entrenamiento. Tasas de adherencia al ejercicio simila-
res se han encontrado en otros estudios con población 
obeso mórbida18,19,20.

Los efectos del ejercicio intervalado de sobrecarga 
sobre la pérdida de peso, composición corporal y va-
riables antropométricas fueron estudiados. 12 semanas 
de ejercicio intervalado de sobrecarga mostraron redu-
cir significativamente el peso, índice de masa corporal, 
contorno cintura y cadera. 

El considerable aumento de la obesidad clase III o 
“Mórbida” a alcanzando la prevalencia de un 3% en 
Estados Unidos21 esto ha motivado la generación de 
intervenciones desde el punto de vista terapéutico ha-
ciendo hincapié en la actividad física y los beneficios 
de ésta en parámetros metabólicos y cardiovasculares.

Sánchez et al22, evaluaron la influencia que tiene un 
programa de ejercicio físico estructurado en pacientes 
con obesidad mórbida pendientes de cirugía bariátrica, 
reportó tras 8 semanas de ejercicio aeróbico y de so-
brecarga disminuciones del IMC de 1,77, similares a 
los reportados en nuestro estudio. 

Estudios con educación de abordaje multidisciplinar 
han encontrado disminución en parámetros metabóli-
cos, antropométricos y aumento de calidad de vida en 
pacientes obesos mórbidos candidatos a cirugía bariá-
trica23,24, de igual forma se han visto esos resultados 
con pacientes con obesidad no mórbida25. 

Intensidades entre el 60 al 75% de 1RM, utilizan-
do 8 a 12 repeticiones de 8 a 10 ejercicios dirigidos a 
grandes grupos musculares han demostrado disminu-
ciones significativas en el peso corporal, IMC y con-
torno cintura tras 12 semanas de ejercicio supervisado 
de sobrecarga20, a su vez nuestra metodología de tra-
bajo de 1 minuto de ejercicio hasta provocar el fallo 
muscular induce cambios similares en las variables de 
composición corporal a las intensidades anteriormen-
te descritas. En un estudio realizado con mujeres se-
dentarias pre-diabéticas con sobrepeso u obesidad con 
una duración de 12 semanas, los niveles de glicemia 
post intervención disminuyeron significativamente 
realizando ejercicio de alta intensidad intervalado y 
de resistencia hasta el fallo muscular26, un programa 
de 8 semanas de duración donde se aplicaron sesio-
nes de ejercicio combinado, disminuyeron significati-

Tabla I  
Características generales de la muestra antes de la  intervención 

Mínimo Media-DS Máximo

Edad 18 36,96±11,41 60

Talla (m) 1,48 1,59±0,06 1,72

Peso (kg) 72,9 102,66±15,96 135,5

IMC (kg/m2) 36 40,84±4,94 49

Contorno cintura (cm) 97,5 114,22±10,35 141

Contorno cadera  (cm) 107 126,84±10,65 145,5
Datos presentados como media ± desviación estándar, valor mínimo y máximo por variable.
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vamente los niveles de insulino resistencia en sujetos 
hiperglicémicos y dislipidémicos27, Otro estudio sobre 
los efectos del ejercicio físico intervalado de alta in-
tensidad, presentó un incremento significativo en el 
consumo máximo de oxigeno (VO2max) en pacientes 
con intolerancia a la glucosa28. 

Como conclusión podemos apreciar que nuestros da-
tos sugieren que un programa de entrenamiento de 12 
semanas de ejercicio intervalado de sobrecarga es bien 
tolerado y con un alto porcentaje de adherencia por 
parte de los obesos mórbidos, a su vez genera cambios 
significativos en las variables antropométricas de peso 
corporal, IMC e índices cintura-cadera, aun así estos 
resultados de perdida de peso deberían ser superiores 
para lograr mejorar la calidad de vida en estos pacientes, 
es importante considerar para futuras investigaciones la 
aplicación de métodos de alta intensidad intervalados 
(HIIT) para analizar sus efectos en este tipo de pobla-
ción y comparar resultados, ya que estos son tiempo-efi-
cientes, mejoran la funcionalidad muscular29,30, la resis-
tencia a la insulina y producen una serie de adaptaciones 
del músculo esquelético que resultan en una mayor oxi-
dación de la grasa y la glucosa31, 32.
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Abstract

Introduction: the prevalence of obesity has increased, 
especially among women.

Aim: the aim of this study was to assess the effect of a 
hypoenergetic diet combined with coconut flour on an-
thropometric and biochemical data and the quality of the 
diet.

Methods: we carried out a crossover clinical trial in-
volving a step with hypoenergetic diet only and another 
with the diet associated with coconut flour consumption 
(26 g) over the course of nine months. The volunteers 
were recruited from the São Gonçalo city of Rio de Janei-
ro. Anthropometric, biochemical and dietary data were 
collected monthly. The diet quality index revised for the 
Brazilian population (DQI-R) and the consumption of 
ultra-processed foods and additives were assessed. The 
Wilcoxon and Mann-Whitney tests were performed, with 
p < 0.05 considered statistically significant. 

Results: forty-two women of an average 47.5 ± 9.5 
years of age participated. The hypoenergetic diet pro-
moted a decrease in body fat, body mass index, waist 
circumference, waist-to-height ratio, visceral adiposity 
index, diastolic blood pressure, triglycerides and VLDL. 
The consumption of coconut flour promoted a drop in 
glucose and total cholesterol levels when supplementing 
the hypoenergetic diet. The improvement to diet quality 
can be noted in the decrease in consumption of ultra-pro-
cessed foods like vegetable oil, chocolate and soft drinks. 

Conclusion: the hypoenergetic diet promoted a decrea-
se in the anthropometric parameters, blood pressure and 
triglycerides. The consumption of coconut flour promo-

EFECTO DE LA DIETA HIPOENERGÉTICA 
COMBINADA CON EL CONSUMO DE HARINA 

DE COCO EN LAS MUJERES CON SOBREPESO

Resumen

Introducción: la prevalencia de la obesidad ha aumen-
tado, sobre todo entre las mujeres.

Objetivo: el objetivo de este estudio fue evaluar el efec-
to de una dieta hipoenergética combinada con harina de 
coco en los datos antropométricos y bioquímicos y, así 
como la calidad de la dieta. 

Métodos: se realizó un ensayo clínico cruzado que in-
cluyó un paso solo con dieta hipoenergética y otro con 
la dieta asociada con el consumo de harina de coco (26 
g) a lo largo de nueve meses. Los voluntarios fueron re-
clutados de la ciudad de São Gonçalo de Río de Janeiro. 
Antropométrica, datos bioquímicos y dietéticos fueron 
recolectados mensualmente. Fueron evaluados el índice 
de calidad de la dieta revisado para la población brasi-
leña (ICD-R) y el consumo de alimentos y aditivos ul-
traprocesados. Se realizaron las pruebas de Wilcoxon y 
Mann-Whitney, con p < 0,05, considerado estadística-
mente significativo. 

Resultados: participaron cuarenta y dos mujeres con 
un promedio de 47,5 ± 9,5 años de edad. La dieta hipoe-
nergética promovió una disminución de la grasa corpo-
ral, el índice de masa corporal, la circunferencia de la 
cintura, la relación cintura-talla, el índice de adiposidad 
visceral, la presión arterial diastólica, los triglicéridos y 
VLDL. El consumo de harina de coco promovió una caí-
da en los niveles de colesterol y glucosa totales al comple-
mentar la dieta hipoenergética. La mejora de la calidad 
de la dieta puede observarse en la disminución del consu-
mo de alimentos ultraprocesados como el aceite vegetal, 
el chocolate y los refrescos. 

Conclusión: la dieta hipoenergética promovió una dis-
minución en los parámetros antropométricos, la presión 
arterial y los triglicéridos. El consumo de harina de coco 
favoreció una disminución de los niveles de colesterol y Correspondence: Glorimar Rosa. 
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Introduction

The prevalence of obesity has risen sharply in re-
cent decades, including in developing nations, and is 
considered to be a major public health problem1. It is 
estimated that in 2010, there was an obese population 
of around 500 million, which represents about 10-14% 
of the world population2. In Brazil, according to re-
cent data, 17% of the population over the age of 20 is 
obese3.

The etiology of obesity is multifactorial; however, 
the most common cause is an upset to the energy ba-
lance as a consequence of a sedentary lifestyle and/or 
high energy intake4,5. Studies show that hypoenergetic, 
nutritionally balanced diets contribute to the decrease 
in body fat, total cholesterol levels, LDL cholesterol, 
triglycerides and blood pressure6,7.

Furthermore, controlled intervention studies sug-
gest that high fiber intake may prevent weight gain 
by curbing the appetite and hence energy intake8. Co-
conut flour stands out for its high total fiber content 
of approximately 30%, which may help in treating 
obesity9. No human studies exist assessing the effect 
coconut flour may have on body fat in overweight 
women.

The aim of this study was to assess the effect a 
hypoenergetic diet combined with the consumption of 
coconut flour, has on anthropometric and biochemical 
data and on diet quality in overweight women.

Methods

This is a crossover study involving women in the 
Rio de Janeiro State municipality of São Gonçalo. 
Included were women who were >20 years of age, 
overweight or obese, not pregnant or nursing, and not 
on diets or taking weight-loss medication or supple-
ments of any nature. 

This study was approved by the HUCFF/UFRJ 
Research Ethics Committee and filed under the num-
ber 115.224. The volunteers signed free-and-infor-
med-consent forms (FICFs), in accordance with Mi-
nistry of Health Resolution no. 196/96. 

The volunteers were contacted by telephone to eva-
luate their eligibility and inform them of study proce-
dures. The appointments were held over a nine-month 
period divided into three three-month stages. During 
each stage blood samples were taken after a 12-hour 

fast, anthropometric measurements were noted, 24h 
recall was reported, and blood pressure was measu-
red. During the first stage the volunteers were given a 
hypoenergetic diet and four subsequent appointments 
were held. A personalized diet and a food-substitution 
list were delivered at the first meeting, when the FICFs 
were signed.

During the second, washout stage no appointments 
were held. During the third stage four appointments 
were held and new personalized diets were delivered 
with orientation as to how to consume the remove, co-
conut flour, and at the monthly remove appointments 
the containers were returned and weighed.

The sample calculation was performed using the PS 
Power and Sample Size Calculation version 3.0.43, 
with a confidence interval of 95% (α) and the power 
of 80% (β). The parameter for the sample calculation 
was a presumed body mass loss of 2kg per month and 
a predicted 3kg variance for the standard deviation. 
The calculation suggested 20 as the minimum number 
of volunteers. Provision was made following a loss of 
30% based on the pilot study.

For the anthropometric evaluation we measured 
body mass (BM) in kilograms (kg) and height in me-
ters (m) using a digital platform stadiometer (Welmy®) 
placed on a flat surface10. Body mass index (BMI) was 
calculated by dividing body mass (kg) by height (m) 
squared11. Waist circumference (WC) was measured 
from the midway point between the iliac crest and the 
last rib, using a measuring tape11. Neck circumference 
(NC) was measured with the head positioned in the 
Frankfurt horizontal plane, the upper edge of the tape 
placed under the cricoid cartilage and perpendicular-
ly around the neck12. Waist-height ratio (WHtR) was 
determined by dividing the waist circumference (cm) 
by height (cm)13. Body adiposity index (BAI) was 
calculated according to the following formula: %F(-
BAI)=hip circumference/[height1,5)-18]14.

Blood pressure was ascertained using a sphygmo-
manometer (Missouri/aneroid), arm clamp specifically 
for the obese, and stethoscope (Missouri/duoscopic) 
by auscultation, according to the protocol proposed in 
the Brazilian Guidelines on Hypertension IV15.

The blood samples were taken after 12 hours of 
nighttime fasting, and kept in tubes containing coa-
gulant. The blood samples were centrifuged at 4,000 
rpm for 15 minutes to obtain the serum. Concentra-
tions of total cholesterol (TC), triglycerides, high-den-
sity lipoproteins (HDL-c) and glucose were analyzed 

ted a decrease in glucose and total cholesterol levels when 
supplementing the hypoenergetic diet. The improved diet 
quality can be seen in the decrease in consumption of ul-
tra-processed foods.

(Nutr Hosp. 2015;32:2012-2018)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9661
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de glucosa totales cuando se complementa la dieta hipoe-
nergética. La calidad de la dieta mejorada se puede ver 
en la disminución del consumo de alimentos ultraproce-
sados.

(Nutr Hosp. 2015;32:2012-2018)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9661
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de coco.
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using the enzymatic colorimetric method: cholesterol 
oxidase/peroxidase16, glycerol phosphate oxidase/pe-
roxidase17,direct detergent18 and glucose oxidase/pe-
roxidase19 and expressed in mg/mL. Commercial kits 
(Abbott Laboratories Brasil LTDA) were used and the 
reading was taken using an automated LabMax 240 
(Labtest Diagn[ostica SA, Brasil) analyzer. LDL-c 
and VLDL-c concentrations were calculated using the 
Friedewald formula20.

A diet balanced in micro- and macronutrients spread 
over six meals was prescribed. Estimated energy ex-
penditure was based on Dietary Reference Intake21 

according to current BF. Afterward, 513kcal per day, 
in accordance with the average-energy-value-of-adi-
pose-tissue method (AEVATM), was subtracted from 
the total energy value (TEV), for estimated BF loss of 
approximately 2kg per month. We performed the dis-
tribution of energetic macronutrients according to the 
recommendations of the DRI. According to the Brazi-
lian Obesity Guidelines22 and the Brazilian Guidelines 
for Dyslipidemia and Prevention of Atherosclerosis 
V23, saturated fat was offered at a quantity less than 
or equal to 7% of the TEV, monounsaturated fats less 
than or equal to 20% of TEV, and polyunsaturated fats 
less than or equal to 10% of TEV. During the HDCP 
stage, too, 130 kcal of energy relating to 26g of CP was 
subtracted.

The CP was delivered in an opaque standup contai-
ner with a standard measuring spoon. Each container 
contained 420g of CP, with two containers allotted for 
each 32-day month. Any remaining CP was weighed at 
the follow-up appointments to determine overall daily 
consumption. The volunteers were instructed to con-
sume two measuring spoons’ worth daily, consuming 
26g in small meals (adding it to fruit or juice or blen-
ded with fruit and milk or yogurt).

To obtain the dietary-intake data, we processed 24-
hour recalls using the Food Processor version 7.2 sof-
tware (Esha Research, Salem, USA, 1998). Diet qua-
lity was evaluated according to the diet quality index 
revised for the Brazilian population (DQI-R)24. The 
DQI-R was assessed for total score and components 
(dietary groups and nutrients). The total DQI-R score 
was dichotomized to above and below the 75th percen-
tile (75P). The DQI-R greater than or equal to 75P was 
considered to be an adequate diet, and less than was 
inadequate, with the cutoff point a score of 77.8.

Ultra-processed foods and additives were assessed 
via 24-hour recall, which at the start and end of the 
study quantified consumption of such foods as cho-
colates, margarine, cookies, biscuits with filling, soft 
drinks, bonbons, instant noodles, processed juices, and 
additives (sugar, sodium and vegetable oil)25. 

All statistical analysis was performed using the 
SPSS version 21 (SPSS Inc, Chicago, IL). Kolmogo-
rov-Sminorv and Chi-Squared normality tests were 
employed for categorical variables, and Wilcoxon and 
Mann Whitney tests for analyzing the groups. A p-va-
lue<0.05 was considered statistically significant. 

Results

We evaluated 42 volunteers of an average 47.5±9.5 
years of age, of whom 73.8% were obese, 9.5% hyper-
tensive and 14.2% diabetic, with a significant difference 
only noted in regard to menopause between the groups 
that dropped out and completed the study (Table I).

Table I 
Baseline characteristics of volunteers who did or did  

not complete the study. São Gonçalo (RJ), 2014

Variables Dropped out
(n= 17)

Completed
(n=42)

Age (years) 43.2±7.6 47.5±9.5
Per capita income (R$) 1354.8±713.2 1798.3±1296.9
Skin color – non-white 
(%/n)

58.8/10 71.4(30)

Marital status – has partner 
(%/n)

58.2/10 80.9(34)

Education -12 years of 
study (%/n)

52.9/9 57.1(24)

Hypertensive (%/n) 47.0/8 38.0(16)
Hypothyroidism (%/n) 11.7/2 9.5(4)
Diabetes (%/n) - 14.2(6)
Physical activity – yes 
(%/n)

35.2/6 21.4(9)

Menopause – yes (%/n) 29.4/5 59.5(25)*
Smokers (%/n) 5.8/1 47.2(2)
Alcoholics (%/n) 11.7/2 10.6(5)
SBP (mmHg) 120.6±15.6 124.2±19.2
DBP (mmHg) 81.1±7.8 80.4±11.6
BF (Kg) 86.8±13.1 84.8±18.1
BMI (Kg/m2) 34.3±5.7 32.6±6.2
NC (cm) 37.0±1.9 36.2±3.0
WC (cm) 99.9±20.3 104.6±16.6
WHtR 0.6±0.1 0.6±0.0
BAI (%) 39.3±5.2 40.3±5.3
Glycemia (mg/dL) 98.4±12.7 100.0±24.1
Uric acid (mg/dL) 3.8±1.0 3.9±1.1
TC (mg/dL) 190.5±57.3 211.3±40.3
TG(mg/dL) 143.8±57.3 151.0±100.8
LDL-c(mg/dL) 130.6±31.6 133.5±44.6
HDL-c(mg/dL) 43.8±5.9 45.8±8.9
VLDL-c(mg/dL) 27.5±12.6 30.3±20.0
Values expressed in Mean±Standard Deviation, frequency (n). 
Mann Whitney test for independent variables. Chi-Squared test of 
categorical variables.*Level of statistical significance p<0.05. SBP: 
systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; BF: body fat; 
NC: neck circumference; WC: waist circumference; WHtR: waist-
to-height ratio; BAI: body adiposity index; TC: total cholesterol; 
TG: triglycerides, LDL: low-density lipoprotein; HDL: high-density 
lipoprotein, VLDL: very low-density lipoprotein. 
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We noted that the dietary treatment involving the 
hypoenergetic diet led to significant decreases in BF, 
BMI, NC, WC, WHtR, BAI, DBP, triglycerides and 
VLDL in the overweight women. During stage 2 (was-
hout) there was a return to the initial concentrations. In 
stage 3, the hypoenergetic diet combined with coco-
nut flour (HDCP), we noted a significant decrease in 
serum glucose and TC levels (Table II).

The volunteers were instructed to ingest 26g/day 
of CP; however, average consumption was 20.3g/day, 
and only 2.4% of the volunteers ingested the recom-
mended amount.

By comparing the dietary data against the DQI-R 
classification during the HDCP stage, we noted a sig-
nificant increase in the total fiber the volunteers consu-
med, and a significant decrease in the consumption of 
proteins and carbohydrates in the group of volunteers 
with the inadequate diet (Table III). Upon analyzing 
the anthropometric, biochemical and clinical data 
against the DQI-R classification, we noted a decrease 
only in the SBP of the volunteers with the inadequate 
diet in the HD stage.

Table IV presents the consumption of ultra-proces-
sed foods and additives, with a reduction in consump-
tion of cookies noted in the HD stage, reduction of 

consumption of vegetable oil in the HDCP stage, and 
reduction in soft drink consumption in both stages.

Discussion

This study is the first of its kind to assess the effect a 
hypoenergetic diet combined with coconut flour has in 
lowering the body fat of overweight women. A recent 
study described the anti-inflammatory, anti-microbial 
and antioxidant properties of coconut; however, most 
studies we found involved adding coconut flour to su-
pplement the fiber content of food27.

We found that the hypoenergetic diet decreased the 
BF, BMI, WC, WhtR, BAI, DBP, TG and VLDL of 
overweight women. Similar data were found by Di 
Daniele et al.27 in a case-control study involving 59 
obese individuals undergoing a Mediterranean diet re-
duced by 500 kcal/day. They also noted a decrease in 
BF, BMI, SBP, glycemia and LDL-c.

The coconut flour produced an additive effect on the 
hypoenergetic diet, by decreasing glycemia and TC le-
vels. This same finding coincides with a 14-week ran-
domized, double-blind crossover study assessing the 
effect consuming coconut flour combined with baked 

Table II 
Anthropometric data: body composition, blood pressure and biochemical markers over the course of the study. São 

Gonçalo (RJ), 2014

Variables T0(Baseline) ∆ T90-T0days
(DH) P1 ∆T180-90days

Washout P1 T180days
∆T270-

T180days
(DHFC)

P1 P2

BF (Kg) 84.8±18.1 -2.01±2.1 <0.01 0.3±2.2 0.9 83.0±19.0 -2.4±3.7 0.33 <0.01

BMI (Kg/m2) 33.7±6.2 -0.8±0.8 <0.01 0.1±0.8 0.84 33.0±6.5 -0.26±1.0 0.33 <0.01

NC (cm) 36.2±3.0 -0.6±0.5 <0.01 0.2±0.7 0.09 35.8±2.9 0.2±0.7 0.77 <0.01

WC (cm) 104.6±16.6 -2.7±3.1 <0.01 0.8±2.9 0.54 102.7±16.8 -0.5±2.5 0.34 <0.01

WHtR 0.66±0.0 -0.0±0.0 <0.01 0.0±0.0 0.04 0.64±0.0 -0.0±00 0.38 <0.01

BAI (%) 40.3±5.6 -0.8±1.5 <0.01 0.4±1.6 0.06 39.8±5.7 -0.2±1.1 0.29 0.03

SBP (mmHg) 124.2±19.2 -4.0±17.6 0.05 -9.7±37.1 0.23 110.4±35.4 5.1±37.8 0.61 0.96

DBP (mmHg) 80.4±11.6 -3.0±10.1 0.03 -4.7±22.6 0.34 72.6±23.1 1.7±26.7 0.91 0.01

Glucose(mg/dL) 100.0±24.1 2.8±9.8 0.07 4.0±13.6 <0.01 106.8±20.6 -8.7±20.7 <0.01 <0.01

UA(mg/dL) 3.9±1.1 -0.1±0.6 0.27 0.3±0.7 <0.01 4.1±1.3 -0.2±1.1 0.23 0.56

TC(mg/dL) 210.1±45.8 -11.0±26.9 0.16 12.2±23.2 <0.01 211.3±40.3 -11.3±34.6 0.04 0.47

TG(mg/dL) 151.0±100.8 -25.8±68.9 0.04 0.7±59.1 0.83 125.9±79.1 -9.3± 0.14 0.35

HDL(mg/dL) 45.8±8.9 0.21±9.1 0.91 -1.1±8.5 0.03 44.8±7.7 -0.5±9.9 0.98 0.72

LDL(mg/dL) 133.5±44.6 -6.1±29.4 0.18 13.9±24.9 <0.01 141.2±35.8 -10.9±33.9 0.15 0.68

VLDL(mg/dL) 30.3±20.0 -5.4±13.7 0.02 0.2±11.8 0.88 25.1±16.1 -2.5±10.3 0.11 0.27
Note: Values expressed in Mean±Standard Deviation; HD: hypoenergetic diet; HDCP: hypoenergetic diet plus coconut powder; BF: body fat; 
BMI: body mass index; NC: neck circumference; WC: waist circumference; WHtR: waist-to-height ratio; BAI: body adiposity index; SBP: 
systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; UA: uric acid; TC: total cholesterol; TG: triglycerides; HDL: high-density lipoprotein; 
LDL: low-density lipoprotein; VLDL: very-low-density lipoprotein. 1Wilcoxon test.2Mann Whitiney test between the ∆ of stages HD and HDCP. 
Statistically significant p<0.05.
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goods in 15 and 25% fiber proportions had on the lipid 
profile of 21 mostly-female individuals of an avera-
ge 48 years of age. They identified a decrease in total 
cholesterol, LDL and triglyceride levels29. In rats fed 
coconut fiber, a decrease in serum glucose and insulin 
levels30 were noted. We found no studies assessing glu-
cose profile in humans.

 Though studies have noted the positive effect of 
supplementation with dietary fiber, the outcomes of 
clinical interventions are still inconsistent in demons-
trating the effect it has on reducing body fat30,31. Foods 
rich in fiber are capable of increasing the viscosity of 
a meal and slowing ingestion, stimulating a release of 

such intestinal hormones as cholecystokinin and glu-
cagon-like peptide 1, which promote saciety31,32. Fur-
thermore, in the intestine, dietary fiber hinders the ac-
tion of digestive enzymes in their substrate, retarding 
the nutrient-absorption process.

Ultra-processed foods contain excessive levels of 
fat, sugar and salt and are high in energy and low in 
fiber, characteristics that increase the risk of obesity, 
diabetes mellitus and cardiovascular disease33. A de-
crease in the consumption of ultra-processed foods and 
additives was noted, which the DQI-R does not assess. 
This suggests a need to test new diet-quality-assess-
ment indexes35.

Table III 
Dietary data according to DQI-R classification. São Gonçalo (RJ) 2014

Variables
DQI-R<P75(HDCP)

inadequate diet
DQI-R ≥P75(HDCP)

adequate diet
Comparison between stages

(T90-T0)

T0(Baseline) T90days P1 T0(Baseline) T90days P1 DQI-R<75 DQI≥P75 P2

Energy(kcal) 2102.6±373.7 2297.8±373.5 0.12 2100.6±521.7 2366.9±498.0 0.15 138.8±487.9 -80.6±279.1 0.45

PTN(g/kg/peso) 0.7±0.5 0.6±0.1 0.17 0.9±0.3 0.5±0.1 <0.01 0.1±0.4 -0.3±0.8 0.05

CHO(%) 37.2±16.5 30.1±10.8 0.07 35.2±10.4 28.0±13.5 0.04 -12.6±27.4 -6.3±27.8 0.88

LIP(%) 23.2±15.3 22.3±18.2 0.63 18.9±10.9 16.5±9.9 0.23 -3.3±19.4 -6.3±18.7 0.31

SFA(%) 8.3±6.1 10.4±10.4 0.51 6.3±3.9 8.1±5.1 0.06 -2.1±11.3 -1.6±7.6 0.35

MUFA(%) 7.9±6.4 7.4±6.4 0.42 5.6±3.0 4.8±3.2 0.15 -0.1±6.9 -1.8±3.6 0.5

PUFA(%) 3.4±2.1 2.7±2.4 0.2 2.1±1.0 1.8±1.0 0.23 -0.6±1.8 -0.4±1.5 0.88

Chol(mg) 250.4±252.7 215.4±186.3 0.63 173.9±95.2 164.8±126.9 0.46 2.1±248.8 82.5±94.8 0.05

Total fiber(g) 13.1±6.2 19.8±7.3 <0.01 18.8±9.1 24.6±7.5 <0.01 1.8±13.7 -2.8±15.5 0.02

Sodium (mg) 1483.8±1132.0 1353.8±909.3 0.36 1120.5±651.2 1007.4±458.1 0.6 -181.4±1299.4 -66.4±601.0 0.55
Note: Values expressed in Mean±Standard Deviation; HD: hypoenergetic diet; HDCP: hypoenergetic diet plus coconut powder; PTN: protein; 
CHO: carbohydrates, LIP: lipids; SFA: saturated fatty acid; MUFA: monounsaturated fatty acid; PUFA: polyunsaturated fatty acid: Chol: 
cholesterol.1Wilcoxon test. 2Mann Whitney test. Statistically significant p<0.05.

Table IV 
Ultra-processed foods and additives consumed over the course of the study. São Gonçalo (RJ), 2014

Variables T0(baseline) ∆ T90-T0dias
(HD) P1 ∆T270-T180days

(HDPC) P1

Chocolates (g) 1.6±6.8 0.23±7.5 0.83 -14.0±63.4 0.03

Cookies (g) 26.8±47.3 -25.8±48.0 <0.01 -2.8±31.7 0.95

Foods with filling (g) 1.5±7.0 1.2±10.1 0.46 -5.6±20.4 0.1

Soft drinks (mL) 100.1±200.0 -86.9±215.0 0.01 -64.3±147.8 <0.01

Bonbons ( g) 1.2±5.9 2.5±15.2 0.29 -0.6±5.9 0.41

Sugar (g) 50.6±33.1 16.3±123.3 0.33 -4.8±29.5 0.23

Vegetable oil (mL) 10.0±8.9 0.51±14.3 0.93 -4.0±7.1 <0.01

Sodium (mg) 1129.1±931.9 -175.6±1142.4 0.47 -35.8±801.1 0.2

Processed juices (mL) 43.3±91.5 14.7±6 0.53 -41.6±154.5 0.12
Values expressed in Mean±Standard Deviation; HD: hypoenergetic diet; HDCP: hypoenergetic diet plus coconut powder. 1Wilcoxon test. 
Statistically significant p<0.05.
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The low number of participants and 30% lost-to-
follow-up rate, while predicted in the sample calcula-
tion, are limitations inherent in clinical trials involving 
hypoenergetic diets over a prolonged period. Never-
theless, we can raise the hypothesis that the high fiber 
content in coconut flour when combined with a hypoe-
nergetic diet can lower anthropometric parameters, li-
pid profile and glycemia in overweight women.

Conclusion

The hypoenergetic diet promoted decreases in BF, 
BMI, WC, WhtR, BAI, DBP, TG and VLDL. Con-
sumption of coconut flour promoted a decrease in glu-
cose and TC concentrations as an added effect of the 
hypoenergetic diet. The improvement in diet quality 
was notable in the decreased consumption of ultra-pro-
cessed foods.
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Resumen

 %WL: porcentaje de pérdida de peso; %FL: porcen-
taje de pérdida de grasa. 

Objetivo: describir la metodología en la gestión del tra-
tamiento dietético cuali-cuantitativo en el sobrepeso y la 
obesidad. 

Método: se llevaron a cabo 4.625 consultas con 616 pa-
cientes mayores de 25 años con sobrepeso y obesidad, en 
el sur-este de España, durante los años 2006-12. Se utilizó 
una dieta equilibrada, hipocalórica, cuali-cuantitativa con 
alimentos de la zona. Se describió la metodología del trata-
miento dietético en la pérdida y el mantenimiento. Se trató 
qué unidades de medida son adecuadas para la expresión 
del éxito en la pérdida; una nueva visión del asesoramien-
to individualizado y el tratamiento multidisciplinar. 

Resultados: el 80% de los pacientes obtienen un %FL 
≥ 5% (22,6 ± 11,8 - 11,2 ± 7,4), y asistieron a la consulta 
más de mes y medio. 

Conclusión: se presenta un esquema de la metodología 
del tratamiento dietético; se han recomendado las unida-
des de medidas a utilizar en consulta y en la publicación de  
ensayos clínicos, creando un precedente con grado de evi- 
dencia de cómo determinar la pérdida exitosa; se reco-
mienda medir los perímetros de cadera y cintura, e in-
corporar el estudio de la imagen corporal; se presenta 
una nueva visión del asesoramiento individualizado y 
una atención multidisciplinar avanzada, independiente 
de la edad, el estado de gestación y las minusvalías físicas. 
La postura del sanitario debe de ser considerada como el 
gestor encargado de determinar qué técnicas podrían ser 
más efectivas en dicha pérdida.

(Nutr Hosp. 2015;32:2019-2029)
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ON INDIVIDUALISED ASSESSMENT. 

Abstract

  %WL: percentage of weight loss; % FL: percentage 
of fat loss. 

Objective: to describe the management methodology 
of a qualitative and quantitative dietary treatment for 
overweight and obesity. 

Method: 4,625 consultations were conducted with 616 
overweight and obese patients over the age of 25 in the 
south-east of Spain between 2006-12. A balanced, low-ca-
lorie, qualitative and quantitative diet based on locally 
grown food was employed. The weight loss and main-
tenance dietary treatment methodology is described, as 
are the units of measurement considered suitable for the 
expression of successful weight loss; a new vision of indi-
vidualised counselling and multidisciplinary treatment. 

Results: 80% of patients obtained a % FL ≥ 5% 
(22.6±11.8-11.2±7.4), and attended appointments for 
more than a month and a half. 

Conclusion: the dietary treatment methodology is des-
cribed; units of measurement are recommended for use 
in consultations and in clinical trial publications, crea-
ting a precedent with a degree of evidence on how to de-
termine successful weight loss; it is recommended to me-
asure hip and waist perimeters and incorporate a study 
of body image; a new vision of individualised assessment 
and advanced multidisciplinary care is presented, inde-
pendent of age, pregnancy and physical disabilities. The 
health care professional’s position should be seen as that 
of the person responsible for determining which techni-
ques might be most effective in such loss.
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Introducción

El tratamiento dietético de la obesidad ha sido lógi-
camente considerado en todos los consensos y guías 
clínicas relativas a la gestión de la obesidad1,2,3,4. El do-
cumento más representativo de las sociedades interna-
cionales, evidentemente es el de la OMS, consideraba 
que existía suficiente evidencia que acreditaba de la 
eficacia5. El control de la pérdida es un proceso diná-
mico, con distintas fases que contribuyen a la pérdida 
de peso y el mantenimiento del peso saludable alcan-
zado. La variabilidad estadística que presentan cada 
ensayo clínico; la heterogeneidad en la definición; la 
complejidad de la obesidad y el éxito del tratamiento; 
las medidas utilizadas para predecir la pérdida de peso 
y mantenimiento; una apreciación de quién y cuántas 
personas lo logran, hacen difícil la predicción. Por ello, 
se requiere mayor estandarización de construcciones 
de predicción y medidas de resultado, esto ayudará a 
predecir el éxito en la pérdida de peso6. 

La gestión del tratamiento en el sobrepeso y obesidad

Los expertos en nutrición, deberán ser capaces de 
transmitir al paciente las combinación de acciones ne-
cesarias para que la pérdida se produzca en las condi-
ciones más oportunas, a pesar de que estas iniciativas 
no sean acogidas con agrado3,4. Esto debe ser indepen-
diente del ambiente agradable y positivo, que debe de 
existir en la consulta de nutrición.

Marco Teórico

La obesidad a nivel mundial no cesa de aumentar, 
como demuestran recientes estudios un aumento me-
dio del índice de masa grasa corporal (IMC) de 0,4 kg/
m2 por década desde 19807 y España no es una excep-
ción8. Hay un gran incremento de nuevos tratamien-
tos, muchos sin contrastar, y quizá no sea el camino 
más adecuado9. No obstante, el objetivo de este ensa-
yo clínico no es para diferenciarse del resto de trata-
mientos dietéticos, sino para indicar que queda trabajo 
pendiente para mejorar la efectividad en esta línea de 
investigación.

Propósito del estudio 

Es describir la metodología en la gestión del trata-
miento dietético cuali-cuantitativo en el sobrepeso y 
obesidad. Para ello, se desarrollan los siguientes obje-
tivos: Desarrollar una metodología de pérdida y man-
tenimiento, que sea interpretada por el paciente como 
un aprendizaje por pasos para el control o la elimina-
ción de esta patología; evaluar el estado nutricional del 
paciente con sobrepeso y obesidad; plantear un nuevo 
enfoque del asesoramiento individualizado; recomen-

dar cómo utilizar el tratamiento cuali-cuantitativo para 
su uso multidisciplinar. 

Metodología

Pacientes

En 4625 consultas, se analizó el %WL (Porcenta-
je de peso perdido) y %FL (Porcentaje de grasa per-
dida) en 616 pacientes que acudieron a una consulta 
de nutrición, en el Sur-este de España (Provincia de 
Alicante). Se seleccionó a los pacientes de la mues-
tra de forma aleatoria. La localización geográfica, se 
centralizó en tres localidades de la provincia de Ali-
cante y en la temporal, le tratamiento dietético tuvo 
una duración máxima de seis meses, entre el periodo 
de 2006 a 2012. Los criterios de selección aplicados 
son: en adultos (≥25 años)10: Sobrepeso (IMC: 25-29,9 
kg/m2) y obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2); sin alergias, ni 
intolerancias alimentarias conocidas; ni minusvalías 
físicas11. 

En el pesaje de los pacientes 

Se utilizó un aparato de precisión, como el apa-
rato medición de composición corporal de Tanita 
BC-418MA (TANITA: Corporation of America, 
Arlington Heights, IL, EE.UU.), que proporciona 
mediciones fiables. Cada dos semanas, los partici-
pantes asistieron a la consulta y se midieron los si-
guientes parámetros: %Weighti (Porcentaje de peso 
inicial), %Fati (Porcentaje de grasa inicial), %WL 
(Pérdida de porcentaje de peso), %FL (Pérdida de 
porcentaje de grasa) y CL (Calidad de pérdida)12; 
por un período máximo de seis meses13,14. Este apa-
rato de bioimpedancia, permitió observar la varia-
ción de grasa corporal, masa muscular y líquido cor-
poral por sectores, información que ayuda a aportar 
mayor información inicial y en la evolución del 
tratamiento (Tabla I). Las precauciones del pesaje, 
fueron las siguientes: Que no se haya realizado ac-
tividad física ese día; evitar los diuréticos; cuidado 
con la ingesta de agua y comida, 3 ó 4 horas antes; 
recomendado pesarse en la misma franja horaria. Se 
midieron los parámetros de tensión y valores analíti-
cos de interés nutricional, cuando se observaban que 
estos parámetros estaban fuera de los límites acon-
sejados, estos formaban parte de los objetivos de 
actuación dietético-nutricional. Se propone utilizar 
la pérdida del porcentaje de grasa como una unidad 
de medida complementaria al porcentaje de peso15. 
Teniendo como pérdida recomendable la disminu-
ción proveniente de la grasa corporal16. Se valoró el 
éxito de la pérdida en función de la disminución de 
al menos un 5% de grasa corporal, para poder eva-
luar a los pacientes con cualquier exceso de peso12,15 
(Tabla II). 
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Tabla I 
Mapa conceptual del tratamiento dietético cuali-cuantitativo

Tratamiento dietético individualizado

Pruebas a realizar: 
Medición: 

– De la composición corporal
– Tensión arterial
– Glucosa capilar

Consultas quincenales: 
Cuestiones a tener en cuenta:

–  Distintos grados de exceso de peso 
(Máximo 6 meses de tratamiento)

–  Patologías relacionadas con la obesidad

Proceso dinámico de tratamiento (Tabla IV): 
Período de iniciación

Dos supuestos: 

–  El paciente comienza el tratamiento y se observa su 
evolución

–  Re-incorporación al tratamiento, porque aumento el peso 
y grasa, más de un 5%

Período de perfeccionamiento

Dos supuestos: 

–  Seguimiento del tratamiento y está obteniendo resultados
–  Re-incorporación al tratamiento, porque aumento el peso 

y grasa, menos de un 5%

Período de mantenimiento

El paciente ha asimilado las recomendaciones y es consciente 
de que debe de llevar cuidado para no volver a reincidir en la 
variación del peso

Indicaciones o recomendaciones utilizadas en consulta: 
Tratamiento dietético equilibrado e individualizado

Adaptación a los gustos y costumbres de casa
Menús de comidas caseras sencillas
Se observa los distintos momentos de comida del día
Se observa según el día a día los alimentos más adecuados
No se pesan las comidas
Se recomienda tomar verduras antes de comer
Se indica que hay que moderar el uso de aceite
Se valora la existencia o no de patologías existentes

Conductas asociadas a la dieta 

Adaptar 4 ó 5 comidas al día, según: Turnos de trabajo, mo-
mento del deporte…
Comer sentado, despacio, evitar irritaciones y distracciones
Beber desde 6 a 12 vasos de agua al día
Limitar el uso de bebidas con gas, con y sin calorías
Pesar el pan y la patata
Uso recomendado de frutas

Indicadores para medir la comida

Cómo usar los utensilios del método: 

a)  Los cucharones son para añadir las comidas con caldo, 
como: Lentejas, cocido, arroz caldoso, potaje de garban-
zos…

b)  Las raseras son para añadir las comidas sin caldo, como: 
Paella, arroz o pasta seca (Fideua, macarrones, espague-
tis, etc.)

El cucharón y la rasera son para añadir el alimento protago-
nista del plato

Indicaciones para el cocinado

Recomendado utilizar cocción, vapor, plancha, papillote y 
brasa
Cuidado con la necesidad de aceite de algunas verduras. 
Recomendable partir en trozos finos y evitar el uso de exceso 
de aceite
Usar una olla y sartén que consuma poca cantidad de aceite
En los guisados, paella, fideua, entre otros. Es recomenda-
ble rallar una cantidad abundante de tomate y evitar el uso 
excesivo del aceite
Es más aconsejable consumir alimentos frescos, que platos 
elaborados (Tortilla de patatas, pollo asado, etc.)
Evitar añadir bebidas con calorías para cocinar (Vino, cerve-
za…), al menos entresemana
Al horno: Recomendable añadir 1 ó 2 vasos de agua al iniciar 
el cocinado
Cocinar legumbres: Recomendable añadir hueso o trozo de 
jamón, carcasa de pollo. Evitando el uso de carnes grasas

Plantear metas y objetivos reales, aprendiendo a visualizar 
las mejoras obtenidas

Valorar ante todo, la pérdida de grasa corporal 
Valorar cambios de imagen por medio de fotos
Observar la evolución de patologías, como: 

–  Hipertensión
–  Diabetes tipo II…

Observar la evolución de parámetros analíticos, como: 

–  Triglicéridos
–  Colesterol total y HDL
–  Hemoglobina glicosilada
–  Urea, creatinina
–  Transaminasas

Valora la disminución de ansiedad o/y sensación de hambre
Observar si el período de mantenimiento es efectivo en el 
control de peso y grasa corporal, como en los cambios produ-
cidos en el estilo de vida
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Las herramientas para evaluar el estado nutricional 
del paciente

Al inicio y en el desarrollo del tratamiento, fueron 
las siguientes: La historia nutricional; el carne alimen-
tario; la hoja de valoración de cómo se colocan los ali-
mentos en la nevera, donde se identifica qué alimentos 
calóricos están a la vista del paciente al abrir la nevera 
y ayuda a su nueva ubicación; la hoja de cómo se mas-
tica en las comidas, ayuda a observar y a corregir la ve-
locidad en que se mastican los alimentos. Los períodos 
vacacionales, normalmente interrumpían las rutinas 
adquiridas y disminuyeron la adherencia a la dieta; las 
recomendaciones más frecuentes en esos momentos, 
fueron: En el consumo de alimentos calóricos, no es 
recomendable prohibir, sino que se establecerán indi-
caciones para su consumo, como cautela en el horario, 
mezcla con otros alimentos con elevado contenido ca-
lórico y la cantidad a consumir. Independientemente 
que se cometiera un exceso, al medio día o en la cena, 
se recomendaba ingerir la cantidad indicada en el resto 
de comidas del día y además, no disminuir la ingesta 
al día siguiente como situación compensatoria, puesto 
que el tratamiento ya de por sí es hipocalórico (Tabla I 
y III)14. 

El tratamiento dietético cuali-cuantitativo

Cualitativo, porque se recomendó seguir una dieta 
equilibrada con la siguiente proporción de macronu-
trientes: 45-55% de carbohidratos; 15-25% de próti-
dos; 25-35% de grasas totales. Es cuantitativo, porque 
se recomendó utilizar unidades de medida como el cu-
charón y la rasera, aunque no sea lo convencional de 
utilizar la báscula de pesar los alimentos y por creer 
necesario la restricción calórica para conseguir la pér-
dida esperada. Se recomendó en mujeres una carga 
energética de 1000-1500 Kcal/día y en hombres, 1500-
2000 Kcal/día17. 

Costumbres alimentarias, raciones y frecuencia en 
las comidas 

En la dieta no fue necesario el pesaje de los alimen-
tos que comían, sino que se medía la cantidad de ali-
mentos añadida en el plato, utilizando cucharones y 
raseras, los instrumentos ordinarios de uso frecuente 
en cualquier cocina. Los cucharones fueron utilizados 
para las comidas que tuvieran abundante cantidad de 
líquido (Estofado de lentejas, alubias, garbanzos; so-
pas, etc.), y las raseras fueron utilizadas para las comi-
das sin líquido (Arroces, pasta, etc.). En los embutidos 
como: el jamón cocido, york y serrano, entre otros, se 
les indicó el número de lonchas y su tamaño; en el caso 
de los quesos, se les indicó el peso o porciones. Las 
carnes y pescados cocinados a la plancha, se les en-
seño el tamaño aproximado (Imágenes) y el peso. Las 
frutas se consumieron por el número según el tipo y la 
verdura no se indicaba límite máximo17.

Evaluar las historias de peso, estilo de vida y las 
necesidades de disminuir de peso

Al inicio del tratamiento, se analizó el origen de la 
pérdida obtenida en otros tratamientos vigilados por 
un profesional y/o por cuenta particular (Dietas en in-
ternet, revistas, etc.). Los factores que se interpreta-
ron como no favorables en el tratamiento, son: Que el 
tratamiento haya sido supervisado por un profesional; 
existencia de personas de la misma casa y/o entorno 
que tengan exceso de peso; falta de interés; asistir a 
menos de cuatro consultas; los pacientes mayores de 
45 años12. Se facilitó la siguiente información al pa-
ciente: El peso, grasa y calidad de la pérdida. En el 
caso que se deba controlar la glucemia, tensión arterial 
y parámetros analíticos por patologías relacionadas a 
la obesidad, dichos datos se tuvieron en cuenta en la 
justificación del porqué es recomendable disminuir el 
peso y grasa corporal (Tabla I y III). En los mayores de 

Tabla II 
Unidades de medida para la expresión de la pérdida

Grupos Fórmula

%WL 100 x (Peso perdido en dos consultas / peso inicial)

%FL 100 x (Grasa perdida en dos consultas / grasa inicial)

CL %FL / %WL

Variabilidad %WL 100 x (%WLtotal-%WLmensual) / % WLtotal

Variabilidad %FL 100 x (%FLtotal-% FLmensual) / % FLtotal

PL≥5%WF Pacientes que pierden ≥ 5 % de peso y grasa

PL<5%W&≥5%F Pacientes que pierden < 5% de peso y ≥ 5% de grasa

PL≥5%&W<5%F Pacientes que pierden ≥ 5% de peso y < 5% de grasa

PL<5%WF Pacientes que pierden menos de un 5 % de peso y grasa
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Tabla III  
Documento del proceso de aprendizaje del tratamiento dietético

Recepción Uso de herramientas

Primera consulta. Entrevista

Se explica el tratamiento 
Se registran todos los datos relacionados con el estado nutricional del paciente 
(Tabla I) 
Se mide la composición corporal del paciente e indica la interpretación del resultado
Se valoran los parámetros analíticos u otras pruebas complementarias (Tabla I) 
Se recomienda rellenar el carne alimentario, al menos de 24 horas 

Historia nutricionala,
 
13 

Carne alimentarioc, 13 

Período de iniciación
Duración, dos supuestos16: 

–  Sobrepeso: Alcanzar el nivel de grasa de saludable o/y IMC saludable 
(Recomendado disminuir entre el 2 y 4,9 % de su peso y grasa)

–  Obesidad: Recomendado disminuir hasta el Nivel alto de Masa Grasa Alto o/y IMC sobrepeso grado I ó II 
(Recomendado disminuir entre el 5 y 8 % de su peso y grasa) 

Segunda consulta e inicio del tratamiento

Medición de la composición corporal, tensión arterial y el perímetro umbilical
Se indica la composición corporal más recomendable en un corto plazo de tiempo  
(1 ó 2 semanas)
Se entrega la dieta y las indicaciones complementarias para seguir el tratamiento.

Carne alimentarioc, 13 

La dieta individualizada13
 e indicaciones 

complementariasb (Tabla I)
Indicaciones del métodob

 (Tabla I)

Hasta finalizar el Periodo de Iniciación

Se observa: 

–  La variación de composición corporal, tensión y perímetro umbilical
–  Si el paciente es capaz de aplicar las recomendaciones dietéticas a su día a día

Se recomienda: 

–  Perder entre 3 y 5 kilos al mes. 
–  Calidad de pérdida, se recomienda al menos que el 90 % de la pérdida sea de 

grasa. 

Carne alimentarioc, 13 

Hojas de evaluaciónb, 13 : 
–  Alimentos en la nevera
–  Franja horaria
–  Dificultades alimentarias
–  Masticar

La dieta individualizadab, 13 

Conductas asociadas a la dietab (Tabla I)
Recomendaciones vacacionalesb (Tabla I)

Período de perfeccionamiento
Duración, dos supuestos16: 

–  Sobrepeso: Alcanzar el nivel de grasa de saludable o/y IMC saludable 
(Haber disminuido entre un 5-10% de su peso y grasa acumulado, desde el inicio)

–  Obesidad: Disminuir hasta el Nivel alto de Masa Grasa Alto, IMC sobrepeso grado I ó II u obesidad grado I ó II 
(Haber disminuido entre > 8% de su peso y grasa acumulado, desde el inicio, dependiendo de las casuísticas)

Se observa: 

–  La variación de composición corporal, tensión y perímetro umbilical
–  La constancia en la pérdida, adaptando las pautas dietéticas indicadas 
–  Mejoras de capacidad para realizar esfuerzos físicos: andar, correr…
–  E inclusive mejoras en el descanso
–  Posibles variaciones en los parámetros analíticos

Se recomienda: 

–  Objetivos reales y a corto plazo 
• Fijarse en la pérdida semanal o quincenal 
• El peso y el nivel de grasa más adecuado en función del estado inicial

Carne alimentarioc, 13 

La dieta personalizadab, 13 

Hojas de evaluaciónc
 (Tabla I)

Recomendaciones vacacionalesb (Tabla I)
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65 años, se le otorgó un papel protagonista a los fami-
liares, donde el paciente cumple un papel secundario. 
En las necesidades de disminuir el %WL y %FL, se 
recomendó valorar el estado inicial y de evolución del 
paciente, a partir de ahí, cuando el exceso de peso co-
rresponde a un grado de obesidad elevado, se utilizó 
el término de que se debe “disminuir” entre consultas; 
cuando se trataba a sobrepeso y obesidades tipo I, se 
utilizó el término “alcanzar” (Tabla III)17. El estable-
cer una metodología en la consulta de nutrición como 
un sistema de aprendizaje, hizo que se diferenciaran 
tres períodos: Iniciación, perfeccionamiento y mante-
nimiento (Tabla III); se transmitió que la obesidad es 
una patología crónica, por lo que el cambio del estilo 
de vida debe permanecer a lo largo del tiempo. En el 
período de pérdida, se le trasmitió al paciente que el 
esfuerzo debe ser más agudo, pero en el mantenimien-
to, las pautas serán aplicadas de forma más liviana, 
dependiendo de la casuística. En el mantenimiento, se 
indicó que la permanencia de los cambios del estilo de 
vida, es algo que debe de ser permanente en el tiempo6. 

Abreviaturas y conceptos

n: Participantes; nT: Total participantes; I: Inicial; F: 
Final; NC: Número de consultas; %: Porcentaje; I-F: 
Diferencia entre el inicio y el final del tratamiento; 

Perdida exitosa: pérdida ≥ 5% de grasa; pérdida no 
exitosa: pérdida < 5% de grasa (Tabla II y IV).

Resultados

Pérdida obtenida en el tratamiento dietético  
cuali-cuantitativo

En la relación de la calidad de pérdida y los gru-
pos de la muestra, se observó la mayor pérdida de 
grasa en los grupos (Pérdida exitosa): PL≥5%WF y 
PL<5%W&≥5%F, suponen el 54 y 25 % de la muestra 
respectivamente. Los grupos que perdieron menos de 
un 5% de grasa, con una pérdida menos exitosa, son: 
PL≥5%&W<5%F; PL<5%WF, estos pacientes sólo 
suponen el 20% de la muestra, la mayoría asisten a la 
consulta, menos de mes y medio. El %FL de los grupos 
de pérdida exitosos oscila entre 22,6±11.8 - 11,2±7.4 y 
la CL, oscila entre 2,4±1.0-3,0±8.3 (Tabla IV)12. 

Avances en la gestión del tratamiento dietético en la 
obesidad

Se ha mejorado el sistema evaluación en pacientes 
con sobrepeso y obesidad, con la introducción de la 
unidad de medida de grasa corporal. Se ha realizado 

Tabla III (cont.) 
Documento del proceso de aprendizaje del tratamiento dietético

Recepción Uso de herramientas

Período de mantenimiento o abandono del tratamiento
Duración, dos supuestos: 

Sobrepeso: Se recomienda un control por el nutricionista entre tres y seis meses
En obesidad se prevé tres situaciones: 

–  Si se mantiene en obesidad en el grado I ó II. Originaria del grado III, IV ó V
 Se haber disminuido al menos entre un 8-10% de peso y grasa
 Se recomendará controles cada 1 ó 2 meses
–  Si ha disminuido el peso y se encuentra en el nivel de Sobrepeso o/y nivel de grasa alto
 Se recomienda un control cada seis meses
–  Si alcanzó el peso o/y nivel de grasa saludable
 Se recomienda un control cada seis meses

Se observa: 

–  La no recuperación del peso y grasa perdida
–  Mantenimiento del estado físico a la hora de realizar esfuerzos
–  Mantenimiento en los parámetros analíticos y tensión

Se recomienda: 

–  Objetivos reales en época de vacaciones
–  No realizar cambios bruscos de vida en períodos no laborables, ni en cambios 

de puestos de trabajo
–  No disminuir de forma brusca la actividad física diaria
–  Se indica que el período más relevante es el mantenimientod

Carne alimentarioc, 13 

La dieta personalizadab, 13 

Hojas de evaluaciónc
 (Tabla I)

Recomendaciones de mantenimientob 
(Tabla I)

a: herramientas de uso en la valoración inicial; b: herramientas de uso en el seguimiento; c: herramientas de uso mixto, en valoración inicial y 
tratamiento.
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una descripción detallada de la metodología de pér-
dida y mantenimiento del tratamiento dietético cua-
li-cuantitativo. Se ha desarrollado un sistema diná-
mico de aprendizaje para obtener la pérdida; se han 
elaborado herramientas para observar la evolución 
del paciente. Se ha realizado un nuevo diseño en el 
enfoque del asesoramiento individualizado, para ga-
rantizar el cubrir las necesidades de los pacientes del 
siglo xxi. Se ha elaborado una guía para el uso del 
tratamiento dietético cuali-cuantitivo en modo multi-
disciplinar (Tabla V)14. 

Discusión

Pérdida obtenida en el tratamiento dietético  
cuali-cuantitativo

La efectividad del tratamiento dietético y el asesora-
miento individualizado en el sobrepeso y obesidad, ha 
adquirido otra visión desde que se realiza la medición 
de la grasa corporal. El %FL ha alcanzado un 25%, en 
sujetos con una variación de IMC y grasa inicial entre 
35.2±7.2 - 31.4±4.8 y 41.4±8.0 - 35.6±8.3, respectiva-
mente (Tabla IV). Dicha pérdida ha sido más interesan-
te, que en otros métodos: En el uso de dieta mediterrá-
nea y otras opciones, han obtenido una pérdida de 14 
kilos; en el tratamiento de dieta y terapia cognitiva, ob-
tienen pérdidas entre un 6 y 10%; en el uso de comple-
mentos dietéticos, obtienen una pérdida de 14 kilos; y 
en el uso de tratamiento farmacológico, obtienen unas 
pérdidas hasta un máximo de un 10% de peso14. No 
obstante, en esta línea de investigación, no se mues-
tra interés sobre si este tratamiento es el más eficaz, 
si no que se apuesta por aumentar la transparencia de 
este tipo de ensayos clínicos publicados, para que se 
pueda avanzar en la ayuda de la mejora del esquema 
de la gestión del tratamiento de la obesidad4. Quizá la 

creación continua de nuevos tratamientos, no sea la so-
lución a creciente prevalencia de esta patología9. 

El pesaje y mentalización del éxito de dicha pérdida

El conocimiento del estado nutricional del paciente 
al inicio y/o evolución en el tratamiento, es una cues-
tión vital. El paciente debe ser consciente de que debe 
realizar cambios en su estilo de vida, qué cambios son 
y cómo afectará a su estado de salud. Para observar 
la evolución de los cambios, se recomienda la utili-
zación de métodos sencillos como: La medición de 
perímetros e inclusive un estudio fotográfico desde el 
inicio del tratamiento17, provocará que el paciente sea 
consciente de la transformación de una endomorfía o a 
una ectomorfía, dicha variación de su imagen, ayudará 
a que se mentalice que se están produciendo mejoras 
en su estado físico y de salud. El profesional no debe 
escatimar en detalles sobre la información al paciente, 
especialmente en niños y mujeres. 

Indicar qué unidades de medida son las más 
adecuadas para la expresión de dicha pérdida

El uso de la impedancia para la medición de la grasa 
corporal, es un método de fácil aplicación en pacien-
tes con obesidad y síndrome metabólico19. Se reco-
mienda introducir la impedancia para la medición de 
la grasa corporal en las consulta de nutrición que no 
dispongan. Las patologías asociadas como la diabetes 
mellitus tipo II, hipertensión y otras, pueden dificultar 
la pérdida4 (Tabla I). En la consulta de nutrición, para 
facilitar un mejor entendimiento de los pacientes fren-
te a la pérdida, se recomienda utilizar las siguientes 
unidades como las más adecuadas: %WL, %FL. Las 
unidades de medida más recomendables en la publica-

Tabla IV 
Parámetros Inicial y los cambios en WL% y% FL (media y DE), por sexo, edad, el sobrepeso y la obesidad,  

el número de consultas de los participantes (n = 616)11

Grupos / Test estadístico PL≥5%WF PL≥5%&W<5%F PL<5%W&≥5%F PL<5%WF Kruskal-Wallis test

Edad (Años) 45.4 (12.3) 54.5 (18.3) 43.3 (12.7) 45.7 (13.7) 0.092

Peso i (kg) 84.4 (15.5) 87.4 (20.7) 85.2 (17.7) 86.8 (15.7) 0.642

Talla i (m) 1.64 (0.09) 1.58 (0.13) 1.64 (0.11) 1.66 (0.16) 0.335

IMCi (kg/m2) 31.4 (4.8) 35.2 (7.2) 31.4 (5.2) 32.9 (5.9) 0.045

% Grasai 36.3 (7.8) 41.4 (8.0) 35.6 (8.3) 38.5 (8.6) 0.002

Número de consultas (Semanas) 8.6 (4.3) 8.0 (1.5) 5.0 (2.5) 4.2 (4.2) 0.000

% Pérdida de peso 9.7 (4.1) 6.0 (0.9) 3.1 (1.6) 1.5 (1.7) 0.000

% Pérdida de grasa 22.6 (11.8) 3.7 (1.5) 11.2 (7.4) 1.1 (4.1) 0.000

IMC i-f (kg/m2) 3.0 (1.7) 1.9 (0.4) 1.1 (1.1) 0.5 (0.5) 0.000

Calidad de pérdida 2.4 (1.0) 0.6 (0.3) 3.0 (8.3) -0.4 (14.8) 0.000
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ción de ensayos clínicos para expresar la efectividad 
en la pérdida de tratamientos de sobrepeso y obesidad, 
son: %WL, %FL, CL, PL≥5%WF, PL<5%W&≥5%F, 
PL≥5%&W<5%F, PL<5%WF (Tabla II y IV). Para 
matizar en una publicación de un ensayo clínico si el 
paciente o el tratamiento realizado ha obtenido una 
pérdida exitosa, se recomienda utilizar la grasa corpo-
ral como unidad de medida estrella, donde una dismi-
nución ≥ de un 5% se considera como pérdida exitosa 
y < de un 5%, no será una disminución exitosa12. El 
motivo del porque esta unidad es la más idónea para 
determinar el éxito o fracaso, es debido a que con su 
disminución provoca mejoras en el estado de salud 
del paciente con sobrepeso y obesidad. Sin embargo, 
la pérdida de peso, cuando se produce por una dis-
minución de la masa muscular y/o agua corporal, no 
produce mejoras en la salud del paciente. Por ello, se 
ha recomendado las unidades de medidas a utilizar en 
consulta y en la publicación de un ensayo clínico, ade-
más, se ha creado un precedente con grado de eviden-
cia en cómo determinar la pérdida exitosa o no, por las 
aportaciones previas de otros autores y las realizadas 
en este equipo de investigación6,12,13. 

Pérdida de peso y mantenimiento de los objetivos 
conseguidos

El control de la pérdida es un proceso dinámico, con 
distintas fases que contribuyen a la pérdida de peso 
y mantenimiento del peso saludable alcanzado6. Algu-
nos profesionales enfocan el tratamiento de la obesi-
dad como una adicción20. Se le debe hacer consciente 
al paciente que la asistencia a la consulta de nutrición, 
es cómo al dentista, se debe de acudir cada tres o seis 
meses una vez que se haya consolidado el período de 
mantenimiento. Dependiendo del peso objetivo que se 
haya alcanzado y del exceso de peso que se tuviera al 
inicio del tratamiento (Tabla III). 

Nuevos enfoques de la atención individualizada

La visión de la pérdida debe de ser mensual, es 
decir, se debe valorar la variación del %WL y %FL 
mensualmente, independientemente de la frecuencia 
en la asistencia. Es un error plantearlo de otra mane-
ra, por dos cuestiones: Primero, el paciente se enfrenta 
mensualmente a compromisos de trabajo (Cambios 
de turno, viajes, etc.), sociales (Comidas de bautizos, 
bodas y otros) o familiares (Enfermedades, viajes…); 
segundo, en el caso de la mujer, la semana de la mens-
truación aumentará de peso por el aumento de agua 
corporal propia del cambio hormonal. El paciente debe 
de ser consciente, que posponer las consultas, no le 
ayudará a mejorar la adaptación al tratamiento, sino 
al revés13. Por ello, se recomienda asistir al menos dos 
o tres veces al mes, dependiendo de cada casuística. 
Por otro lado, se proponen tres nuevas opciones en el 

enfoque de la atención o seguimiento de la consulta de 
nutrición: 

 – Se recomienda que se facilite un diario dietético, 
en el que se anoten todos los datos de interés y se-
guimiento, como los logros obtenidos y facilite el 
conocimiento del estado nutricional del paciente 
al resto de sanitarios que colaboren en su trata-
miento. O esta información podría ser introducida 
en algún documento tipo cartilla que se esté utili-
zando en el sistema sanitario, ejemplo: En España 
se utiliza la cartilla del niño sano21. 

 – Se recomienda crear la figura de “nutricionista 
personal”, donde se actualice la visión del aseso-
ramiento individualizado en tres formatos diferen-
tes14: 

• A domicilio, sobre todo en cuestiones de obesi-
dades mórbidas, edades avanzadas, problemas 
movilidad o en casos de ser muy introvertidos. 

• A distancia, en casos de pacientes con sobrepe-
so u obesidad tipo I-II. 

• A tiempo completo, con capacidad de realizar 
el tratamiento a distintos horarios, utilización 
de distintos medios de comunicación de última 
generación “skype”, acompañamientos a dis-
tintas celebraciones para mejorar el aprendizaje 
e inclusive ayuda en la preparación de menús 
en eventos de celebración.

 – Una atención multidisciplinar avanzada, que per-
mite la adaptación a distintas combinaciones con 
otros tratamientos, independientemente de la edad, 
estado de gestación y minusvalías físicas (Tabla V). 

Opción para la adicción de la farmacoterapia y/o 
cirugía bariátrica

El concienciar que el exceso de peso es una pato-
logía grave en ocasiones es costoso, algunos pacien-
tes no están dispuestos a incluir medicación y/o una 
intervención quirúrgica como acción combinada a su 
tratamiento dietético. En este caso, se recomienda el 
uso de fármacos en las indicaciones de los algoritmos 
de gestión de la obesidad4, intentando explicar su rele-
vancia. En el caso de la cirugía, sólo se recomendará 
en las situaciones específicas que indican los algorit-
mos y se plantea como una ayuda para que el paciente 
obtenga dicha pérdida3,4. Es interesante recomendar un 
documento que indique cómo, cuándo y en qué pacien-
tes se debe de aplicar un tratamiento multidisciplinar, 
para ello, se recomienda observar la tabla V14.

Programa de gestión de la pérdida 

Los expertos en nutrición, deben de ser capaces 
de transmitir al paciente que elaborar un tratamiento 
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dietético individualizado, no es una cuestión sencilla. 
La dieta, recomendaciones complementarias y las he-
rramientas evaluación que se utilizan, son documen-
tos que le pueden o no ayudar a desarrollar mejoras 
en su estado de salud, dicho éxito no sólo depende de 
la habilidad del sanitario y el método aplicado, sino 
también de la predisposición a someterse a cambios 
en su estilo de vida. El tratamiento de la obesidad es 
un proceso dinámico, que se adaptará a cada momento 
de dicha pérdida, por ello, se recomendará la máxima 
implicación por parte del paciente. Se le recomendará 
que sea consciente que la única preocupación que ten-
drá el sanitario es la mejora de su salud, por ello, di-
cho proceso supondrá que la actitud recomendada sea 
la constancia, positividad y paciencia. El/la experto/a 

deberá recomendar la combinación de acciones nece-
sarias para que la pérdida se produzca en las condicio-
nes más oportunas, a pesar de que estas iniciativas no 
sean del agrado del paciente (Tabla I, III y V). Esto es 
independiente del ambiente agradable, que se debe de 
existir en la consulta de nutrición14.

Conclusiones

En la gestión del tratamiento dietético cuali-cuan-
tativo en el sobrepeso y obesidad, se presenta un es-
quema de la metodología aplicada, destacando los 
procedimientos y herramientas de evaluación utili-
zados. 

Tabla V 
El tratamiento dietético como parte de un uso multidisciplinar13

Grupos IMC / Composición 
corporal

Patologías 
asociadas Duración

Consultas 
(Nutrición/ejercicio/
Psicología/cirugía)

Protagonistas
del tratamiento

10-17 años ≥ Percentil 95

Composición 
corporal. Grasa 

(≥30%)

Diabetes tipo II
Hipertensión, etc. 

4-9 meses

(Mantenimiento 
incluido)

Ni/g: Consulta semana 
o quincenal y talleres 

o charlas
Ei/g: Supervisado

Pi/g: 1-2 mensuales
Ci: No recomendado

Los padresg

Precaución con los 
padres separadosi/g

18-64 años IMC ≥ 35

Mantenimiento más 
de 2 años de un  
% grasa ≥ 30 

Diabetes tipo II
Hipertensión, etc.

9-14 meses

(Mantenimiento 
incluido)

Ni/g: Consultas 
quincenales y talleres 

o charlas
Ei/g: Supervisado

Pi/g: 1-2 mensuales
Ci: Opción con un 

IMC ≥ 40

Padres-familiaresg

Cuidado si existen 
otros sujetos con 

obesidad en la misma 
casa o entornoi/g

≥ 65 años IMC ≥ 40

Mantenimiento más 
de 2 años de un  
% grasa ≥ 35

Diabetes tipo II
Hipertensión, etc.

Necesidad de utilizar 
silla de ruedas o 
pierna ortopédica

9-14 meses

(Mantenimiento 
incluido)

Mismas 
recomendaciones que 

en los pacientes de  
18 a 64 años. 

Sólo que habría que 
revisar el caso si  

fuera candidato de 
cirugía

Padres-familiaresg

Realizar actividad 
física; observar la 

disminuir de grasa, 
cambios físicos y 

mejora de patologíasi/g

Mujer gestante IMC ≥ 35

Mantenimiento más 
de 2 años de un  
% grasa ≥ 35 

Diabetes tipo II o 
gestacional, 
hipertensión, 

variación de la 
hormona tiroides, 

etc.

9-12 meses

(Época previa y/o 
post-embarazo)

Ni/g: Consulta 
quincenal o mensual y 

talleres o charlas
Ei/g: Supervisado

Pi/g: 1-2 mensuales
Ci: No recomendado

Comparte la misma 
situación que los 

pacientes ≥ 65 años

i: individuales; g: grupales.
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En los ensayos clínicos publicados en revistas de 
investigación, se recomienda evaluar el estado nutri-
cional del sobrepeso y obesidad, con las siguientes 
unidades de medida: El %WL, %FL, CL, PL≥5%WF, 
PL<5%W&≥5%F, PL≥5%&W<5%F, PL<5%WF; con-
siderando la disminución ≥ 5% como una pérdida de 
éxito. Sin embargo, en la consulta de nutrición se reco-
mienda utilizar el %WL y %FL, porque son unidades de 
más fácil comprensión. Por ello, se ha recomendado las 
unidades de medidas a utilizar en consulta y en la pu-
blicación de un ensayo clínico, además, se ha creado un 
precedente con grado de evidencia en cómo determinar 
la pérdida exitosa o no, en cualquier casuística. 

Concienciar al paciente que está mejorando su as-
pecto físico y/o estado de salud, es relevante a la hora 
de ser consciente de que se está obteniendo mejoras 
gracias al esfuerzo invertido en el tratamiento dieté-
tico. Para ello, se recomienda medir los perímetros 
de cadera y cintura, además, es interesante incorporar 
el estudio de la imagen corporal, como ya hizo W.H. 
Sheldon, en la escuela americana. 

El tratamiento cuali-cuantitativo, muestra una pérdida 
de un 25% de grasa corporal, en pacientes con una va-
riación de IMC y grasa inicial entre 35.2±7.2 - 31.4±4.8 
y 41.4±8.0 - 35.6±8.3, respectivamente. Un 80% de los 
pacientes que participan en el ensayo clínico consiguen 
una pérdida exitosa, destacando una asistencia de al 
menos dos meses y medio a la consulta. Las bases del 
tratamiento, son: Asesoramiento individualizado, dieta 
equilibrada, levemente hipocalórica, con técnicas de fá-
cil aplicación y con alimentos de la zona. 

Se presenta una nueva visión del asesoramiento indi-
vidualizado, destacando los siguientes matices: Facilitar 
al paciente un diario dietético donde se registre los datos 
de interés de esta patología; insertar la posibilidad de la 
atención domiciliaria, a distancia sin la asistencia a la 
consulta e inclusive en horarios o momento especiales, 
es decir, convertirse en un “nutricionista personal”. En 
la atención multidisciplinar avanzada, se recomiendan 
unas líneas generales para una combinación preesta-
blecida del tratamiento dietético con el ejercicio, la far-
macoterapía y/o cirugía bariátrica, independiente de la 
edad, estado de gestación y minusvalías físicas. 

En la gestión de la pérdida, los expertos de nutri-
ción deben ser capaces de transmitir la complejidad de 
elaborar su tratamiento dietético individualizado. La 
postura del sanitario debe de ser considerada como el 
gestor encargado de determinar qué técnicas podrían 
ser más efectivas en dicha pérdida. Esto es indepen-
diente del ambiente agradable y positivo, que se debe 
de existir en la consulta de nutrición.
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Abstract

Introduction: prolactinomas are pituitary adenomas 
that express and secrete prolactin. These patients are 
overweight and the mechanisms are being studied.

Goals: assess nutritional and metabolic status of 
overweight patients with and without hyperprolactine-
mia caused by prolactinoma and compare them.

Materials and methods: cross-sectional study, patients 
with body mass index (BMI) ≥ 25 kg/m2 with and without 
prolactinoma: 1) 20 normoprolactinemic (NPrl) with 
prolactinoma; 2) 23 hyperprolactinemic (HPrl) with pro-
lactinoma; 3) 28 controls without prolactinoma or altera-
tions in prolactin levels. Evaluated through anthropome-
tric, dietetics, and biochemical assessment. 

Results: of the 71 patients evaluated, most were obe-
se women with macroprolactinomas. All three groups 
had diets with low caloric and monounsaturated fatty 
acid (MUFA) intake, the NPrl group had low carbohy-
drate (CHO) intake and high lipid (LIP) and saturated 
fatty acid (SFA) intake, and the NPrl and HPrl groups 
had appropriate intake of polyunsaturated fatty acids 
(PUFA). The HPrl group had elevated total cholesterol. 
HDL cholesterol was below the recommended threshold 
for most patients. No statistically significant differences 
were found in anthropometric and biochemical variables 
among the groups. 

Conclusions: most patients with prolactinomas and 
controls are obese and metabolically similar regardless 
of prolactin levels. All groups presented low caloric and 
MUFA intake. Protein, LIP, SFA, and cholesterol were 
significantly different among the groups, the NPrl group 
ingested less amount of protein and greater of fat. Snac-

EVALUACIÓN NUTRICIONAL Y METABÓLICA 
EN PACIENTES CON SOBREPESO CON Y 

SIN HIPERPROLACTINEMIA CAUSADA POR 
PROLACTINOMA

Resumen

Introducción: los prolactinomas son adenomas hipofi-
sarios que expresan y secretan prolactina. Estos pacien-
tes tienen sobrepeso y el mecanismo está en estudio. 

Objetivos: evaluar el estado nutricional y metabólico 
de los pacientes con sobrepeso con y sin hiperprolactine-
mia causada por prolactinoma y compararlos.

Materiales y métodos: es un estudio transversal con 
pacientes con índice de masa corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2  
con y sin prolactinoma: 1) 20 normoprolactinémicos 
(NPrl) con prolactinoma; 2) 23 hiperprolactinémicos 
(HPrl) con prolactinoma; 3) 28 controles sin prolactino-
ma o alteraciones en los niveles de prolactina. Evaluados 
a través de estudios antropométricos evaluación dietética 
y bioquímica.

Resultados: de los 71 pacientes evaluados, la mayo-
ría eran mujeres obesas con macroprolactinomas. Los 
tres grupos tenían dietas con baja ingesta de calorías y 
ácidos grasos monoinsaturados (MUFA), el grupo NPrl 
tenía ingesta baja en carbohidratos (CHO) y alta en lípi-
dos (LIP) y ácidos grasos saturados (SFA), y los grupos 
NPrl y HPrl tenían ingesta apropiada de ácidos grasos 
poliinsaturados (PUFA). El grupo HPrl tenía el coleste-
rol sérico por encima del valor recomendado, mientras el 
colesterol HDL estaba por debajo del valor recomendado 
en la mayoría de los pacientes. No se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas en las variables 
antropométricas y bioquímicas entre los grupos.

Conclusiones: la mayoría de los pacientes con prolac-
tinomas y los controles son obesos y metabólicamente si-
milares, independientemente de los niveles de prolactina. 
Todos los grupos presentaron baja ingesta de calorías y 
de ácidos grasos monoinsaturados. Proteínas, LIP, SFA 
y colesterol fueron significativamente diferentes entre 
los grupos, el grupo de NPrl ingiere menos cantidad de 
proteína y mayor de grasa. La mayoría de los pacientes 
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HC: hip circumference.
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INA: National Dietary Inquiry.
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PUFA: polyunsaturated fatty acids.
SFA: saturated fatty acid.
SUS: Federal Healthcare System.
WC: Waist circumference.
WHO: World Health Organization.
WHR: waist-to-hip ratio.
24hR: 24-hour diet recall.

Introduction

Prolactin (Prl) is a hormone secreted by the lacto-
troph cells of the anterior pituitary and its main role is 
in reproduction and lactation, performing other func-
tions, some related to metabolism1. Hyperprolactine-
mia corresponds to Prl levels above the normal limits 
and may have physiological (gestation, lactation), 
pharmacological (antipsychotic or antidepressant use), 
or pathological (prolactinomas, hypothalamic tumors) 
causes2.

Prolactinomas are pituitary adenomas that express 
and secrete prolactin and have an estimated prevalence 
of 60-100 cases per million inhabitants, 70% of which 
among women3. Besides the tumor mass and hypogo-
nadism effects, weight gain is one of the symptoms 
these patients have1.

Obesity is a multifactorial disease characterized by 
the accumulation of body fat that occurs due to an im-

balance in energy intake, production, and expenditu-
re4. Patients with prolactinomas experience body wei-
ght increase and a higher prevalence of obesity (35% 
to 80%) compared to other pituitary adenomas and the 
overall populaiton5,6,7,8. Although the causes of weight 
gain and metabolic alterations in these patients have 
not been elucidated, several mechanisms have been 
researched. 

This study aims to assess the nutritional status (nu-
tritional, dietetic, and anthropometric profiles) and 
metabolic status of overweight and obese patients with 
and without hyperprolactinemia caused by prolactino-
ma and to compare them. 

Methods

A prospective cross-sectional study was carried out 
with patients under follow-up at the Endocrinology 
Outpatient Clinic of Irmandade Santa Casa de Miseri-
córdia de Porto Alegre (ISCMPA) between May 2013 
and May 2014. The convenience sample comprised 71 
patients above 18 years old of both sexes with body 
mass index (BMI) ≥25 kg/m2 with and without hyper-
prolactinemia, who were assigned to three groups: 1) 
20 normoprolactinemic (NPrl) patients with prolacti-
noma; 2) 23 hyperprolactinemic (HPrl) patients with 
prolactinoma; and 3) 28 patients normoprolactinemic 
without prolactinoma (controls).

Patients with Prl levels above 100 ng/dL and ima-
ging exam (MRI or CT scan) with lesion suggestive 
of adenoma, being lesions <1 cm microprolactino-
mas and ≥1 cm macroprolactinomas were considered 
bearers of prolactinomas. Prolactin values within the 
threshold were considered normoprolactinemia, while 
hyperprolactinemia values were above 17.7 ng/mL for 
men; 29.2 ng/mL for women; and 20.3 ng/mL for post-
menopausal women. 

Patients with hyperprolactinemia due to other cau-
ses than prolactinoma and those under nutritional in-
tervention or obesity medications were excluded. The 
subjects were included after signing a term of free and 
informed consent. This research was approved by the 
ethics commissions of the institutions.

The subjects were assigned to the groups and sub-
mitted to clinical and nutritional anamnesis, anthropo-
metric, dietary, and biochemical assessments.

king between meals and changes of food consumption on 
weekends was reported by most patients. This is the first 
study comparing patients with prolactinomas and con-
trols, both with overweight, regarding food consumption 
and feeding behavior. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2030-2037)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9673
Key words: Prolactinoma. Hyperprolactinemia. Over-

weight. Obesity. Nutritional assessment.

manifiestan picar entre las comidas y cambios en el con-
sumo de alimentos los fines de semana. Este es el primer 
estudio que compara a pacientes con prolactinomas y 
controles, ambos con sobrepeso, en cuanto a consumo de 
alimentos y comportamiento alimentario.

(Nutr Hosp. 2015;32:2030-2037)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9673
Palabras clave: Prolactinoma. Hiperprolactinemia. So-

brepeso. Obesidad. Evaluación nutricional.
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The patients were evaluated using a structured 
questionnaire on personal and behavioral characte-
ristics and comorbidities. Patients with prolactinoma 
were classified regarding tumor size, Prl levels, time 
of diagnosis, previous treatments, and current use of 
dopamine agonists (DA). 

Weight and height were measured using an antropo-
metric scale Welmy®, standing upright, barefoot and 
with light clothes. The BMI was calculated as current 
weight (kg)/height2 (m) and classified according to the 
World Health Organization (WHO)9. Waist circumfe-
rence (WC) was measured around the abdominal re-
gion at the medial point between the iliac crest and the 
lower costal margin using a flexible non-elastic me-
asuring tape with the subject standing after exhaling. 
The hip circumference (HC) was measured around 
the hip at its largest diameter with the measuring tape 
over the greater trochanters and the waist-to-hip ratio 
(WHR) was calculated. The measures were classified 
according to the WHO10.

In order to assess the dietary intake, the 24-hour 
diet recall (24hR) was used. In order to better estima-
te portions, images of the different portion sizes were 
shown11. The software DietWinPlus® was used to cal-
culate the nutrients and the cut-off points were based 
on guidelines12,13.

The laboratory tests were collected in the morning 
after 12 h of fasting using the following cut-off points: 
triglycerides (<150 mg/dL), total cholesterol (<200 
mg/dL), HDL cholesterol (men >40 mg/dL; women 
>50 mg/dL), LDL cholesterol (<130 mg/dL), fasting 
blood glucose (70 to 99 mg/dL), prolactin (men 2.1 
to 17.7 ng/mL; women 2.8 to 29.2 ng/mL; postmeno-
pausal women 1.8 to 20.3 ng/mL), TSH (0.55 to 4.78 
µUI/mL), and free T4 (0.7 to 2.0 ng/dL). The quanti-
tative data were described as mean and standard de-
viation and, in the presence of asymmetry, median and 
interquartile amplitude. Intragroup comparisons used 
analysis of variance (ANOVA) and Student’s t-test 
was used if intragroup differences were found. Cate-
gorical data were compared using the Chi-squared and 
Fisher’s exact test at 5% significance level. The data 
were analyzed using the software SPSS version 21.0 
beta. 

Results

Initially, 78 patients were assessed, of whom three 
with prolactinoma and four without were excluded, 
thus 71 patients were included in the study. Among the 
NPrl subjects, 13 (65%) were women and seven (35%) 
were men, with mean age of 47.7±16.4 years. Among 
the HPrl subjects, 18 (78.3%) were women and five 
(21.7%) were men, with mean age of 48.3±16.12 years. 
Among the controls, 20 (71.4%) were women and 
eight (28.6%) were men, with mean age of 48.9±14.8 
years. There was a predominance of the white race in 
80%, 78.3% and 78.3% in groups NPrl, HPrl, and con-

trols, respectively. There was a predominance of mac-
roprolactinomas, 70% of the NPrl and 73% of HPrl.

DA use was similar between NPrl (60%) and HPrl 
(56.5%). Surgery was performed for tumor resection 
in 25% of the NPrl and 43.5% of the HPrl patients. Ra-
diotherapy was used as adjuvant therapy in 15% of the 
NPrl subjects. The time of diagnosis in the NPrl and 
HPrl patients was 60 (24-141) and 84 (36-240) mon-
ths, respectively. The Prl in the NPrl and HPrl was 9.0 
(3.8-11.0) and 58.5 (35.2-89.2) ng/mL, respectively. 
The current use of AD was 70% in HPrl and 47.8% in 
NPrl patients, being the use of cabergoline and bromo-
criptine similar between the groups.

Regarding lifestyle, most subjects were non-
smokers, did not consume alcohol, and over 80% 
did not practice physical activity regularly. The most 
common comorbidities were diabetes mellitus (DM), 
high blood pressure (HBP), and cardiovascular disease 
(CVD), more frequent in controls as shown in table I. 

Table II shows the anthropometric assessment. The 
mean BMI in the NPrl group was 32.6±6.1 kg/m2 and 
55% were obese. In the HPrl group, the mean BMI 
was 35.0±7.3 km/m2 and 78.2% were obese. Mean 
BMI among controls was 34.3±5.7 kg/m2 and 78.6% 
were obese.

WC values were very high in 70% of the NPrl 
subjects, in 91.3% of the HPrl, and in 82.1% of the 
controls. The mean WHR was high in all groups. The 
biochemical assessment is described in table II. Eva-
luating the three groups in relation to lipid profile, to-
tal cholesterol was above the recommended limit only 
among the HPrl subjects. HDL cholesterol was below 
the recommended limit in more than 50% of both men 
and women in all three groups. In relation to anthropo-
metric and biochemical variables, there were no statis-
tically significant differences between the three groups.

Calorie and nutrient intakes are shown in table III. 
The intake of proteins (PTN), lipids (LIP), saturated 
fatty acids (SFA), and cholesterol were significantly di-
fferent among the three groups, the NPrl group ingested 
less amount of PTN and greater of fat. The carbohydra-
te (CHO) intake was below the recommended level in 
NPrl patients and controls. PTN intake was adequate 
for all groups. Regarding fat intake, LIP and SFA were 
slightly above the recommended levels in the NPrl 
group, monounsaturated fatty acids (MUFA) were be-
low the recommended in all groups, polyunsaturated 
fatty acids (PUFA) were within the recommendation 
among the NPrl and HPrl subjects, and cholesterol in-
take was adequate in all three groups. Only the controls 
reached the minimum recommended intake of fibers. 

Dietary behavior characteristics are detailed in ta-
ble IV. The average number of meals per day in the 
NPrl group was 4.2±0.8; in the HPrl, 3.7±0.6; and in 
the controls, 4.0±1.1. Over 95% of the subjects used 
vegetable oil to prepare food, with a monthly per capi-
ta intake of 964.4±620.8 mL for the NPrl, 813.2±510.4 
mL for the HPrl, and 626.0±355.5 mL for the controls. 
Olive oil was used by 10% of the NPrl and controls 
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and by less than 5% of the HPrl. Bacon, lard, marga-
rine, and butter were also used by 30% of the NPrl 
subjects, 21.7% of the HPrl, and 25% of the controls. 
The consumption of apparent SFA in meats (beef and 
poultry) was 38% in the NPrl group and 42% in the 
HPrl and controls.

When NPrl+HPrl subjects were compared to controls, 
glucose was higher among the controls (p=0.04). Howe-
ver, when the patients with DM were excluded from the 
analysis, this difference did not remain (p=0.32). When 
HPrl subject were compared to NPrl+controls, no sta-
tistically significant difference was found among the 

Table I 
Behavioral characteristics and health status of patients with and without hyperprolactinemia caused by prolactinomas 

(n=71)

Variables NPrl (n=20)
n (%)

HPrl (n=23)
n (%)

Controls (n=28)
n (%)

Smoking
Smoker
Never smoked 
Former smoker

 
2 (10)
14 (70)
4 (20)

 
2 (8.7)

13 (56.5)
8 (34.8)

 
4 (14.3)
19 (67.9)
5 (17.9)

Alcohol consumption*
Yes
No

 
4 (20)
16 (80)

 
4 (17.4)
19 (82.6)

 
2 (7.1)

26 (92.9)

Physical exercise**
Practices
Does not practice

 
3 (15)
17 (85)

 
3 (13)
20 (87)

 
5 (17.9)
23 (82.1)

Diabetes mellitus
Yes
No

  
4 (20)
16 (80)

 
3 (13)
20 (87)

 
12 (42.9)
16 (57.1)

High blood pressure
Yes
No

 
9 (45)
11 (55)

 
9 (39.1)
14 (60.9)

 
18 (64.3)
10 (35.7)

Cardiovascular disease
Yes
No

 
1 (5)

19 (95)

 
3 (13)
20 (87)

 
6 (21.4)
22 (78.6)

NPrl: normoprolactinemic; HPrl: hyperprolactinemic; n: sample number; %: relative frequency; *: yes for at least 1 dose per week; **: practices 
>150 minutes per week.

Table II 
Values of anthropometric measures and biochemical tests of patients with and without hyperprolactinemia caused by 

prolactinomas (n=71)

Variables NPrl
(mean±SD)

HPrl
(mean±SD)

Controls
(mean±SD)

Weight (kg) 86.9±22.0 89.4±19.1 87.8±16.1

BMI (kg/m2) 32.5±6.1 35.0±7.3 34.3±5.7

HC (cm) 105.1±19.4 107.9±13.0 105.8±12.7

HC (cm) 109.0±10.3 113.6±14.5 112.1±11.2

WHR  0.96±0.13 0.95±0.06 0.94±0.09

Total cholesterol (mg/dL) 188.7±40.9 207.9±41.4 187.0±48.9

LDL cholesterol (mg/dL) 114.9±40.7 128.4± 40.3 110.9±40.9

HDL cholesterol (mg/dL)  46.5±14.4 51.3±17.1 46.6±13.6

Triglycerides (mg/dL) 146.8±61.6 142.4±64.5 149.9±64.6

Glucose (mg/dL) 100.9±38.6  88.4±19.4 113.8±49.3
NPrl: normoprolactinemic; HPrl: hyperprolactinemic; SD: standard deviation; BMI: body mass index; WC: waist circumference; HC: hip 
circumference; WHR: waist-to-hip ratio.
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groups, but HPrl had a tendency for high total choleste-
rol levels (p=0.07).

Discussion

This study presents demographic, nutritional, and 
biochemical characteristics of patients with and wi-
thout prolactinoma and overweight. The prolactinoma 

represents over 45% of pituitary tumors, being more 
frequent in women, in more than 70% of cases3. A 
study by Malik et al.14 assessed 68 patients with pro-
lactinoma, 63.2% of whom women, and macroprolac-
tinomas were the most common (52.9%), followed 
by microprolactinomas (33.8%) and giant prolactino-
mas (13.3%). Doknic et al.15 studied 23 patients with 
prolactinoma, being 65.2% macroprolactinomas and 
34.8% microprolactinomas. Women were the majority 

Table III 
Dietary intake characteristics of patients with and without hyperprolactinemia caused by prolactinomas (n=71)

Nutrients NPrl
(mean±SD)

HPrl
(mean±SD)

Controls
(mean±SD) Recommended*

Calories (kcal) 1,609.5±568.0 1,504.5±447.7 1,478.0±408.4 **

Carbohydrates (%tcv) 50.4±9.0 57.2±7.6 52.2±11.5 55-60%

Proteins (%tcv)*** 17.0±4.6 17.4±5.0 20.1±4.8 15-20%

Lipids (%tcv)*** 32.5±7.9 25.2±6.8 27.5±10.6 20-30%

SFA (%tcv) *** 10.6±3.3 8.5±2.7 9.0±3.3 <10%

MUFA (%tcv) 8.8±4.7 8.0±4.1 7.4±4.6 15-20%

PUFA (%tcv) 5.9±3.2 5.1±3.0 4.8±3.0 5-10%

Cholesterol(mg) *** 268.5±145.2 165.7±86.0 203.9±96.9 <300 mg/day

Fibers (g) 18.1±9.2 18.1±11.4 20.4±8.7  20-30 g/day
NPrl: normoprolactinemic; HPrl: hyperprolactinemic; SD: standard deviation; *: ABESO12; Santos et a.l13; **: according to current weight; %tcv: 
percentage of the total caloric value; SFA: saturated fatty acids; MUFA: monounsaturated fatty acids; PUFA: polyunsaturated fatty acids; ***: 
p<0,05

Table IV 
Dietary behavior characteristics of patients with and without hyperprolactinemia caused by prolactinomas (n=71)

Variables NPrl
n (%)

HPrl
n (%)

Controls
n (%)

Habit of snacking along the day
Yes
No

 
13 (65)
7 (35)

 
14 (60.9)
9 (39.1)

 
16 (57.1)
12 (42.9)

Habit of snacking at night
Yes
No

 
3 (15)
17 (85)

 
6 (26.1)
17 (73.9)

 
6 (21.4)
22 (78.6)

Dietary intake change on the weekend
Yes
No

 
19 (95)
1 (5)

 
21 (91.3)
2 (8.7)

 
23 (82.1)
5 (17.9)

Reason of dietary intake change on the weekend
Time availability
Environment/family
Both
Others
Does not know/not applicable

 
2 (10)
7 (35)
9 (45)

0
2 (10)

 
0

10 (43.5)
11 (47.8)

 0
2 (8.7)

 
1 (3.6)

13 (46.4)
8 (28.6)
1 (3.6)
5 (17.8)

Type of sweetener used
Refined sugar
Brown sugar
Artificial sweetener
None

 
14 (70)
1 (5)
4 (20)
1 (5)

 
18 (78.3)

0
3 (13.0)
2 (8.7)

 
12 (42.9)
1 (3.6)
9 (32.1)
6 (21.4)

NPrl: normoprolactinemic; HPrl: hyperprolactinemic; n: sample number; %: relative frequency.
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of the sample in the present study too. The most preva-
lent tumor type was macroprolactinoma. This sample 
was well defined and consistent and matched, in sam-
pling terms, other studies in the literature.

The initial treatment of prolactinomas is medi-
cation with dopamine agonists (DA). Surgery and 
radiotherapy are used when there is failure with the 
medication2. Greenman et al.5, when studying 42 pa-
tients with prolactinoma, described DA use in 88.1%, 
surgery in 23.8%, and radiation therapy in 4.8%. In 
a study by Malik et al.14, 97.1% used DA, 22.1% un-
derwent surgery, and 1.5% received radiotherapy. The 
present data match those described in the literature. 
The differences in treatment among studies can be at-
tributed to differences in tumor size in the samples as 
well as to changes in the therapy choices of prolacti-
nomas in recent years. While 70% of the NPrl patients 
used DA during the study and were normoprolacti-
nemic, nearly half of the HPrl patients used DA and 
were hyperprolactinemic, possibly due to irregular 
medication use.

The practice of physical activity in Brazil has in-
creased significantly since 2009. According to data 
by VIGITEL16, 35.3% of Brazilians practice physical 
activity for at least 150 minutes per week, although 
this rate drops to 22.9% among those with up to ei-
ght years of education. In the present sample, among 
the three groups studied, less than 20% of the patients 
practiced physical activity, possibly due to the sam-
ple’s characteristics: Patients who attend the outpatient 
clinic of the Federal Healthcare System (SUS), come 
from the interior of the state and have low schooling 
and low income level. Subjects in the NPrl and HPrl 
groups had similar smoking rates compared to those 
in VIGITEL16, i.e., 10.8% smoking prevalence in the 
Brazilian population. The prevalence in the control 
group, however, was higher. 

The prevalence of overweight and obesity is rising 
worldwide according to the WHO4: 39% of adults are 
overweight and 13% are obese. In Brazil16, 52.5% of 
the population is overweight and a third of those are 
obese, 17.9% of the overall population. The literature 
has described overweight among patients with prolac-
tinoma and different mechanisms of this weight gain 
have been discussed: reduced dopaminergic tonus, li-
pogenesis stimulation, reduction in adiponectin levels, 
leptin resistance, increased hypothalamic pressure, 
and hypogonadism5,6,17.

Santos-Silva et al.7 assessed 22 patients with pro-
lactinoma, 45% of whom obese and 27% overweight. 
Barbosa et al.17 found similar data, 48.6% obese and 
20% overweight. A study by Pereira-Lima et al.8 found 
50% of obesity among macroprolactinomas and 30% 
among microprolactinomas. The prevalence of obe-
sity among patients with prolactinoma is higher than 
among patients with other pituitary adenomas. Schmid 
et al.6, studying 399 adenomas, found obesity in 35% 
of prolactinomas, in 22.2% of adrenocorticotropino-
mas, in 21.4% of somatotropinomas, and in 17% of 

clinically non-functioning adenomas. Assunção Alves 
Rodrigues et al.18 reported obesity in 15% of the nor-
moprolactinemic and in 40% of the hyperprolactine-
mic patients with prolactinomas. The present study 
found a high prevalence of obesity among patients 
with prolactinoma, i.e., 55% of the NPrl and 78.2% 
of the HPrl.

Santos-Silva et al.7, Assunção Alves Rodrigues et 
al.18, and Cirese et al.19 found BMI within the overwei-
ght range in both normoprolactinemic and hyperpro-
lactinemic patients. Naliato et al.20 found BMI in the 
eutrophia range among normoprolactinemics and in 
the overweight range among hyperprolactinemics, 
with a significant difference between the groups. The 
present study found mean BMI in the range of obesity 
grade I in the NPrl group and obesity grade II in the 
HPrl.

Santos-Silva et al.7, Barbosa et al.17, and Cirese et 
al.19 reported normal WC values for normoprolactine-
mic and hyperprolactinemic patients. Assunção Alves 
Rodrigues et al.18 and Berinder et al.21 reported normal 
WHR for normoprolactinemic patients of both sexes 
and for hyperprolactinemic women, however, the va-
lues were high for hyperprolactinemic men. WC and 
WHR values in the present sample were above the 
normal threshold, which shows a large abdominal fat 
accumulation and high CVD risk among these indi-
viduals. The present data of BMI, WC, and WHR are 
higher than those described in the literature, since the 
sample comprises exclusively overweight and obese 
patients, with a predominance of the latter.

Regarding the lipid profile, most studies with pro-
lactinomas describe normal serum levels both for nor-
moprolactinemics and hyperprolactinemics7,18,22. The 
present study also found normal serum lipid levels, ex-
cept for total cholesterol, which was slightly high for 
HPrl patients, data similar to that found by Berinder 
et al.21 The glucose levels described for prolactinoma 
patients are also normal19,23. In the present study, glu-
cose levels were slightly high for NPrl and adequate 
for HPrl patients. 

Regarding comparative studies between HPrl pro-
lactinomas and controls, Serri et al.23 and Tuczu et al.24 
found no statistically significant difference in values 
of WC, total cholesterol, triglycerides, LDL choleste-
rol, HDL cholesterol, or glucose. Naliato et al.20, when 
comparing 31 non-obese women with prolactinoma 
to 21 controls without prolactinoma, found no statis-
tically significant difference in BMI and WC values. 
Jiang et al.25 compared HPrl prolactinomas to controls 
and found significantly higher values for the variables 
WC, BMI, triglycerides, and glucose in the hyperpro-
lactinemic subjects, with a positive correlation among 
prolactin, triglycerides, and glucose.

Assunção Alves Rodrigues et al.18 compared 20 
NPrl prolactinomas to 20 HPrl prolactinomas and 40 
controls. The WC, HDL cholesterol, and triglyceride 
values were significantly higher among the HPrl sub-
jects than the NPrl and controls. The present study 
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found no statistically significant difference in the an-
thropometric and biochemical variables studied be-
tween patients with prolactinomas (NPrl+HPrl) and 
controls or between HPrl patients and normoprolac-
tinemic subjects (NPrl+controls), demonstrating how 
the three populations studied, once overweight, are 
metabolically similar, regardless of prolactinomas or 
high levels of prolactin.

In relation to food consumption, the Brazilian die-
tary standard has changed over the last few decades 
with an increase of the intake of industrialized foods 
rich in SFA, sodium, and sugar, which is associated 
with weight gain and higher CVD risk26. Data of the 
2008-2009 National Dietary Inquiry (Inquérito Nacio-
nal de Alimentação – INA)27, estimated by means of 
two dietary records on non-consecutive days, showed 
that Brazilians consume an average of 1,902±608 kcal, 
56±7% CHO, 17±3% PTN, 27±5% LIP, 9±2% SFA, 
6±1% PUFA, 9±2% MUFA, 253±127 mg cholesterol, 
and 20±9 g fiber. In a study carried out in the Brazilian 
state of Rio Grande do Sul, the average consumption 
of macronutrients of obese candidates to bariatric sur-
gery was 2,782.7±1,131.4 kcal, 51.2% CHO, 16.4% 
PTN, and 29.6% LIP28.

The intake of calories in all groups of the present 
sample was lower than the average of the Brazilian po-
pulation and of obese persons in southern Brazil. Given 
the mean calorie intake (1,530.7 kcal) and mean wei-
ght (88 kg) in the three groups, the caloric density of 
the energy consumption would be 17.4 kcal/kg weight, 
with represents a hypocaloric diet that does not match 
the sample’s anthropometric profile. The investigation 
method employed, one-day 24hR, has limitations on 
the food consumption findings. The low calorie intake 
found could also be due to underreporting. Overweight 
and obese persons omit the consumption of snacks and 
desserts, the meal frequency, and portion sizes, which 
could lead to underreporting of 30% to 50% of the to-
tal caloric value, particularly among women29. In order 
to minimize these limitations, it was decided to use the 
data of feeding behavior. 

The number and frequency of daily meals contribu-
te to obesity and metabolic syndrome. Marín-Guerrero 
et al.30, when studying dietary behaviors, found that 
persons who had only two meals a day had a higher 
prevalence of obesity compared to those who had three 
or four meals a day, irrespective of sex. The habit of 
snacking between meals was associated with obesity 
among women since it leads to a higher intake of calo-
ries and SFA30. The present study found an average of 
four meals a day. The snacking between meals (57.1-
65%) and changes of food consumption on weekends 
(82.1-95%) was reported by most patients. 

The intake of macro- and micronutrients found in 
the sample was similar to that found in INA27, except 
for the intake of lipids and SFA, with higher levels 
among the NPrl subjects. It is known that excessive 
SFA intake, mainly foodstuffs of animal origin, contri-
butes to higher LDL cholesterol and CVD risk13. 

Regarding the intake of visible fat in beef and poul-
try, data from the last VIGITEL16 reported intake by 
29.4% of Brazilians, while a study carried out in sou-
thern Brazil 52.3% reported consuming this type of 
fat31. In the present study, approximately 40% reported 
consuming visible fat in beef and poultry, while 21.7% 
to 30% reported consuming bacon, lard, and butter, 
which confirms these are frequent habits among the 
population in our region. 

MUFA intake did not reach the recommended mini-
mum in any of the groups studied, which is also true 
for the Brazilian population27. Olive oil, a source of 
MUFA, was used by a low percentage of patients in 
all three groups. The benefits of consuming these fatty 
acids include CVD risk reduction and the replacement 
of SFA by MUFA improves sensitivity to insulin, redu-
cing the risk of DM13. 

The Ministry of Health32 recommends the intake of 
225 mL of vegetable oils per person per month, i.e., a 
standard 900 mL oil can should be the amount used by 
a family of four over one month. Moreira et al.33, whi-
le studying the feeding behavior of 131 women in the 
Brazilian state of Minas Gerais, found that the monthly 
per capita oil intake was 556 mL. The monthly per ca-
pita consumption of vegetable oil found in our study 
(626 to 964 mL) reflects overuse in the preparation of 
meals, with a predominance of fried foods. 

The intake of added sugar, i.e., not naturally present 
in foods, has been associated with higher risk of chro-
nic diseases such as obesity, CVD, DM, and tooth ca-
vities34. The WHO34 recommends that this intake does 
not exceed 10% of the total calories in the diet. Data 
from the INA show that the Brazilian population con-
sumes an average of 13% of calories from sugar27. The 
use of refined sugar added to beverages was 70% in 
the NPrl group, 78.3% in the HPrl, and 42.9% among 
controls, a habit that is highly prevalent in the popula-
tion studied. 

Conclusion 

Regardless of the prolactin levels, most patients 
with prolactinoma NPrl and HPrl, are obese and me-
tabolically similar when compared to each other and 
to controls. Low calorie and MUFA intake was found 
in all the groups. NPrl and HPrl patients had appro-
priate PUFA intake. Protein, lipids, SFA, and choleste-
rol were significantly different among the groups, the 
NPrl group ingested less amount of PTN and greater of 
fat. The snacking between meals and changes of food 
consumption on weekends was reported by most pa-
tients.

This is the first study comparing patients with pro-
lactinomas and controls, both with overweight, regar-
ding food consumption and feeding behavior. The fo-
llow-up of these patients, as well as their responses to 
nutritional intervention, will bring new information to 
this relevant subject.
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Abstract

Objective: evaluate the inter-relations between non-al-
coholic fatty liver disease (NAFLD) and dietary factors in 
a population of hypertensive elders. 

Methods: 229 hypertensive elder patients were evalua-
ted, from June to December 2009. All the patients that 
accepted to participate in the study signed a free consent 
term. An anthropometric evaluation was carried out 
and the body composition was evaluated. The diagnosis 
of NAFLD was determined by the American guidelines. 
The regular food intake was estimated through a 24 hour 
questionnaire. 

Results: the weighted excess, by the body mass in-
dex and excess of abdominal fat, were associated with  
NAFLD (p < 0.001). An inverse profile was found with 
the diet variables. 

Conclusion: the studied group presents a health risk 
situation, considering the nutritional status markers. The 
regular diet appeared to be inadequate, showing excess of 
sodium and low fiber and vegetables intake. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2038-2045)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9674
Key words: Non-alcoholic fatty liver disease. Dietary pa-

tterns. Elderly. Nutrition.

ESTADO NUTRICIONAL, DIETA Y 
ENFERMEDAD DEL HÍGADO GRASO NO 

ALCOHÓLICO EN ANCIANOS

Resumen

Objetivo: evaluar las interrelaciones entre enfermedad 
grasa no alcohólica del hígado (HGNA) y factores dieté-
ticos en una población de ancianos hipertensos. 

Métodos: 229 pacientes ancianos hipertensos fueron 
evaluados desde junio a diciembre del 2009. Todos los 
pacientes que aceptaron participar en el estudio firma-
ron un consentimiento libre e informado. Fueron reali-
zadas evaluaciones antropométricas y de composición 
corporal. El diagnóstico de HGNA fue determinado por 
el American Guidelines. El consumo alimenticio regular 
fue estimado a través de una encuesta alimentaria de re-
cordatorio de 24 horas. 

Resultados: el exceso de peso, ponderado por el índice 
de masa corporal y el exceso de grasa abdominal, fueron 
asociados con HGNA (p < 0,001). Un perfil inverso fue 
encontrado con las variables dietéticas. 

Conclusión: el grupo estudiado presentó una situación 
de riesgo para la salud, considerando los marcadores del 
estado nutricional. La dieta regular pareció ser inadecua-
da, mostrando exceso de sodio bajo consumo de fibras y 
vegetales.

(Nutr Hosp. 2015;32:2038-2045)
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Introduction

The nonalcoholic liver steatosis or nonalcoholic 
fatty liver disease (NAFLD) is characterized by the 
accumulation of fat in the hepatocytes in the absence 
of alcoholic intake. It includes the steatosis when the-
re is only a fat infiltration, and the hepatic steatosis, 
which can be associated to fibrosis and evolve to liver 
cancer1-7. 

The NAFLD is commonly associated to obesity, 
hyperinsulinemia, peripheral insulin resistance, dia-
betes mellitus, dyslipidemies and high blood pressure. 
This liver disease is now considered the hepatic com-
ponent of metabolic syndrome1-6,8.

It is estimated that 20-30% of world’s occidental po-
pulation will have NAFLD9-12. It occurs in both sex pa-
tients, of all ethnic groups and ages, even in children. 
It is more prevalent in hispanics and less prevalent be-
tween nonhispanic blacks. Some studies have shown 
that its prevalence is more common in men because 
they often have more visceral fat4,13. 

Another aggravating factor of this situation is age. 
In elders, the gradual lowering of the organism effi-
ciency characterized by aging permits the developing 
of illnesses associated to the increasing of insulin 
resistance14. This is a relevant issue, considering the 
increasing elder population all around the world. Ac-
cording to the World Health Organization (WHO), in 
2002, the 60 year old population or more was of 400 
millions of people. In 2025, this number would increa-
se to approximately 840 millions, representing a 70% 
growing, and Brazil would be the sixth country in el-
der population in the world15. Data from the Brazilian 
National Research Home Sample (PNAD), from 2001 
to 2008, made by the Brazilian Geography and Statis-
tics Institute (IBGE) shows that the elder population, 
defined as 60 year old individuals and older, in Brazil 
is of 21.040 people16. 

Blood pressure also rises with age, being associated 
to high salt intake in diet, sedentary lifestyle, and obe-
sity, strongly contributing to the increase of the num-
ber of elders with metabolic syndrome, specifically 
NAFLD17. 

The liver biopsy is the most precise exam for diag-
nosis, classification and staging of this disease, but 
sample mistakes may occur because the tissue diagno-
sis represents only one fraction of the hepatic paren-
chyma1,3,4,13,18.

Clinically, NAFLD is a silent disease. The symp-
toms, when present, are hardly related with the serious-
ness of the condition and may suggest other affections. 
The most common clinic findings are fatigue, right 
chest pain, hepatomegaly, obesity, acanthosis nigri-
cans, among others4.

Some biochemical exams may be useful in the diag-
nosis, such as measuring out alanine-aminotransferase 
(ALT), aspartate-aminotransferase (AST), calculating 
the AST/ALT rate, also measuring out in blood ga-
ma-glutamil-transpeptidase (γ-GT), alkaline phospha-

tase, prothrombin time, albumin and bilirubin. Never-
theless, the advanced liver disease may show normal 
or altered hepatic enzyme levels from 1.5 to 3 times 
over the reference limits1,4,19. 

Image exams such as ultrasound, computerized to-
mography and magnetic resonance also contribute in 
NAFLD diagnosis, but are not capable of classifying 
steatosis (non progressive type) from hepatic steatosis 
(the most harmful type)1,3,4,13,18. 

Therefore, in the daily clinic practice, the NAFLD 
has been made without type distinction. 

An inter-relation between NAFLD and diet factors 
has been found, but there aren’t definitive conclusions 
yet. There seems to be an association with high calo-
rie intake20, simple carbohydrates21, fat22,23 and animal 
proteins24, in addition to a low fiber intake25. 

From this background, the objective of the present 
study was to evaluate the inter-relations between the 
nonalcoholic fatty liver disease and diet factors in a 
population of hypertensive elders attended by the Uni-
fied Health System (SUS). 

Methods

229 elder patients attended in the High Blood Pres-
sure Outpatients Clinic from a reference center located 
in Fortaleza city, capital of Ceará state, were evaluated. 
The data was collected from June to December 2009. 
To participate in this study, the patients must be regis-
tered in the service, be 60 years old or older, capable to 
walk and haven’t had liver disease diagnosed before. 
The research was aligned within Brazilian legal para-
meters (196/1996 Resolution) from the National Heal-
th Council26. This research was submitted to the Ethics 
Committee in Research and the data collection was 
begun after its approval. All the patients that accepted 
to participate in the study signed a free consent term.

An anthropometric evaluation was made, including 
weight and height measures as described in the Gou-
veia protocol27. The weight was obtained by using the 
Filizola anthropometric digital scale with 180kg capa-
city and a 100g sensibility. The height was measured 
using a stadiometer coupled to the scale, with 1.92 ca-
pacity and 0.5cm sensibility. 

The body mass index (BMI) was determined using 
the weight and height values, and the elders who pre-
sented ranges between 22 to 27 kg/m2 were classified 
as eutrophic, as proposed by the Health Ministry28, 
which has the support of Lipschitz29.

The body fat was determined by bioelectric impe-
dance analysis (BIA), using a bipolar OmronÒ equip-
ment, which provides the body fat percentage by com-
paring sex, age, weight and height. The procedure to 
measure the body fat followed the producer manual. 
The fat body percentage presented by the BIA was 
compared with Lohman et al.30, adopting as normal 
parameter a percentage ≤ 23% for men and ≤ 35% for 
women. 
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The waist circumference was measured to estima-
te the presence of abdominal fat, following the WHO 
protocol31 and the protocol of the Cardiology Brazilian 
Society32. Abdominal fat was considered elevated for 
the elders who presented values over 102 cm and 88 
cm, for men and women respectively. 

The liver sonogram was made in the Image Center 
of the same service, using the En Visor C ultrasound 
from Philips. 

The regular dietary consumption was determined 
through three 24 hour diet recalls, including two non-
consecutive days and one weekend day33. 

For the diagnosis of NAFLD, the American gui-
deline34 was considered and an ultrasound evaluation 
pointing out hepatic steatosis in the absence of alcohol 
(abstinence or no ethanol consumption during ≤ 20-
30g/day). In this document, it is not specified If there 
is any safe difference of alcohol consumption regar-
ding sex, but considering that women have a lower 
limit than men, it was used 20g for women and 30g 
for men. 

The hepatic steatosis was classified in three stages, 
defined as follows: low (mild and diffuse increase of 
the hepatic echogenicity, with normal view of dia-
phragm and the intra-hepatic vessel boards); mode-
rated (moderated and diffuse increase of the hepatic 
echogenicity, with light difficulty of view of the dia-
phragm and the intra-hepatic vessels) and severe (he-
patic echogenicity highly increased, low absorption in 
the back right lobe and difficulty or absence of view of 
the supra-hepatic and diaphragm vessels).

Results

Table I shows the prevalence of adiposity excess, 
based on the BMI, waist circumference and body fat 
indicators. 

Considering the BMI, the prevalence of weighted 
excess was high in the studied group, without diffe-
rence between sexes (c2 = 0.430; p = 0.512). The ac-
cumulation of abdominal fat, estimated by an upper 
waist circumference, was high and more prevalent in 
female (c2 = 38.074; p < 0,001). The average measu-
re of men waist circumference was 99.1 (11.1) and in 

women 94.9 (10.3). Regarding to the body fat percen-
tage, there was a high prevalence of elevated values, 
without difference for sexes (p de Fisher = 0.459). The 
average percentage of fat was 32.8 (4.6)% in men and 
42.3 (4.6)% in women. 

Regarding the patients diet, table II shows the pa-
tient distribution by average ingestion, with standard 
deviation of calories, carbohydrates, proteins, lipids, 
saturated fat, cholesterol, sucrose, sodium, fibers and 
fruits and vegetables. 

The presence of hepatic steatosis was found in 
103 (45,0%) patients, being 21 (36,2%) men and 82 
(48,0%) women. Table III shows the distribution of 
patients having hepatic steatosis when compared to the 
disease staging and sex (p = 0,120).

The presence of NAFLD was evaluated according 
to nutritional status (weighted excess, body fat and 
abdominal fat), as shown in table IV. Considering the 
low number of men in the sample studied, the data is 
shown without considering sex. 

The same procedure of analysis was made conside-
ring the absence or presence of NAFLD and the die-
tary pattern (Table V). It was observed that there is no 
association between diet factors and the presence of 
NAFLD.

Discussion

It was observed that most of the patients presented 
weighted excess, according to the BMI categorized by 
Lipschitz29, with worst situation among women. Even 
though there are specific recommended normal an-
thropometric parameters for elders, the way of using 
these is not unanimous. The results of this research 
coincide with Arns et al.36 study, where most of the 
elders presented overweight (40.8%) and women pre-
sented more prevalence of overweight/obesity. In the 
Lima-Costa et al.37 study, the prevalence of overwei-
ght in elders, considering BMI as ≥ 25 kg/m2 was of 
54.7% and comparing hypertensive elders and elders 
with normal blood pressure, it was found prevalence 
of weighted excess of 62.0% and 45.0% respectively. 
In another Brazilian study of Cotrim et al.38, it was also 
found more prevalence of weighted excess evaluated 

Table I 
Adiposity excess prevalence among studied patients according to anthropometric indicator and sex. Fortaleza, 2009

Indicator*
Male

(n = 58)
Female

(n = 171)
Total

(n = 229)

n % n % n %

Body Mass Index1 29 50,0 94 55,0 123 53,7

Waist Circumference2 19 32,8 132 77,2 151 65,9

Body fat3a 56 98,2 157 94,6 213 95,5
1Categorized according to Lipschitz (1994); 2Categorized according to the World Health Organization (1998); 3Categorized according Lohman 
et al. (1997). an= 223 (in 6 patients it was not possible to measure the body fat).
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by BMI, carried out in the states of Rio Grande do Sul, 
Paraná, Pará, Paraíba, Pernambuco, Bahia, São Paulo, 
Rio de Janeiro, Minas Gerais and the Federal District, 
with 1280 patients with an average age of 49.7 (13.6), 
where 44.7% of the patients presented obesity and 
44.4% were overweighed. 

Another study which coincides with this study’s re-
sults is Kirovski et al.6, carried out in a university hos-
pital in Germany, with 155 patients, with average age 
of 54.4 (17.7) and which compared the patients’ BMI 
with and without NAFLD diagnosed by ultrasound. 
These authors observed a statistic difference (p< 
0.0001) in the BMI averages, 28.7 (5.9) and 24.8 (3.6) 
in the patients with and without NAFLD respectively. 

The Brazilian Families Budget Research – POF39 
established the profile of the nutritional status of Bra-
zilian population during 2008 and 2009 and showed 
that the prevalence of overweight for people between 
55 to 64 years, 65 to 74 years and from 75 years or 
more was of 60.7%, 56.2% and 48.6% respectively, 
thus, the population group described in this study coin-
cides with the situation described for Brazilian elders. 

Evaluating excess of abdominal fat, in the present 
study, the prevalence of high waist circumference va-
lues was increased, mainly in women 77.2%, and only 
32.8% for men. In the SABE study (Health, Wellbe-
ing and Aging), a population base research which has 
as objective the information collection about life and 
health conditions of different elder cohorts in seven 
countries of Latin America and the Caribbean, women 
also presented more accumulation of fat in abdominal 
region, but in less prevalence (50.0%) than the obser-
ved in this study 40. 

An analysis of the percentage of body fat also 
showed high prevalence in men 98.2% and in women 
94.6%, which could be explained by the reduction of 
lean body mass, bone tissue and total body water as 
age passes by41-43. In the Bueno et al.44 study, lower re-
sults were found, where 37.8% of the population pre-
sented increased body fat. The Kriniski et al.45 study 
evaluated the body fat percentage in hypertensive 
and sedentary elders before and after six months of 
exercise. The fat percentage before exercising was of 
39.6% and at the end was of 37.3%, therefore lower 

Table II 
Daily average intake (standard deviation) of different dietary components by the studied patients according to sex. 

Fortaleza, 2009

Dietary component
Average (standard deviation)

Male Female Total

Total caloric value (kcal) 1608,8 (374,0) 1233,5 (328,5) 1328,6 (377,0)

Carbohydrates (%)a 49,8 (9,1) 50,7 (8,4) 50,4 (8,6)

Proteins (%)a 19,5 (4,3) 19,2 (4,7) 19,3 (4,6)

Lipids (%)a 28,7 (7,8) 29,3 (7,2) 29,2 (7,4)

Saturated fat (%)a 7,4 (4,4) 6,9 (2,6) 7,1 (3,2)

Cholesterol (mg) 191,3 (90,2) 148,6 (101,6) 159,4 (100,4)

Sucrose (%)a 4,1 (5,8) 4,2 (4,7) 4,2 (4,9)

Sodium (g) 4,4 (2,5) 4,1 (2,5) 4,2 (2,5)

Fibers (g) 20,3 (8,2) 15,6 (5,8) 16,8 (6,8)

Fruits and vegetables (g) 227,2 (236,5) 219,8 (234,0) 221,7 (234,2)
 a Percentage according to the total caloric daily intake.

Table III 
Distribution of the studied patients according to the staging of the hepatic steatosis and sex. Fortaleza, 2009

Hepatic steatosis staging *
Male Female Total

n % n % n %

Low 16 76,2 63 76,8 79 76,7

Moderated 4 19,0 18 22,0 22 21,3

Severe 1 4,8 1 1,2 2 2,0

Total 21 100,0 82 100,0 103 100,0
*Categorized according to Wilson; Withers (2005); c2 = 2,415; p = 0,120.
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Table IV 
Distribution of the studied group according to nutritional status and absence or presence of nonalcoholic fatty liver 

disease (NAFLD), with statistics analysis. Fortaleza, 2009

Nutritional status
Without  NAFLD

(n = 126)
With NAFLD

(n = 103) Statistical analysis
n % n %

Weighted excess2

Yes (n = 123)
No (n = 106)

 
49
77

 
39,8
72,6

 
74
29

 
60,2
27,4

 
c2 = 24,76
p < 0,001

Body fat excess3

Yes (n = 213)
No (n = 10)

 
117
7

 
54,9
70,0

 
96
3

 
45,1
30,0

 
p Fisher = 0,518

Abdominal fat excessa

Yes (n = 151)
No (n = 78)

 
65
61

 
43,0
78,2

 
86
17

 
57,0
21,8

 
c2 = 25,69
p < 0,001

a Abdominal fat excess diagnosed according to high waist circumference (WHO, 1998); 1According to WHO (1998); 2According to Lipschitz 
(1994); 3n= 223 (in 6 patients it was not possible to measure the body fat).

Table V 
Distribution of the studied group according to dietary patterns and absence or presence of the nonalcoholic fatty liver 

disease (NAFLD), with statistical analysis. Fortaleza, 2009

Dietary pattern
Without NAFLD

(n = 126)
With NAFLD

(n = 103) Statistical Analysis
n %  n %

Excessive ingestion 

Calories
Yes (n = 17)
No (n = 212)

 
11
115

 
64,7
54,2

 
6
97

 
35,3
45,8

 
c2 = 0,70
p = 0,404

Sucrose
Yes (n = 27)
No (n = 202)

 
12
114

 
44,4
56,4

 
15
88

 
55,6
43,6

 
c2 = 1,38
p = 0,239

Total fat
Yes (n = 97)
No (n = 132)

 
47
79

 
48,5
59,8

 
50
53

 
51,5
40,2

 
c2 = 2,93
p = 0,087

Saturated fat
Yes (n = 101)
No (n = 128)

52
74

51,5
57,8

49
54

48,5
42,2

c2 = 0,91
p = 0,339

Cholesterol
Yes (n = 58)
No (n = 171)

 
29
97

 
50,0
56,7

 
29
74

 
50,0
43,3

 
c2 = 0,79
p = 0,374

Sodium
Yes (n = 175)
No (n = 54)

 
94
32

 
53,7
59,3

 
81
22

 
46,3
40,7

 
c2 = 0,51
p = 0,474

Reduced ingestion    

Fibers
Yes (n = 169)
No (n = 60)

 
94
32

 
55,6
53,3

 
75
28

44,4
46,7

 
c2 = 0,09
p = 0,759

Fruits and vegetables 
Yes (n = 199)
No (n = 30)

 
111
15

 
55,8
50,0

 
88
15

 
44,2
50,0

 
c2 = 0,35
p = 0,553
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levels than the ones observed in this research. Bipolar 
bioelectric impedance analysis was used to measure 
body fat in the present study and in Bueno et al.44, but 
in Kriniski et al.45 skinfold test was used. It’s impor-
tant to remind that the methods of evaluating body fat 
suffer some variances, facilitating overestimation or 
underestimation46.

The nutritional status findings concerns, because it 
shows a high weighted excess and body fat, with ac-
cumulation of abdominal fat, which are risk factors for 
a complicated aging, contributing to the emerging of 
CNCDs, such as dyslipidemies, heart diseases, type 2 
diabetes mellitus and high blood pressure. Neverthe-
less, it is important to be careful when interpreting the 
data in elders, due to many types of studies associating 
risks are related to adults37,40. 

Regarding the dietary pattern found in the popula-
tion studied, it was observed that a mild majority of 
elders presented an adequate average consumption of 
calories (50.2%). Considering the percentages of ener-
getic contribution of carbohydrates, proteins and lipids 
that were 50.4%, 19.3% and 29.2% respectively and 
comparing such distribution with the dietary pattern of 
Brazilian population evidenced by POF 2008-200939, 
that presented 59.0%, 12.0% and 29.0% respectively 
for carbohydrates, proteins and lipids, it could be ob-
served a similarity in the lipids percentage, but a di-
fference for carbohydrates and proteins, characterizing 
the study patients’ diet as high sucrose, high protein 
and normal lipids. The same classification is maintai-
ned when considering sex. 

The average intakes of fiber, fruits and vegetables 
were low, (16.8g for fiber and 221.7g for fruits and 
vegetables), according to the Brazilian Dietary Guide47 
which is respectively 25g and 400g per day, which are 
equivalent to three portions of fruit and three portions 
of vegetables. In the Lopes et al.48 study, in which they 
evaluated the dietary consumption in elders and adults, 
the average consumption of fibers was 9.3g per day. 

Zelber-Sagi et al.12 refer that the regular diet of NA-
FLD patients is associated with an unhealthy dietary 
pattern, similar to the occidental dietary pattern, which 
is characterized by the elevated consumption of fruc-
tose, sweet beverages, meat, saturated fat and choles-
terol and low consumption of fibers, fish, Omega 3, 
poli unsaturated fat and some vitamins, which could 
indicate an undertake of vegetables. Some of these in-
adequacies were not found in the patients evaluated in 
this study, but some were as shown before. 

It is important to point out the elevated sodium 
intake, with a daily average of 4.2g; higher than the 
patterns of the Brazilian Dietary Guide47, which es-
tablishes 2.4g/day. This high sodium intake was also 
found in national studies carried out with this age ran-
ge and also with other age ranges37,49,50. Nevertheless, 
this is an important finding in the age range evaluated, 
considering this is a hypertensive population, which 
could increase the risk of complications associated to 
this disease. 

The prevalence of NAFLD in this study was high 
(45.0%), being lower in men, 36.2% than in women, 
48.0%, comparing with the occidental prevalence, 
which is around 20-30% of the population9,10. Salgado 
Jr et al.4 and Younossi13 refer that NAFLD is more com-
mon in men, due to the higher quantity of visceral fat, 
opposite results to what was found in the present study. 
NAFLD prevalence data in elder studies are few, which 
reduces the possibilities of comparison of the study. 

The weighted excess, such as abdominal fat in ex-
cess, defined by the waist circumference increased31, 
was associated to NAFLD. This findings point out the 
importance of considering anthropometric markers to 
assume prevention procedures or to improve or con-
trolling NAFLD. 

The apparent higher prevalence of NAFLD among 
women could occur due to the fact of abdominal fat ac-
cumulation being higher in this sex, nevertheless, there 
wasn’t statistical difference among men and women 
evaluated considering NAFLD. 

The Karnikowski et al.51 study, with 55 year old 
individuals and more, detected 35.2% NAFLD preva-
lence. The waist circumference was present in 38.1% 
of the patients, having also considered that the excess 
of abdominal fat is an underlying factor for NAFLD. 
In the Zelber-Sagi et al.12 study, a positive association 
between BMI and NAFLD was found; the NAFLD 
patients had, in average, BMI of 30.2 kg/m2, while in 
patients without NAFLD, the average BMI was 25.8 
kg/m2. The Jeong et al.52 study showed a strong as-
sociation between the increasing of visceral fat with 
NAFLD and metabolic syndrome.

Regarding the inter-relations between dietary pat-
tern and NAFLD, an unexpected result was the appa-
rent protector role of the excessive calories intake, but 
it didn’t have statistic significance, which would be 
opposite to all the literature consulted. This fact could 
be explained due to having a short number of patients 
with excessive calories ingestion and, at the same 
time, a high prevalence of NAFLD, which generated 
a false association. The methodological limitations of 
the 24 hour dietary recall are also to be considered, 
which, even being the most adequate among the avai-
lable, could allow underestimation of the real dietary 
consumption, because it is a method that depends of 
the memory of the interviewed and his/her ability to 
estimate the size of the portions and the interviewer 
capacity to establish communication channels33.

There wasn’t any dietary factor associated with NA-
FLD in the studied group, which aligns with the litera-
ture controversies, because, till now, it wasn’t possible 
to establish a definitive association between any die-
tary component and the appearing of the disease. 

It is also possible that the orientations received 
about some dietary components may have influenced 
in the dietary pattern, because there is an interdiscipli-
nary health care in the service. 

In the other hand, the detection of such a high pre-
valence of hepatic steatosis points out the importance 
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of including this evaluation in the routine care of these 
hypertensive and elder patients due to literature also 
demonstrating an important prevalence of NAFLD 
among them, and the study also confirms this reali-
ty. This becomes more relevant when considering that 
these patients already present risk factors, which’s’ 
association with the disease is pointed out in the lite-
rature and confirmed in this study with the weighted 
excess and abdominal adiposis. 

Conclusion

The evaluated group presents a health risk situation 
considering the indicators of the nutritional status. The 
regular diet appeared to be inadequate, presenting so-
dium excess intake and low fiber, fruits and vegetables 
intake. 

The prevalence of the nonalcoholic fatty liver disea-
se was high and superior to other occidental data. This 
was associated to the weighted excess and abdominal 
fat, but not to the dietary patterns. It is recommended 
that the research of this disease could be included in the 
regular activities of health services for elder population. 
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Resumen

Introducción: los indicadores antropométricos son fá-
ciles de aplicar y pueden ayudar en la identificación de la 
acumulación de grasa visceral, lo que favorece la apari-
ción de eventos cardiovasculares, así como, el aumento de 
la morbilidad y mortalidad por enfermedades crónicas.

Objetivo: evaluar la exactitud de los indicadores antro-
pométricos de distribución de la grasa abdominal para 
determinar la adiposidad visceral.

Sujetos/Métodos: estudio transversal realizado con 
pacientes ambulatorios, de ambos sexos, mayores de 20 
años. Fueron evaluados: circunferencia de la cintura 
(CC); relación cintura-cadera (WHR); cintura-altura 
(CER); índice Taper (CI); diámetro abdominal sagital 
(DAS); (DC) de diámetro coronal; índice de masa corpo-
ral (IMC); porcentaje de grasa corporal (% GC); adipo-
sidad visceral (AV/AS) predicha por la fórmula; glucosa 
en sangre en ayunas; colesterol total (TC); lipoproteína 
de baja densidad (LDL); lipoproteína de alta densidad 
(HDL); lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) y 
triglicéridos (TG).

Resultados: se evaluaron 129 pacientes, edad media 
51, 06 + 14,02 años y una mayor prevalencia de adultos 
(72,9%) y mujeres (75,2%). CC 102,9 (+ 10,82), HF 2,08 
(± 0,13) y AV/AS 1,03 (+ 0,16), mostraron valores altos 
con significación estadística entre los hombres, p < 0,001. 
Lo mismo ocurrió con la CT (+ 46,4 212,41), HDL (50,15 + 
13,24) y LDL (135,62 + 40,16) entre las mujeres, p < 0,05. 
DC, RCE, DAS y DC mostraron una correlación inversa 
y significativa con la AV/AS: r = -0,364; -0.457; -0.403; 
-0.296; -0.475, respectivamente, p < 0,001. Sin embargo, 
que mejor explicó la varianza de la obesidad visceral fue-
ron el DC (R² = 0,77), CQ (R² = 0,64) y RCE (R² = 0,59).

ACCURACY PARAMETERS AS INDICATORS OF 
ANTHROPOMETRIC ADIPOSITY VISCERAL 

SCHEDULED FOR TWO-DIMENSIONAL 
EQUATION

Abstract

Introduction: anthropometric indicators are easy to 
apply and can help identify the accumulation of visce-
ral fat, which favors the occurrence of cardiovascular 
events, increasing morbidity and mortality from chronic 
degenerative diseases.

Objective: to evaluate the accuracy of anthropometric 
indicators for the location of abdominal fat in determi-
ning visceral adiposity.

Subjects/Methods: cross-sectional study conducted 
among patients attending outpatient, of both sexes, aged 
over 20 years. Evaluated: Waist Circumference (WC), 
Waist-Hip Ratio (WHR), waist-to- stature ratio (CER), 
conicity index (CI); Sagittal Abdominal Diameter (DAS); 
Coronal Diameter (DC); Mass Index (BMI), percentage 
of body fat (% BF); Visceral Adiposity (AV/AS) predicted 
by the formula , fasting glucose , total cholesterol (TC), 
Low Density Lipoprotein (LDL), high density lipoprotein 
(HDL), Very Low Density lipoprotein (VLDL) and Tri-
glycerides (TG).

Results: 129 patients were included, mean age 51, 06 
+ 14.02 years and a higher prevalence of adults (72,9%) 
and female (75,2%). CC 102,9 (+ 10,82 ), CI 2,08 (+ 0,13), 
and the AV/AS 1,03 (+ 0,16), showed high values with 
statistical significance among men, p<0.001 . The same 
occurred with the CT (212,41 + 46,4), HDL (50,15 + 
13,24) and LDL (135,62 + 40,16) among women, p<0.05. 
The CC, RCE, DAS and DC showed an inverse and sig-
nificant correlation with the AV/AS: r = -0,364; -0,457; 
-0,403; -0,296; -0,475; respectively, p<0.001. However, 
best explained the variance in visceral obesity were the 
DC (R² = 0.77), CQ (R² = 0.64) and CERs (R² = 0.59).
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Introducción

La obesidad es una enfermedad universal de pre-
valencia creciente que ha ido ganando proporciones 
alarmantes, incluso en los países que, paradójicamen-
te, aún sufren los efectos del hambre y la desnutrición 
crónica1. Los estudios han demostrado ampliamen-
te que el aumento de la morbilidad y mortalidad por 
enfermedades crónicas asociadas con el sobrepeso, 
especialmente el depósito de grasa abdominal2,3, favo-
reciendo la aparición de eventos cardiovasculares, en 
particular los eventos coronarianos4.

Las técnicas de imagen, como la resonancia mag-
nética (RM) o tomografía computarizada (TC) pueden 
garantizar la cuantificación exacta de los comparti-
mentos de grasa abdominal, pero sus altos costos y la 
complejidad que los hace no aptos en la práctica clíni-
ca o en los estudios de gran escala4,5. 

Aunque diversas mediciones antropométricas se 
han validado como indicadores compartimientos de 
grasa visceral o subcutánea, la ausencia de parámetros 
individuales hacen las medidas relacionadas tanto con 
compartimentos teciduais5. Por otra parte, se ha sugeri-
do que las variables dimensionales no es completa mo-
delos bidimensionales para estimar parámetros tales 
como áreas de sección transversal de grasa, que fueron 
descritos como elipses en vez de círculos, incluso en 
individuos obesos6.

Dada la asociación entre el exceso de grasa en la 
región central del cuerpo, especialmente la obesidad 
visceral, con el desarrollo de enfermedades cardiovas-
culares, síndrome metabólico, la definición o ambos 
indicadores antropométricos que mejor se correlacio-
nan específicamente con la adiposidad visceral es im-
portante para falta de estudios y su simplicidad ope-
racional. Además, permite la detección de individuos 
en riesgo, siendo muy útil en los servicios de salud y 
la práctica clínica, y permitir el conocimiento de la si-
tuación de grupos específicos de la población frente 
a estos riesgos, cuando se utiliza en la investigación 
epidemiológica.

Así, este estudio tuvo como objetivo evaluar la 
exactitud de los indicadores antropométricos de loca-
lización de grasa, como la circunferencia de la cintura 
(CC), la relación cintura-cadera (WHR), cintura-altura 
(RCE), diámetro abdominal sagital (DAS), diámetro 
coronal (DC) y el índice de conicidad (CI) para de-
terminar la grasa visceral medido por la ecuación pre-
dictiva.

Métodos

Sujetos

Se trata de un estudio transversal donde se evalua-
ron los pacientes tratados en la Clínica General del 
Hospital Universitario Oswaldo Cruz en Recife, en el 
período de abril a octubre de 2013, de ambos sexos, 
edad mayor de 20 años, o sin diagnóstico de las en-
fermedades crónicas (diabetes, dislipidemia, hiperten-
sión, obesidad, enfermedad de las arterias coronarias), 
referido por diversas especialidades médicas. 

Se excluyeron aquellos individuos que, durante el 
servicio, mostraban signos de edema, ascitis o ana-
sarca, pacientes en tratamiento con esteroides durante 
tres meses o más o Terapia Anti-Retro viral (ART), las 
mujeres embarazadas, las personas con discapacidad a 
permanecer de pie, la un IMC de peso inferior al nor-
mal y aquellos con hepatomegalia o esplenomegalia.

Evaluación Antropométrica

La evaluación antropométrica se llevó a cabo por un 
solo evaluador e incluyó peso, talla, IMC, CC, RCC, 
ICE, IC, DAS, DC, 4 pliegues cutáneos, los pliegues 
cutáneos de bíceps (PCB), el espesor del pliegue cutá-
neo del tríceps (PCT), por encima de los pliegues cutá-
neos -ilíaca (PCSI) y pliegues cutáneos sub-escapular 
(SBB), y el porcentaje de grasa corporal (% GC). Los 
círculos se hicieron con las personas en la posición de 
pie, vistiendo únicamente ropa interior, abdomen re-
lajados, los brazos extendidos a los lados y los pies 
juntos. 

En el momento de la consulta se administró el cues-
tionario compuesto por encuesta nutricional donde se 
registraron las mediciones antropométricas y sociode-
mográficas y de comportamiento, que fueron recogi-
dos en la edad, sexo, estado civil, ingresos, educación 
y estilo de vida (consumo de alcohol, el tabaquismo y 
la inactividad física). Además, también se recogieron 
los niveles séricos de TC, HDL, LDL, triglicéridos y 
glucosa en ayunas.

El CC se midió con una cinta métrica no extensible 
en el punto medio entre la última costilla y la cresta 
ilíaca y la lectura a cabo en el momento del vencimien-
to. La obesidad abdominal según la DC se determinó 
a partir de los puntos de los recortes aprobados por la 
OMS (1998)7. Para el ICE, la relación entre la CC y 

Discusión/Conclusión: la DC y el CER fueron los me-
jores predictores para las mediciones antropométricas de 
la obesidad visceral.

(Nutr Hosp. 2015;32:2046-2053)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9685
Palabras clave: Obesidad visceral. Indicadores antro-

pométricos. Sobrepeso.

Discusión/Conclusion: the DC and CERs were the 
best predictors anthropometric measures of visceral 
obesity.

(Nutr Hosp. 2015;32:2046-2053)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9685
Key words: Visceral obesity. Anthropometric indicators. 

Overweight.
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la altura en cm, se adoptaron los puntos de corte del 
estudio brasileño de Pitanga y Lessa8.

El RCC se determinó a partir de la relación entre 
WC y circunferencia de la cadera (HC), con puntos 
de corte >1 para los hombres y <0,85 para las mujeres 
consideradas abdominal indicativa obesos1. Dado que 
la IC se determinó mediante las mediciones de peso, 
altura y circunferencia de la cintura utilizando la si-
guiente ecuación matemática:

El rango teórico de la IC es 1,00 a 1,73, a partir de 
un cilindro perfecto para un cono perfecto9.

Índice de Conicidade

El rango teórico de la IC es 1,00 a 1,73, a partir de 
un cilindro perfecto para un cono perfecto9.

La obesidad fue clasificado por el IMC y sus res-
pectivos puntos de corte recomendado por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS)10 como adultos 
y la Organización Panamericana de la Salud (OPS)11 
cuando ancianos.

El pliegue cutáneo del tríceps, bíceps, subescapular, 
suprailíaco se obtuvieron de acuerdo con la estanda-
rización de Lohman et al.12 utilizando esta medición 
tipo Cescorf® científica pinza con unidad de medición 
de 1 mm y una resolución de 0,5 mm. Con estos cuatro 
valores, el porcentaje de grasa corporal total se obtuvo 
a través de la ecuación de predicción propuesto por 
Durnin y Womersley13.

Para se aplicó la medición de la obesidad visceral 
ecuación propuesto y validado por Garaulet et al.6: 
área visceral / subcutánea área = 0.868 + 0.064 x diá-
metro sagital abdominal (en cm) - se obtuvieron 0.022 
x tríceps espesor del pliegue cutáneo (en mm PCT) 6. 
El DAS y la DC - 0.036 x diámetro coronal (DC en 
cm) de acuerdo con la normalización propuesto por 
Sampaio et al.14 y Garaulet et al.6, respectivamente.

La ecuación desarrollada por Garaulet et al.6 usando 
clásica relación de área visceral (VA) de la zona subcutá-
nea (SA), el nivel del cordón umbilical, tiene la ventaja 
de variables de medición tales como dos áreas de sección 
transversal dimensionales5. Se validada en individuos 
con sobrepeso y obesidad que se sometió TC y la antro-
pometría y se estableció un punto de corte en 0,42 nivel6.

La DC, DAS y PCT se revelaron como contribu-
yentes fuertes y significativas a la varianza explicada 
VA/SA obtenida por TC a través del análisis de regre-
sión múltiple. Esta ecuación fue más preciso que los 
modelos anteriores, como el modelo circular, elíptica 
utilizando el modelo diferente de la piel abdominal y la 
espalda se pliega, y aún más que la clasificación de la 
obesidad visceral clásica propuesto por Tarui et al.5,6.

Evaluación Metabólico

Los valores de glucosa y lípidos en fracciones de 
plasma se obtuvieron de grabar notas médicas o pidie-

ron su fuerza en la primera consulta. El CT, C-HDL y 
LDL-C fueron medidos por el método colorimétrico 
enzimático con sensibilidad homogénea 0,009 mmol/L 
(0,3 mg/d/L) 0,004 mmol/l (1,55 mg/dl) y 0,10 mmol/G 
(3,87 mg/L), respectivamente, utilizando el aparato 
COBAS Integra Plus 400. El triglicérido (TG) se de-
terminó por el método enzimático calorímetro (GPO / 
PAP) con fosfato oxidasa glicerol y 4-aminofenazona 
y la sensibilidad de 0,04 mmol / L (3,5 mg/d/L). 

El ayuno de glucosa en sangre se determinó por el 
método de referencia enzimática con hexoquinasa y la 
sensibilidad de 3,5 mmol/L (63 mg/d/L). Para que los 
resultados del perfil de lípidos fueron interpretados de 
acuerdo con las IV Directrices sobre Dislipidemia y 
Prevención de la Aterosclerosis15. glucosa en sangre se 
clasifica de acuerdo con las directrices de la Sociedad 
Brasileña de Diabetes16.

Análisis Estadístico

Análisis exploratorio de datos se llevó a cabo (con 
exclusión de los valores atípicos). Las variables con-
tinuas fueron probados para la distribución normal, la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los datos de la dis-
tribución normal de las variables se expresaron como 
media y desviación estándar, las variables con distri-
bución no gaussiana se presentaron como medianas y 
rangos intercuartil del respectivo.

La correlación lineal de Pearson se utilizó para eva-
luar la medición antropométrica que mejor se corre-
laciona con la grasa visceral estimado por la fórmula 
de predicción. El análisis estadístico se realizó con la 
ayuda del paquete estadístico para las Ciencias Socia-
les - SPSS versión 13.0.

Consideraciones Éticas

El protocolo de investigación fue guiada por las 
normas éticas para la investigación con seres humanos 
seres contenidas en la Resolución 196/96 del Consejo 
Nacional de Salud, y aprobado por el Comité de Ética 
de la Universidad de Pernambuco (UPE) con el núme-
ro 246 657.

Resultados

De los 161 pacientes atendidos en período de estu-
dio ambulatorio, 32 fueron excluidos para evitar in-
terferencias en las correlaciones, 9 por ser hinchado, 
7 por estar en uso de corticosteroides durante más de 
tres meses, 12 para la presentación de la delgadez de 
acuerdo con el IMC y el 4 por la dificultad permanecer 
de pie. Por lo tanto, la población de estudio consistió 
en 129 individuos de los cuales 97 (75,2%) eran mu-
jeres. La tabla I muestra el perfil demográfico de la 
muestra y el estilo de vida. Se observó que el consumo 
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de alcohol y el tabaquismo no fueron significativas. La 
edad media fue de 51,06 (+ 14.02) años.

De todas las variables antropométricas estudiadas 
solamente peso, RHO, RCE, DC y el DAS no mostró 
diferencias significativas cuando se evaluó según sexo 
y grupo de edad. Con respecto a los pliegues de la piel 
y el grupo BF% de las mujeres y adultos fueron signi-
ficativamente más altos que los de los hombres. Los 
valores promedio de la obesidad visceral (AV / ASpre-
viu) fueron mayores en los varones (Tabla II).

El perfil metabólico de la población de estudio se 
presenta en la tabla IV. Sólo glucosa en sangre y la TC 
no fueron estadísticamente diferentes entre los sexos. 
Las mujeres mostraron valores promedio y la media-

na mayor que los hombres con respecto a la HDL, y 
VLDL (Tabla III).

En la tabla IV son los resultados que desean de los 
análisis bivariados entre las variables antropométricas 
de la obesidad abdominal y obesidad visceral predicho 
por la fórmula (AV/ASpreviu). Se encontraron corre-
laciones inversas, de intensidad moderada, pero muy 
significativa, entre las variables de DC, CER, DE y 
CO y la obesidad visceral, sin embargo, el más alto 
coeficiente de correlación se encontró para el AD (r = 
-0,475, p<0,001). El RCC e IC no mostraron correla-
ción con la obesidad visceral.

El análisis multivariado por regresión lineal múlti-
ple se aplica sólo a las variables que presentaron corre-
laciones significativas. Después de que los resultados 
de las pruebas mostraron que las variables que mejor 
explican la obesidad visceral son la DC (R² = 0,77), 
seguido por CER (R² = 0,59) (Tabla V).

Discusión

La obesidad visceral es un tema investigado en va-
rios países y en Brasil17 de pie entre la verificación de 
su relación con ciertas enfermedades, como la enfer-
medad cardiovascular, según ha informado en varios 
estudios4,8,17. La diversidad de indicadores antropomé-
tricos para estimar la obesidad contribuye a la elec-
ción de una de ellas se basa en criterios que tengan en 
cuenta factores tales como la población estudiada, el 
género, la edad y sobre todo la evidencia basada en las 
encuestas de población o las intervenciones clínicas. 
Y, por supuesto, la disponibilidad de herramientas para 
medir las medidas necesarias18.

En esta investigación se observó, en general, los 
valores medios generales o por encima de los valores 
medios encontrados por otros autores para los indica-
dores antropométricos de obesidad central (los WC, 
WHR, ICE, IC, DC y DAS)17,19,20, la caracterización de 
la población estudiar como población en riesgo de de-
sarrollar enfermedades cardiovasculares y metabólicas 
asociadas a la obesidad5.

Entre las variables anteriores utilizados para estimar 
la obesidad abdominal de la muestra, que se destaca-
ron fueron la CC, con un promedio de 99,09 (+ 15.51) 
para las mujeres y 102,9 (+ 10.82) para hombres, y la 
IC, un promedio de 1,90 (+ 0,14) para las mujeres y 
2,08 (± 0,13) para los hombres, con significación es-
tadística entre los sexos fue estadísticamente valores 
medios más altos entre los hombres. La OMS10 reco-
mienda como apto para valores CC inferior o igual a 
0,80 cm para las mujeres y 102 cm para los hombres. 
Comparando los resultados obtenidos con la recomen-
dación, parece que el valor medio DC de este estudio 
para ambos sexos es superior al umbral deseado.

El rango teórico de la IC es 1,00 a 1,73, a partir de 
un cilindro perfecto para un cono perfecto. Los aumen-
tos Índice de C con la acumulación de grasa en la re-
gión central del cuerpo, es decir, cuanto más cerca de 

Tabla I 
Distribución de datos demográficos, socioeconómicosy 

de estilo de vida de los individuos atendidos 
ambulatoriamente en el Hospital Universitario  

Oswaldo Cruz entre abril y octubre de 2013

N = 129

Variable ℒ %

Sexo
Femenino
Masculino

97
32

75,2
24,8

Clasificación por Edades
Adultos
Personas mayores

94
35

72,9
27,1

Estado Civil
Casado
Soltero
Divorciado
Viudo

74
28
10
17

57,4
21,7
7,8
13,2

Educación
Analfabeto
Fundamental
Medio
Superior

2
55
59
13

1,6
42,6
45,7
10,1

Renta Familiar
< 1 SM
1 a 2 SM
3 a 6 SM
> 6 SM

7
104
11
7

5,4
80,6
8,5
5,4

Actividad Física
Sedentario
Intermedio
Activo

105
10
14

81,4
7,8
10,9

Alcoholismo
Positivo
Negativo

22
107

17,1
82,9

Tabaquismo
Fumador
Ex-Fumador
No Fumador

5
9

115

3,9
7

89,1
f: frequencia de pacientes estudiados.
SM: salarios mínimos.
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1,73, mayor será la acumulación de grasa abdominal, 
aumentando el riesgo de enfermedades graves9.

Valores antropométricos de grasa abdominal pro-
bablemente difieren con respecto a la edad. Se sabe 
que con el envejecimiento, hay una esperada aumento 
senescentes de tejido graso abdominal. Así, los altos 
valores en las mediciones antropométricas de obesidad 
abdominal observados en esta investigación podrían 
ser parcialmente justificada por la avanzada edad de la 
muestra (edad 51,06 + 14,02 años promedio)18.

Cuando la obesidad visceral evaluado aplicando la 
ecuación predictiva reveló un exceso de grasa visceral 
con la población total promedio de 0,83 (+ 0,26) y una 
fuerte diferencia estadística (p<0,001) entre los sexos 
con un mayor promedio en la población masculina 
(1,03 + 0,16). Garaulet et al.6 estudiar la validación de 
fórmula predictivo para la obesidad visceral en pacien-
tes con sobrepeso y obesos encontró un promedio de 
0,73 (+ 0,29) en la población. En otro estudio, también 
la evaluación de los hombres y mujeres clasificados 

Tabla II 
Promedio y desviación estándar o la media y el rango de las variables utilizadas para calcular la obesidad total, 

abdominal y visceral según el sexo de los individuos atendidos ambulatoriamente en el  
Hospital Universitario Oswaldo Cruz, entre abril y octubre 2013

Variables
Promedio ± DP o media (min. - máx.)

Valor p
Femenino Masculino

Pesoa (Kg) 74,5 (47-164) 76,65 (60-128,5) 0,345

Altura (cm)b 166 (138-171) 169 (152-189) <0,001**

IMCb (Kg/m2) 31,12 (20,22-58,10) 27,73 (22,69-41,48) 0,106

%CGb 43,71 (28,87-50,12) 32,47 (23,69-50,01) <0,001**

CCa (cm) 99,09 ± 15,51 102,9 ± 10,82 <0,05*

CQb (cm) 109 (86-165) 103 (95-130) 0,059

RCQb (cm) 0,89 (0,65-1,09) 0,99 (0,84-2,00) 0,106

RCEa (cm) 0,63 ± 0,96 0,61 ± 0,71 0,463

ICa (cm) 1,90 ± 0,14 2,08 ± 0,13 0,029*

DCb (cm) 27 (12-35) 27,5 (16-37) 0,562

DASb (cm) 24 (12-37) 25 (15-32) 0,389

AS/Avprevioa 0,76 ± 0,26 1,03 ± 0,16 <0,001**
DP: Desviación estándar; Md: media (min.: valor mínimo; máx.: valor máximo); Cm: Centímetros; IMC: Índice de Masa; %GC: Porcentaje 
de grasa corporal; CC: Circunferencia de la cintura; CQ: Circunferencia de la cadera; RCQ: Relación cintura-cadera; RCE: Relación cintura-
estatura; IC: Índice cónico; DC: Diámetro coronal; DAS: Diámetro abdominal sagital; AV/SA previsto: grasa visceral estimada por equación 
predictiva = 0,868 + 0,064 x DAS - 0,036 x DC - 0,022 x PCT.
aTest t de Student; bTest de Mann-Whitney; *Importancia: p ≤ 0,05; **Importancia: p < 0,001.

Tabla III 
Características de laboratorio por sexo de los individuos ambulatorios atendidos en el 

Hospital Universitario Oswaldo Cruz, entre abril y octubre 2013

Promedio ± DP o media (min. - máx.)
Valor p N

Femenino Masculino

Glicemiab (mg/dL) 94,91 (58-382) 99 (72-217) 0,298 122

Colesterol Totala (mg/dL) 212,41 ± 46,4 196,42 ± 51,56 0,114 121

HDLa (mg/dL) 50,14 ± 13,24 40,08 ± 10,69 <0,001** 112

LDLa (mg/dL) 135,62 ± 40,16 116,22 ± 43,82 0,034* 114

VLDLb (mg/dL) 23 (9-106) 34 (11-166) 0,03* 110

Triglicéridosb (mg/dL) 123 (43-528) 189 (56-828) <0,001** 117
DP: Desviación estándar; Md: media (min.: valor mínimo; máx.: valor máximo); HDL: Lipoproteína de alta densidad; LDL: Lipoproteína de baja 
densidad; VLDL: Lipoproteína de muy baja densidad.
aANOVA; bTest de Kruskal Wallis; *Importancia: p ≤ 0,05; **Importancia: p < 0,001.
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como sobrepeso y obesidad abdominal por el IMC y 
CC, respectivamente, se observaron promedios de 
obesidad visceral más alta, sin embargo, la población, 
especialmente femenina21. Es de destacar que en este 
último la obesidad Visceral se midió mediante tomo-
grafía computarizada.

La obesidad corporal total evaluado tanto por el 
IMC y calculando la GC%, por la suma de pliegues 
se informó a ser alta mediana para ambos sexos, sin 
embargo, con diferencia estadística sólo para la GC%, 
con altos valores superiores en la población femenina 
(p<0,001). Aunque el IMC es el método más acepta-
do en la comunidad científica para la clasificación del 
estado nutricional, no tiene capacidad para evaluar la 
composición corporal, dado que sólo se evalúa la re-
lación entre el peso y la altura de una persona y tiene 
limitaciones tales como: a) relación proporcional del 
cuerpo - piernas cortas individuos tienen IMC alto; b) 
la relación con la masa libre de grasa que puede dar 
lugar a malas interpretaciones en la identificación de 
la obesidad; c) la correlación con estatura22,23. Nues-

tros resultados mostraron una correlación significativa 
entre el IMC y% GC en calificación global adiposidad 
para ambos sexos.

La comparación de los valores de las variables me-
tabólicas entre los sexos solamente hubo diferencia 
significativa estadística en glucosa plasmática en ayu-
nas y la CT. LDL-C, HDL-C y TC fueron mayores en 
las mujeres. Estudio de las personas con sobrepeso y 
obesos sin enfermedad cardíaca también observó dife-
rencias significativas entre los sexos que evalúan TG y 
HDL-c, con valor de HDL-C más alta en la población 
femenina, mientras que en los hombres mayores valo-
res de TG24. Reducción de los niveles de HDL-C en-
tre la los hombres se vuelve preocupante, ya que esta 
partícula de HDL actúa como un factor protector en el 
desarrollo de varias enfermedades coronarias como se 
ha descrito en varios estudios. En cuanto a la TG se co-
noce su asociación directa con la obesidad. A pesar de 
que la TG no se considera un factor de riesgo indepen-
diente para la enfermedad cardiovascular, su acumula-
ción puede estar relacionado con la disminución de los 

Tabla IV 
Coeficiente de correlación lineal entre los indicadores antropométricos de obesidad abdominal (CC, RCQ, RCE, IC,  

DAS y DC) y la obesidad visceral (AS/AV previsto) de los individuos atentidos ambulatoriamente en el  
Hospital Universitario Oswaldo Cruz, entre abril y octubre de 2013

CC RCQ RCE IC DAS DC AV/AS previsto

CCa 1

RCQb 0,643** 1

RCEa 0,929** 0,596** 1

ICa 0,652** 0,720** 0,493** 1

DASb 0,857** 0,495** 0,809** 0,414** 1

DCb 0,850** 0,471** 0,833** 0,568** 0,840** 1

AV/AS previstoa (-) 0,364** (-) 0,23 (-) 0,403** 0,115 (-) 0,296** (-) 0,475** 1
CC: Circunferencia de la cintura; CQ: Circunferencia de la cadera; RCQ: Relación cintura-cadera; RCE: Relación cintura-estatura; IC: Índice 
cónico; DC: Diámetro coronal; DAS: Diámetro abdominal sagital; AV/SA previsto: grasa visceral estimada por equación predictiva = 0,868 + 
0,064 x DAS - 0,036 x DC - 0,022 x PCT.
aCorrelación de Pearson; bCorrelación de Spearmam; *Importancia: p ≤ 0,05; **Importancia: p < 0,001.

Tabla V 
Análisis de regresiones lineales múltiples realizado para estimar la predicción de los marcadores de la obesidad 

abdominal (CC, RCE, DAS y DC) y la obesidad visceral (AS/AV previsto) en individuos atentidos ambulatoriamente  
en el Hospital Universitario Oswaldo Cruz, entre abril y octubre de 2013

R R2 Coef. de error b t F p

CC 0,214 0,46 0,237 0,214 2,464 6,073 0,015

RCE 0,244 0,59 0,236 0,244 2,831 8,013 0,005

DAS 0,182 0,33 0,239 0,182 2,086 4,352 0,039

DC 0,277 0,77 0,234 0,277 3,251 10,567 0,001
CC: Circunferencia de la cintura; RCE: Relación cintura-estatura; DAS: Diámetro abdominal sagital; DC: Diámetro coronal; AV/SA previsto: 
grasa visceral estimada por equación predictiva = 0,868 + 0,064 x DAS - 0,036 x DC - 0,022 x PCT.
R: Coeficiente de correlación múltiple; R2: Coeficiente de determinación; Coef. de error: Coeficiente de error; b:
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niveles de HDL y favoreciendo el fenómeno conocido 
como “enriquecimiento” de LDL con TG. LDL “enri-
quecido” TG se somete a la acción y los resultados en 
partículas más pequeñas enzimática y LDL más densa 
de energía más aterogénico, que puede estar asociada 
con un alto riesgo de coronariana enfermedad25.

Las correlaciones encontradas en este estudio mues-
tran, en general, un moderado, inversa y significativa 
relación entre las variables antropométricas de la obe-
sidad abdominal y obesidad visceral. Se observaron 
resultados similares para Piernas Sánchez et al.5 en un 
estudio de 230 mujeres utilizando la misma fórmula 
predictiva de esta investigación. Otro estudio, pero que 
estudian una población mixta (hombres y mujeres) que 
se correlacionan las mismas variables también encon-
traron correlaciones moderadas, pero relacionadas6 
directamente. Los resultados pueden ser apoyados en 
la alta prevalencia de las mujeres (75,2%) en el estudio 
de la población. Teniendo en cuenta las mujeres tienen 
una mayor predisposición a la acumulación de masa 
grasa subcutánea en la región abdominal, tanto en el 
pre y post-menopausa5,26.

Los datos obtenidos de las regresiones lineales 
muestran que la contribución de la DC y RCE en la 
variabilidad de la obesidad visceral es alta. La DC 
fue la variable que mejor explica la variación en la 
adiposidad visceral. Hay una falta de estudios con el 
DC como predictor adiposidad visceral, por lo que es 
difícil comparar los resultados con esta variable. Sin 
embargo, en estudio transversal con el sobrepeso y la 
obesidad revelado la DC y el PCT como los indica-
dores que explica mejor la obesidad visceral (43%)6. 
No se encontraron estudios en la literatura científica 
investigado para evaluar la influencia de esta variable 
a la variabilidad en la acumulación de grasa visceral. 
Sin embargo, la fuerza de las correlaciones sugiere la 
alta influencia de este indicador antropométrico.

La RCE ha sido propuesta como discriminador an-
tropométrica adicional para evaluar la obesidad y adi-
posidad central, como sería asociado con el impacto 
negativo sobre los factores de riesgo cardiovascular, 
siendo beneficioso en la identificación temprana de 
individuos en risco27. Uno debe considerar que hay 
cambios en la composición corporal con el proceso de 
envejecimiento, lo que podría alterar los puntos de cor-
te para las otras medidas antropométricas. A medida 
que el CER tiene una influencia directa en la circun-
ferencia de la cintura y el crecimiento, tal vez esta es 
la mayor ventaja de esta medida, y justificar que tiene 
el mismo valor para los puntos de corte sin importar 
la edad. Otro factor que parece ser un punto positivo 
de esta medida es su fácil aplicación y se puede hacer 
sólo con una cinta métrica - CER se calcula mediante 
una simple división entre las mediciones de altura y 
cintura20.

Los resultados presentados en esta investigación 
científica tienen algunas limitaciones. Debido a que es 
un estudio transversal, no podíamos hacer inferencias 
causales. Sin embargo, se cree que los modelos pro-

puestos podrían dirigir las futuras investigaciones an-
tropométricas variación relevante en la obesidad visce-
ral predicho por la fórmula. Este estudio fue el primero 
en Brasil, que investigó la relación entre los indicado-
res antropométricos de obesidad abdominal y la adipo-
sidad visceral predicho por la fórmula, lo que dificulta 
la comparación con los hallazgos de otros autores.

Llegamos a la conclusión, por lo tanto, que los indi-
cadores antropométricos de obesidad abdominal eva-
luados en este estudio, los que tienen la más alta pre-
cisión en determinar también la acumulación de grasa 
visceral en la región eran la DC, seguido por CER. La 
fuerte correlación estadísticamente significativa con 
moderada presentado por estos indicadores, explican-
do en más de 50% de la varianza en la distribución de 
la grasa visceral estimado, sugiere que éstos se podrían 
utilizar en el cribado para la detección de individuos en 
el riesgo metabólico y cardiovascular.

Teniendo en cuenta la escasez de estudios relacio-
nadas principalmente con la participación de DC en la 
determinación de la deposición de grasa, es evidente la 
necesidad de una mayor investigación sobre este tema, 
así como la determinación de los puntos probables de 
cortes para facilitar su interpretación. Por lo tanto, el 
estudio llama la atención sobre la promoción de las 
medidas antropométricas menos difundidas (DC) en 
la práctica clínica y en estudios epidemiológicos di-
rigidos a la identificación temprana y la intervención 
de las personas en situación de riesgo, de una manera 
práctica, rápida y asequible.
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Resumen

Objetivo: determinar los valores del índice cintura/ca-
dera (ICC) en una población escolar de Bogotá, Colom-
bia, pertenecientes al estudio FUPRECOL.

Métodos: estudio descriptivo y transversal, realizado 
en 3.005 niños y 2.916 adolescentes de entre 9 y 17,9 años 
de edad, pertenecientes a instituciones educativas oficia-
les de Bogotá, Colombia. Se tomaron medidas de peso, 
talla, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera 
y estado de maduración sexual por autorreporte. Se cal-
cularon los percentiles (P3, P10, P25, P50, P75, P90 y P97) según 
sexo y edad y se realizó una comparación entre los valo-
res del ICC observados y los estándares internacionales.

Resultados: de la población general (n = 5.921), el 
57,0% eran chicas (promedio de edad 12,7 ± 2,3 años). En 
todas las edades el ICC fue mayor en los chicos que en las 
chicas, observándose un descenso en la media de los valo-
res obtenidos desde los 9 hasta los 17,9 años. En los chicos, 
los  valores  del ICC mayores del P90 (asociados a riesgo 
cardiovascular) estuvieron en el rango 0,87 y 0,93 y en las 
chicas entre 0,85 y 0,89. Al comparar los resultados de este 
estudio, por grupos de edad y sexo, con trabajos interna-
cionales de niños y adolescentes de Europa, Suramérica, 
Asia y África, se observa que los valores del ICC fueron 
menores en este estudio en ambos sexos, con excepción de 
los escolares originarios de Grecia y Venezuela. 

Conclusiones: se presentan percentiles del ICC según 
edad y sexo que podrán ser usados como de referencia en 
la evaluación del estado nutricional y en la predicción del 
riesgo cardiovascular desde edades tempranas.

(Nutr Hosp. 2015;32:2054-2061)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9633
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lar. Colombia.

VALUES OF WAIST/HIP RATIO AMONG 
CHILDREN AND ADOLESCENTS FROM 

BOGOTÁ, COLOMBIA: THE FUPRECOL STUDY

Abstract

Objective: the aim was to establish reference standards 
for waist/hip ratio among Colombia children and 
adolescent aged 9 to 17.9 years who participated in “The 
FUPRECOL Study”.

Methods: cross-sectional study. A sample of 3 005 
children and 2 916 adolescents healthy Colombian youth 
(boys n = 2 542 and girls n = 3 384) participated in the study. 
Height, weight, waist circumference, hip circumference 
and sexual maturation status were measured. Reference 
curves were fitted with the LMS method (L [curve Box–
Cox], M [curve median] and S [curve coefficient of 
variation]), for boys and girls, stratified by age group, 
and to compare them to international references.

Results: in all ages, the waist/hip ratio was higher 
in boys than in girls. Subjects whose waist/hip ratio 
was above the 90th percentile of the standard normal 
distribution were considered to have high cardiovascular 
risk (boys range 0.87 to 0.93 and girls range 0.85 to 
0.89). Overall, our waist/hip ratio values were lower than 
Europe, Asia and Africa values and similar to those of 
some Latin American references.

Conclusions: values reference charts for waist/hip ratio 
values specific for age and sex, obtained from children and 
adolescents from Bogota, Colombia, are provided. They 
may be used regionally, both for nutritional assessment 
and to predict cardiovascular risks in early age. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2054-2061)
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Introducción

La transición nutricional se refiere a una serie de 
cambios en el tipo y calidad de la dieta que repercu-
ten en la composición corporal del individuo1. Autores 
como Popkin, han propuesto que la transición nutricio-
nal trae como consecuencias el incremento en el exce-
so de peso, que en ocasiones se acompaña de conduc-
tas sedentarias y un patrón de alimentación con alto 
contenido en azúcar, grasa y sal2. En América Latina, 
Sunguya et al. han mostrado que la transición nutricio-
nal se acompaña de doble carga nutricional, pues en 
países de Suramérica, se ha observado que un mismo 
sujeto puede expresar desnutrición de micronutrientes 
–en especial los déficit de hierro y vitamina A– y exce-
so de peso3. Una de las consecuencias más preocupan-
tes de estos cambios es que casi la mitad de los niños 
presentan exceso de peso y obesidad, padecen hiper-
tensión arterial o tienen alteraciones del metabolismo 
hidrocarbonado e hipertrigliceridemia4. Actualmente, 
la población colombiana se encuentra inmersa en una 
etapa de transición nutricional, la cual ha sido asociada 
con una alta prevalencia de exceso de peso, sumado a 
estados de desnutrición por defecto en algunos secto-
res de la población5,6. Por otro lado, el sobrepeso y la 
obesidad está afectando paulatinamente a sujetos cada 
vez más jóvenes, con la desventaja que un niño obeso 
tiene el 80% de posibilidad de ser un adulto obeso du-
rante su vida7. 

De acuerdo con la última Encuesta de la Situación 
Nutricional (ENSIN 2010)8, el 5% de los niños me-
nores de cinco años sufre de obesidad, el 20% tiene 
exceso de peso y el 74% no cumple con el mínimo 
de actividad física recomendada en el grupo de edad 
entre los 13 y los 17 años. Sobre este aspecto,  nuestro 
grupo de investigación ha observado que los escola-
res que permanecen menos de 2h/día frente a pantallas 
de TV, muestran 1,819 veces (IC 95% 1,401-2,672) la 
oportunidad de cumplir con las recomendaciones de 
AF, que los participantes que pasan más de 2h frente a 
una pantalla9. Diariamente, en Colombia el 22,1% de 
la población entre los 5 y 64 años, es decir una de cada 
cinco personas, consume bebidas gaseosas o refrescos 
y una de cada siete consume alimentos de paquete10.

En este contexto, el estudio de la composición cor-
poral y del estado nutricional, deben ser aspectos a 
considerar en el ámbito clínico, por su capacidad para 
detectar problemas nutricionales11. La Organización 
Mundial de la Salud (1995)11, indica el uso de la an-
tropometría como método preferente de control y vigi-
lancia de los indicadores de riesgo para enfermedades 
no transmisibles (ENT). En este sentido, mediante la 
determinación de los principales parámetros antro-
pométricos podremos valorar los cambios y modifi-
caciones desarrolladas en la masa total corpórea, pero 
especialmente en la masa grasa, asociada a patología 
cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 y síndrome 
metabólico11. Parámetros como la circunferencia de la 
cintura (CC), los pliegues cutáneos o el índice cintura/

cadera (ICC)12, son determinaciones antropométricas 
esenciales para estimar el patrón de acumulo de grasa 
en los diferentes compartimentos del organismo13. 

Tanto la infancia como la adolescencia son períodos 
que implican importantes cambios endocrinometabóli-
cos, los cuales se presentan de manera diferente entre 
ambos sexos14. Así, la cantidad de masa grasa en niños 
y adolescentes de sexo femenino suele ser más alta que 
entre los chicos, haciendo su importante su medición15. 
De esta manera, resulta necesario poder establecer va-
lores de referencia entre la población colombiana que 
permitan comparar e interpretar resultados16. La exis-
tencia de estudios que muestran diferencias sustancia-
les en composición corporal y estado nutricional en 
niños y adolescentes hispanos, blancos y negros17-21, 
determina la necesidad de contar con valores de refe-
rencia étnico-específicos para la identificación de las 
personas en situación de riesgo19-21. 

En población escolar Colombiana, Aguilar de Plata 
et al.16,17 han descrito que el aumento de la adiposidad 
corporal podría ser un indicador precoz del riesgo en-
fermedades cardiocerebrovasculares, por su estrecha 
relación con la magnitud y prevalencia de alteraciones 
metabólicas y vasculares desde etapas tempranas de la 
vida. Este trabajo presenta los valores en percentiles 
del ICC en población escolar de Bogotá, Colombia, 
pertenecientes al estudio FUPRECOL. Un objetivo se-
cundario es la comparación de los valores del ICC con 
referencias internacionales. 

Métodos

Diseño y población de estudio

Para identificar tempranamente escolares con al-
teraciones en la composición corporal, que requieran 
de intervenciones para promover comportamientos 
saludables a fin de prevenir el desarrollo de ENT fu-
turas, se propuso el estudio FUPRECOL (asociación 
de la Fuerza Prensil con manifestaciones tempranas 
de riesgo cardiovascular en niños y adolescentes Co-
lombianos) con el propósito de identificar factores de 
riesgo asociados a una baja condición física muscular 
e inadecuado estado nutricional para la generación de 
un sistema de vigilancia epidemiológica del estilo de 
vida en la población infantil de Bogotá. Colombia.

El presente trabajo es un análisis secundario del 
estudio FUPRECOL. Se trata de un estudio de corte 
transversal, realizado en 6.000 niños y adolescentes en 
edad escolar de entre 9 y 17 años de edad residentes en 
el área metropolitana del Distrito de Bogotá, Colombia 
(2480msnm). De la población convocada al estudio, 
5.921 escolares (tasa de respuesta 98,6%), se obtu-
vieron datos válidos en la valoración antropométrica 
de manera intencional de 24 instituciones educativas 
oficiales. Se excluyeron escolares con discapacidad fí-
sica, sensorial e intelectual permanente, enfermedades 
no transmisibles como diabetes tipo 1 o 2, enfermedad 
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cardiovascular, autoinmune o cáncer diagnosticado, 
estado de gestación, abuso en el consumo de alcohol 
o drogas y, en general en patologías que no estén rela-
cionadas directamente con la nutrición.

Tamaño de muestra

Se tomó como referencia poblacional los 546.000 
registros de matrícula del 2013, suministrado por la 
Secretaria de Educación Distrital. Para este cálculo, 
se utilizó la ecuación de Schlesselmann23 para el ta-
maño poblacional de muestras conocidas, teniendo un 
α=0,05 (fiabilidad del 95 %). La varianza estimada 
para los sujetos con exceso de peso (obesidad/sobre-
peso) usada para esta población fue del 20% de acuer-
do con la última Encuesta de la Situación Nutricional 
(ENSIN 2010)8

. Así pues, el tamaño de muestra fue 
calculado para estimar una diferencia entre la propor-
ción estimada y real del 5% para un tamaño muestral 
de 3.131, dato que se ajustó a 4.000 sujetos por posi-
bles pérdidas en el proceso de captación. El muestreo 
se realizó por conveniencia en orden de llegada al pun-
to de recolección de los datos. Para disminuir el sesgo 
por ser una muestra no probabilística, se le asignó –a 
posteriori- un peso muestral a cada participante, cal-
culado a partir de la estratificación por grupos etarios 
(± 2 años). Para eso se tuvo en cuenta que “N” es el 
tamaño de la población, y “n” es el tamaño de la mues-
tra, cuyas probabilidades de inclusión fueron πi=n/N y 
los pesos ponderales muéstrales ωi= n/N. Con relación 
al cálculo del tamaño de la muestra para este estudio, 
esta fue estimada según la media de circunferencia de 
cintura de 58 cm y desviación estándar de 10 cm, obte-
nida en estudio previo realizado en infantes y adoles-
centes de Colombia17, con un error alfa del 5%, error 
beta del 20%, precisión del 2% y potencia a priori del 
80%. Este tamaño de muestra fue de 94 participantes 
por cada año de edad, para un estimado de 846 niños y 
adolescentes entre los 9 y 17,9 años. Como se eviden-
cia, se superó este tamaño de muestra, ya que en nues-
tro estudio fueron incluidos 6.000 alumnos. El tamaño 
muestral final fue de 5.921 participantes y exclusión 
efectiva se realizó a posteriori (1,3%, n=79 participan-
tes), sin conocimiento del alumno. La recolección de 
datos se realizó durante el 2014-2015.

Procedimientos 

Al inicio del estudio, se explicó detalladamente el 
mismo y se solicitó conformidad previa por escrito 
por parte de cada niño y/o adolescente y de su padre/
madre o tutor/a, además del permiso otorgado por au-
toridades de las escuelas participantes en el estudio. El 
estudio FUPRECOL se llevó a cabo siguiendo las nor-
mas deontológicas reconocidas por la Declaración de 
Helsinki y la Resolución 008439 de 1993 del Ministe-
rio de Salud de Colombia que regula la investigación 

clínica en humanos. Además, el estudio contó con la 
aprobación del Comité de Investigación en Seres Hu-
manos de la universidad encargada del estudio (UR Nº 
CEI-ABN026-000262). 

Examen físico

Previo a las mediciones del estudio, los investigadores 
y profesionales de la salud y el deporte realizaron diez 
sesiones teórico-prácticas para estandarizar el proceso 
de evaluación del componente morfológico descrito 
previamente en la batería ALPHA-Fitness24. Se midió el 
peso con balanza de piso TANITA® modelo BF689 (Ar-
lington Heights, IL 60005, USA), con resolución 0,100 
kg. La estatura se midió con un estadiómetro portátil 
SECA 206® (Hamburgo Alemania), rango 0-220 cm de 
1 mm de precisión. La CC fue medida con una cinta 
métrica inextensible a la mitad de la distancia entre el 
reborde costal y la cresta ilíaca (espina ilíaca anterosu-
perior) en bipedestación y espiración. La circunferencia 
de la cadera se midió a nivel de la prominencia glútea y 
se calculó el ICC como la razón entre la circunferencia 
de cintura y cadera. El percentil 90, fue tomado punto de 
corte indicativo de riesgo cardiovascular por ICC, como 
lo describe Mederico et al.18 en Venezuela. El estado 
madurativo de los participantes se valoró con la meto-
dología descrita por Tanner25 mediante auto-declaración 
de la estadificación de maduración sexual según dibujos 
estándar que distinguen las características de desarrollo 
genital y vello pubiano en chicos, y desarrollo mama-
rio y vello pubiano en chicas. En población latina, el 
reporte de Matsudo et al.26 muestra coeficientes de con-
cordancia que superan el 0,60 (kappa de cohen) entre la 
medición directa por médico pediatra y el auto-reporte 
para mamas y vello pubiano en niñas (69.7–71.3%), 
y genitales combinados con vello pubiano en niños 
(60%). Las citadas dimensiones se tomaron con dispo-
sitivos homologados y de acuerdo con las normas del 
Programa Biológico Internacional, elaborado por el In-
ternacional Council of Scientific Unions que recoge los 
procedimientos esenciales para el estudio biológico de 
las poblaciones humanas27.

Análisis estadístico

El procesamiento y análisis de la información se rea-
lizó en el programa Statistical Package for Social Scien-
ce® software, versión 22 (SPSS; Chicago, IL, USA). Se 
efectuaron previamente pruebas de normalidad median-
te los test de Kolmogorov-Smirnov. Los valores conti-
nuos se expresaron como media y desviación estándar. 
Se aplicaron pruebas de homogeneidad de varianzas con 
prueba ANOVA de una vía para observar diferencias en-
tre las variables continuas. Se calcularon percentiles (P3, 
P10, P25, P50, P75, P90 y P97) por sexo y edad y se realizó 
una  comparación  de los  valores del ICC del presente 
estudio con referentes internacionales.

022_9633 Valores del indice cintura.indd   2056 18/10/15   0:42



P
D

F
 D

E
 C

LI
E

N
T

E
 C

H
E

Q
U

E
A

D
O

 P
O

R
P

D
F

 D
E

 C
LI

E
N

T
E

 C
H

E
Q

U
E

A
D

O
 P

O
R

2057Nutr Hosp. 2015;32(5):2054-2061Índice cintura/cadera en escolares de 
Colombia

Resultados

Constituyeron la muestra 5.921 escolares pertene-
cientes a 24 instituciones educativas oficiales de la ciu-
dad de Bogotá, Colombia. De la población general, el 
57,0% eran chicas (promedio de edad 12,7 ± 2,3 años). 
La edad media de 12,7 ± 2,4 años, peso 44,6 ± 12,3 kg, 
y estatura 1,49 ± 0,12 m. En lo que respecta al estadio 
madurativo, la mayor proporción de varones se encon-
traron en los Estadios II (37,2%) y III (27,8%), mientras 
que en la mujer el Estadio III (30,2%) y IV (28,8%), 
fueron los de mayor frecuencia. En todos los grupos de 
edad, el análisis ANOVA mostró que los chicos tenían 
mayores valores de estatura, circunferencia de cadera e 
ICC que las chicas, mientras que éstas presentaban ma-
yores valores circunferencia de cintura especialmente 

entre los niños de 11-11.9 años y adolescentes de entre 
16 y 17.9 años de edad p<0,01 (Tabla I).

En la tabla II se muestra la distribución en percen-
tiles del ICC según edad y sexo. En todas las edades 
el ICC fue mayor en los chicos que en las chicas y la 
media±DE mostró un descenso de los valores obteni-
dos desde los 9 hasta los 17,9 años. Los valores del 
ICC mayores del P90 se consideran altos y, por tanto, 
predictores de riesgo cardiovascular; en esta muestra 
los valores de ICC del P90 en los chicos estuvieron en 
el rango 0,87 y 0,93 y en las chicas entre 0,85 y 0,89.

Por último, en la tabla III se comparan los resulta-
dos de este estudio (por grupos de edad y sexo), con 
datos de otros estudios internacionales con población 
infantil y adolescente de Europa28,29,30, Suramérica31, 
Asia32 y África33. En general, se observa que los valo-

Tabla I  
Características antropométricas de los escolares evaluados (n=5.921)

Edad n Peso (kg) Estatura (m) CC (cm ) CCad (cm ) ICC

Chicos (niños) 

9-9.9 178 32,4 ± 8,0 1,34 ± 0,07 61,3 ± 6,6 70,7 ± 7,6* 0,87 ± 0,11*

10-10.9 395 34,4 ± 8,6 1,37 ± 0,07 61,8 ± 7,8 72,4 ± 8,4* 0,86 ± 0,16*

11-11.9 369 36,7 ± 8,5* 1,41 ± 0,08* 63,4 ± 7,4* 75,0 ± 7,7* 0,85 ± 0,06*

12-12.9 301 40,8 ± 9,1* 1,46 ± 0,08* 65,0 ± 7,5 77,6 ± 7,7* 0,84 ± 0,06*

Total 1.243 36,4 ± 9,1* 1,40 ± 0,09* 63,0 ± 7,6* 74,2 ± 8,3* 0,85 ± 0,11*

Chicos (adolescentes) 

13-13.9 291 45,7 ± 9,9* 1,53 ± 0,09 66,2 ± 7,5 80,4 ± 7,7* 0,82 ± 0,06*

14-14.9 282 49,9 ± 10,0* 1,58 ± 0,09* 68,0 ± 7,8 82,9 ± 8,9* 0,82 ± 0,07*

15-15.9 294 54,1 ± 10,4 1,62 ± 0,09* 70,0 ± 7,0 86,0 ± 7,3* 0,82 ± 0,06*

16-16.9 247 57,3 ± 8,7* 1,66 ± 0,08* 71,1 ± 7,4* 88,7 ± 7,2* 0,80 ± 0,06*

17-17.9 185 60,7 ± 10,6* 1,68 ± 0,08* 72,9 ± 7,1* 89,7 ± 7,6* 0,81 ± 0,05*

Total 1.299 52,8 ± 11,1* 1,61 ± 0,10* 69,4 ± 7,7* 85,1 ± 8,5* 0,82 ± 0,10*

Chicas (niños) 

9-9.9 233 32,4 ± 7,6 1,35 ± 0,08 59,6 ± 6,5 72,0 ± 7,5 0,83 ± 0,10

10-10.9 564 35,0 ± 7,8 1,38 ± 0,08 61,1 ± 7,5 74,6 ± 7,8 0,82 ± 0,09

11-11.9 554 38,1 ± 8,0 1,43 ± 0,08 62,4 ± 6,7 77,1 ± 8,3 0,82 ± 0,13

12-12.9 411 43,0 ± 9,1 1,48 ± 0,08 64,1 ± 7,1 81,2 ± 8,9 0,80 ± 0,17

Total 1.762 37,5 ± 8,9 1,42 ± 0,09 62,0 ± 7,1 76,6 ± 8,7 0,82 ± 0,13

Chicas (adolescentes) 

13-13.9 320 47,5 ± 9,6 1,52 ± 0,07 66,4 ± 7,5 84,5 ± 8,8 0,79 ± 0,15

14-14.9 407 51,5 ± 9,2 1,54 ± 0,07 68,4 ± 8,4 87,9 ± 8,1 0,78 ± 0,08

15-15.9 362 52,8 ± 8,8 1,55 ± 0,07 69,5 ± 7,3 89,7 ± 7,9 0,78 ± 0,08

16-16.9 315 54,0 ± 9,0 1,56 ± 0,06 69,3 ± 8,0 90,2 ± 7,6 0,77 ± 0,08

17-17.9 213 55,8 ± 9,6 1,57 ± 0,07 70,5 ± 7,8 91,7 ± 7,6 0,77 ± 0,07

Total 1.617 52,1 ± 9,5 1,55 ± 0,07 68,7 ± 7,9 88,6 ± 8,4 0,78 ± 0,06
*p<0,01. Diferencias por grupo de edad y sexo con prueba ANOVA de una vía.
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res del ICC fueron menores en este estudio en ambos 
sexos, con excepción de los escolares de Grecia. 

Discusión 

El presente estudio tuvo como principal propósito 
estimar los valores de referencia del ICC de niños y 
adolescentes de 9 a 17,9 años, pertenecientes a insti-
tuciones oficiales de la ciudad de Bogotá, Colombia. 
Los hallazgos encontrados dejan en evidencia el com-
portamiento de estos indicadores antropométricos de 
acuerdo a dos importantes variables la edad y el sexo. 
González-Jiménez et al.28 confirman que el ICC, cons-
tituye un indicador antropométrico preciso a conside-
rar en la estimación de la grasa corporal total y la masa 
grasa intra-abdominal. En el estudio de Chrzanowska 
et al.34 se verifica la capacidad del ICC para predecir el 
riesgo de padecer trastornos metabólicos y accidentes 
cardiovasculares en niños y adolescentes. 

En este estudio se evidencia un aumento progresivo 
y significativo de los valores observados en la esta-

tura, circunferencia de la cintura y cadera e ICC en 
ambos sexos. Además, se observó, para todas las eda-
des, valores mayores de CC entre los chicos frente a 
las chicas. Estos resultados coinciden con lo reportado 
por otros estudios internacionales de países de Euro-
pa28,30,33, Suramérica29, Asia31 y África32, con población 
infantil y adolescente. Con relación al ICC, sus valores 
mostraron un descenso significativo desde los 9 a los 
17.9 años para ambos sexos. Por su parte, los chicos 
mostraron puntuaciones de ICC más elevadas, coinci-
diendo con lo descrito por estudios internacionales28-32. 
Comparando los valores de ICC observados con están-
dares de referencia internacional, se observa que las 
chicas adolescentes presentaron mayores valores del 
ICC que los reportados por los estudios de Grecia30 y 
Venezuela29, y menores valores que los reportados en 
estudios con población de España28, Pakistán31, Ye-
men32 y Polonia33. En chicos, el promedio de los va-
lores de ICC era similar al reportado en estudios con 
población de Venezuela29 y Grecia30 e inferior a los va-
lores obtenidos con población de España28, Pakistán31, 
Yemen32 y Polonia33. 

Tabla II  
Distribución percentil del índice cintura/cadera por edad y sexo

n Media DE P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97

Chicos

9-9.9 178 0,87 0,11 0,76 0,80 0,83 0,86 0,90 0,93 1,02

10-10.9 395 0,86 0,16 0,75 0,79 0,82 0,85 0,89 0,92 0,99

11-11.9 369 0,85 0,06 0,76 0,78 0,81 0,84 0,88 0,91 0,98

12-12.9 301 0,84 0,06 0,74 0,78 0,81 0,83 0,87 0,91 0,95

13-13.9 291 0,82 0,06 0,74 0,76 0,79 0,82 0,85 0,89 0,97

14-14.9 282 0,82 0,07 0,72 0,75 0,78 0,81 0,85 0,89 0,95

15-15.9 294 0,82 0,06 0,73 0,75 0,78 0,80 0,84 0,88 0,96

16-16.9 247 0,80 0,06 0,72 0,75 0,77 0,80 0,83 0,87 0,92

17-17.9 185 0,81 0,05 0,73 0,76 0,78 0,81 0,84 0,87 0,92

Total 2.542 0,83 0,09 0,73 0,76 0,79 0,83 0,86 0,91 0,97

Chicas

9-9.9 233 0,83 0,10 0,75 0,78 0,80 0,82 0,85 0,88 0,92

10-10.9 564 0,82 0,09 0,72 0,76 0,79 0,81 0,85 0,89 0,95

11-11.9 554 0,82 0,13 0,72 0,74 0,77 0,80 0,84 0,88 0,95

12-12.9 411 0,80 0,17 0,70 0,73 0,75 0,78 0,81 0,86 0,93

13-13.9 320 0,79 0,15 0,70 0,72 0,74 0,77 0,80 0,86 0,97

14-14.9 407 0,78 0,08 0,68 0,72 0,74 0,77 0,81 0,87 0,96

15-15.9 362 0,78 0,08 0,69 0,71 0,73 0,76 0,80 0,87 0,97

16-16.9 315 0,77 0,08 0,68 0,70 0,73 0,76 0,80 0,85 0,95

17-17.9 213 0,77 0,07 0,69 0,71 0,73 0,75 0,80 0,86 0,96

Total 3.379 0,80 0,12 0,70 0,72 0,75 0,79 0,83 0,87 0,95
P: Percentil; DE: desviación estándar
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De otro lado, el incremento armónico del peso y la 
CC en los diferentes grupos de edad se muestra en la 
relación inversa con el ICC, -indicador de obesidad 
que expresa la buena interacción de los factores ge-
néticos y ambientales-. La población de este estudio 
muestra este comportamiento, reflejándose en los 
percentiles obtenidos, observándose un aumento en 
los valores de las circunferencias de la cintura y de la 
cadera, en ambos sexos. Esto podría explicarse por la 
influencia de la pubertad, factores neuroendocrinos y 
hormonales bajo control genético35. 

En España, el estudio realizado por González-Jimé-
nez et al.28, concluyó que el ICC era un indicador antro-
pométrico útil en la predicción de hipertensión arterial 
y riesgo cardiovascular en población adolescente con 
exceso de peso, y con edades similares a las de este 
estudio. Sin embargo, los chicos de ICC del estudio 
de González-Jiménez et al.28 fueron mayores a partir 
de los 11 años de edad, con respecto a la población de 
Bogotá, Colombia. Por su parte, en el estudio Alimen-
tación y Valoración del Estado Nutricional en Adoles-

centes (Estudio AVENA), realizado en cinco provin-
cias españolas (Granada, Madrid, Murcia, Santander 
y Zaragoza), se adoptó la valoración de la composi-
ción corporal como medida adicional en la predición 
del riesgo cardiometabólico en el ámbito escolar35. En 
nuestro estudio, el incremento en todas las edades de 
la CC, coincide con la evidencia científica disponi-
ble hasta el momento5,6, ambiente construido y doble 
carga de malnutrición en población Colombiana1. Una 
posible explicación para las diferencias en los percen-
tiles -especialmente en el grupo de adolescentes de 
este estudio- se debe en parte a los distintos niveles de 
actividad física o las diferencias en la distribución de 
la grasa corporal. Recientemente, Rodríguez-Valero 
et al.36 plantean que la actividad y la condición física 
se han encontrado asociadas de forma independiente 
con ciertos factores de riesgo cardiovascular en niños 
y adolescentes Colombianos. Ramírez-Vélez et al.37 
concluyen que el mantenimiento de la masa muscu-
lar en edades tempranas puede contribuir a una mayor 
tasa metabólica en reposo y en consecuencia tener un 

Tabla III  
Comparación de los valores (media ± SD) del ICC entre niños y adolescentes de Bogotá, Colombia  

y estudios citados de acuerdo con grupos de edad y sexo

Sexo Edades

Estudio 
FUPRECOL
media ± DE         

n=5.921

España28

media ± DE 
n=1.001

Grecia29  
media ± DE 

n=1.610

Polonia30  
media ± DE 

n=970

Venezuela31

media ± DE 
n=919

Pakistan32  
media ± DE 

n=1.860

Yemen33  
media ± DE 

n=3.114

Chicos

9-9.9 0,87 ± 0,11 0.84 ± 0.03 - - 0,86 ± 0,05 0,88 ± 0,05 0,87 ± 0,07

10-10.9 0,86 ± 0,16 0,84 ± 0,03 - - 0,86 ± 0,04 0,88 ± 0,05 0,88 ± 0,09

11-11.9 0,85 ± 0,06 0,89 ± 0,07 - - 0,86 ± 0,04 0,88 ± 0,06 0,88 ± 0,07

12-12.9 0,84 ± 0,06 0,89 ± 0,07 0,80 ± 0,06 - 0,86 ± 0,04 0,87 ± 0,04 0,85 ± 0,07

13-13.9 0,82 ± 0,06 0,88 ± 0,06 0,80 ± 0,07 - 0,83 ± 0,06 - 0,86 ± 0,07

14-14.9 0,82 ± 0,07 0,88 ± 0,06 0,79 ± 0,05 0,91 ± 0,05 0,81 ± 0,04 - 0,86 ± 0,07

15-15.9 0,82 ± 0,06 0,86 ± 0,05 0,77 ± 0,05 0,93 ± 0,05 0,80 ± 0,04 - 0,87 ± 0,08

16-16.9 0,80 ± 0,06 0,86 ± 0,05 0,78 ± 0,06 0,93 ± 0,02 0,82 ± 0,04 - 0,85 ± 0,10

17-17.9 0,81 ± 0,05 0,91 ± 0,11 0,77 ± 0,06 0,88 ± 0,06 0,81 ± 0,04 - 0,85 ± 0,08

Total 0,83 ± 0,09 0,87 ± 0,06 0,79 ± 0,06 0,91 ± 0,05 0,83 ± 0,04 0,88 ± 0,05 0,86 ± 0,08

Chicas

9 a 9.9 0,83 ± 0,10 0,85 ± 0,02 - - 0,84 ± 0,05 0,86 ± 0,06 0,87 ± 0,09

10 a 10.9 0,82 ± 0,09 0,85 ± 0,02 - - 0,83 ± 0,05 0,84 ± 0,06 0,86 ± 0,07

11 a 11.9 0,82 ± 0,13 0,85 ± 0,09 - - 0,81 ± 0,05 0,80 ± 0,06 0,86 ± 0,10

12 a 12.9 0,80 ± 0,17 0,85 ± 0,09 0,76 ± 0,06 - 0,77 ± 0,04 0,81 ± 0,05 0,85 ± 0,08

13 a 13.9 0,79 ± 0,15 0,85 ± 0,05 0,74 ± 0,05 - 0,77 ± 0,05 - 0,85 ± 0,07

14 a 14.9 0,78 ± 0,08 0,85 ± 0,05 0,74 ± 0,08 0,84 ± 0,06 0,76 ± 0,05 - 0,86 ± 0,10

15 a 15.9 0,78 ± 0,08 0,84 ± 0,05 0,71 ± 0,04 0,89 ± 0,06 0,74 ± 0,04 - 0,84 ± 0,08

16 a 16.9 0,77 ± 0,08 0,84 ± 0,05 0,71 ± 0,04 - 0,75 ± 0,04 - 0,83 ± 0,10

17 a 17.9 0,77 ± 0,07 0,84 ± 0,06 0,71 ± 0,04 0,84 ± 0,06 0,75 ± 0,04 - 0,83 ± 0,08

Total 0,80 ± 0,12 0,85 ± 0,05 0,73 ± 0,06 0,86 ± 0,06 0,78 ± 0,05 0,83 ± 0,06 0,85 ± 0,09
DE: desviación estándar; ICC: índice cintura/cadera
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efecto preventivo sobre la acumulación de la masa 
grasa. Adicionalmente, el incremento en prevalencia 
de dietas hipercalóricas y los bajos niveles de activi-
dad física9 observada en niños Colombianos contribu-
yen al depósito del tejido graso a nivel abdominal y 
visceral en población joven38. En este sentido, se ne-
cesitan trabajos que incluyan además de la medición 
de la composición corporal, determinantes ecológicos 
o del entorno de la actividad física como el acceso a 
los espacios de juego, disponibilidad de equipos, la 
ingesta dietética, el tabaquismo y el estrato socioeco-
nómico, para comprender la multitud de factores que 
pueden influir en la composición corporal y estado 
nutricional de los escolares evaluados39. En cuanto a 
la posible contribución de la estatura al ICC, Valen-
zuela et at.40 observaron en sujetos jóvenes Chilenos, 
que al corregir la CC por estatura ya sea dividiéndola 
por ésta en forma simple, elevándola al cuadrado o 
al cubo, (Cintura/Estatura, Cintura/Estatura2 o Cintu-
ra/Estatura3) se obtiene una mejor asociación con los 
factores de riesgo para ECV que con la CC, resultados 
que apoyan el uso del ICC como un indicador adecua-
do en el screening del riesgo cardiometabólico desde 
edades tempranas. Por otro lado, en población infan-
til, independientemente de sus características étnicas 
y ambientales, se observa una amplia variación en la 
edad de inicio de la maduración sexual29. Como de-
muestran estudios locales16,17,41, la población Colom-
biana, al igual que los niños Venezolanos, Cubanos, 
Argentinos y Chilenos y con gran similitud al patrón 
de los niños asiáticos, presenta tendencia hacia una 
maduración más temprana. 

Actualmente ninguna medida antropométrica des-
cribe el exceso de peso o la obesidad de manera directa, 
en diferentes edades del ciclo vital por grupos de sexo 
debido a las diferencias en la densidad ósea, músculo 
y tejido adiposo. En este sentido, el ICC constituye un 
indicador útil para identificar a jóvenes que están en 
riesgo de desarrollar enfermedades cardiometabólicas 
relacionadas con el sobrepeso y la obesidad28. 

Como fue descrito anteriormente, un incremento en 
el ICC se considera un fuerte factor predictor de en-
fermedades cardiovasculares, no sólo en sujetos con 
exceso de peso u obesidad, sino también en sujetos con 
peso adecuado. En términos de promoción de la salud 
y prevención y control de la enfermedad cardiometa-
bólica, poseer un elevado ICC sitúa al sujeto ante un 
riesgo independiente de enfermedad no transmisible28. 
Si bien, se necesitan estudios que evalúen la coexis-
tencia de otros factores de riesgo cardiovascular, con 
el objeto de demostrar la capacidad predictiva del ICC 
en nuestra población.

Las principales limitaciones del presente estudio 
son las inherentes a su carácter transversal y tipo de 
muestreo. No fueron incluidas otras variables poten-
cialmente influyentes en la composición corporal tales 
como la etnia, nivel socioeconómico, estatus nutricio-
nal, niveles de actividad física o de condición física. 
Entre las fortalezas se encuentran que se trabajó con 

una muestra poblacional numerosa y de ambos sexos 
lo que ofrece nuevas perspectivas acerca del estado de 
salud y nutrición de los escolares de Bogotá, Colom-
bia, que deberán ser tenidas en cuenta por los actores 
involucrados en los ámbitos de planificación, decisión 
y ejecución de las políticas de salud. Adicionalmen-
te, los valores de referencia del estudio FUPRECOL 
son relevantes para estudiar los factores de riesgo de 
enfermedades crónicas antes de que éstos aparezcan o 
sean de inicio reciente, para poder sugerir acciones que 
eviten su aparición o reduzcan su efecto a largo plazo.

En conclusión, la presentación de valores centiles, 
ayudarán a establecer comparaciones con otras pobla-
ciones de referencia, y a estimar la proporción de esco-
lares con cambios en su composición corporal. A pesar 
de su importancia, sencillez metodológica y utilidad 
clínica, la determinación del ICC todavía no forma 
parte de los protocolos de evaluación nutricional y del 
estado de salud de los escolares de Bogotá, Colombia.
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Trastornos de la lactancia materna y otros factores asociados a la pérdida de 
peso neonatal excesiva en un hospital de la Seguridad Social en Lima, Perú
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Resumen

Introducción: durante los primeros días de vida la 
madre es la principal fuente de alimento para el recién 
nacido. Sin embargo, es común que la madre presente 
trastornos de la lactancia y se genere una pérdida de peso 
neonatal superior a la fisiológica.

Objetivo: estimar la magnitud y asociación entre los 
trastornos de la lactancia y la pérdida de peso neonatal 
superior a la fisiológica en neonatos en el área de alo-
jamiento conjunto de un servicio de neonatología en un 
hospital de la Seguridad Social en Lima, Perú.

Métodos: estudio de tipo transversal analítico. Regis-
tramos el peso neonatal en una evaluación de rutina (en-
tre las 24 y 72 horas de vida) y lo comparamos con el 
peso al nacer. La pérdida de peso excesiva fue definida 
como una diferencia igual o mayor al 7%. Mediante una 
encuesta y una verificación visual investigamos los tras-
tornos de la lactancia materna (retraso en el inicio, posi-
ción de la boca, duración de la lactancia, frecuencia de 
la lactancia, sobreabrigo, dolor en el pezón y forma de la 
C). La asociación entre la pérdida de peso excesiva y los 
trastornos, ajustada por otros factores, fue cuantificada 
mediante un modelo lineal generalizado múltiple.

Resultados: en 18,8% (74/393) de los neonatos, la pér-
dida de peso excesiva fue igual o superior al 7% del peso 
al nacer. La posición inadecuada de la boca en el pezón 
estuvo presente en el 53,7% (211/393) de los neonatos, 
mientras que el dolor en el pezón fue reportado en el 
44,0% (173/393) de las madres. En el análisis ajustado, 
el dolor en el pezón [RP = 1,50 (IC95%:1,02-2,22)] y la 
posición inadecuada de la boca [RP = 1,67 (IC95%:1,09-
2,57)] estuvieron asociados a una mayor pérdida de peso 
excesiva.

BREASTFEEDING PROBLEMS AND OTHER 
FACTORS ASSOCIATED WITH EXCESSIVE 

NEONATAL WEIGHT LOSS IN A SOCIAL 
SECURITY HOSPITAL IN LIMA, PERU

Abstract

Introduction: during the first days of life the mother is 
the main source of nutrients for the newborn. However, 
breastfeeding difficulties are common and may generate 
excessive neonatal weight loss.

Objective: estimate the magnitude and association 
between breastfeeding problems and excessive neonatal 
weight loss beyond the physiological norm in the 
neonatology ward in a social security hospital in Lima, 
Peru.

Methods: we conducted a cross sectional analysis of the 
recorded neonatal weight in a routine evaluation (between 
24 and 72 hours of life) and compared it against birth 
weight. Excessive weight loss was defined as a difference 
greater than or equal to 7 %. Breastfeeding problems 
(defined as problems with breastfeeding initiation, 
mouth position, breastfeeding duration, breastfeeding 
frequency, too much clothing, nipple pain and C form) 
were investigated using a survey and visual verification. 
The association between excessive weight loss and 
breastfeeding problems, adjusted by other factors, was 
quantified using a multiple generalized linear model.

Results: excessive weight loss was present in 18.8% 
(74/393) of the newborns. Improper positioning of the 
mouth on the nipple was present in 53.7% (211/393) 
of neonates while nipple pain was reported by 44.0% 
(173/393) of mothers. In the adjusted analysis, nipple 
pain [PR = 1.50 (95% CI: 1.02 to 2.22)] and improper 
positioning of the mouth [PR = 1.67 (95% CI: 1.09- 2.57)] 
were associated with an increased occurrence of excessive 
neonatal weight loss.
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Lima-Perú. 
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Abreviaturas

AAC: Área de alojamiento conjunto.
HNGAI: Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen.
RN: Recién Nacido.
LME: Lactancia Materna Exclusiva.
PP: Pérdida de peso.
CPN: Controles pre-natales.

Introducción

La etapa de la vida neonatal es un momento crítico 
para la supervivencia con diversos cambios y adapta-
ciones fisiológicas. La pérdida de peso (PP) es uno de 
estos y, clínicamente, es aceptable una PP “normal” o 
“fisiológica” durante los siete primeros días de vida1. 
Sin embargo, sus valores de normalidad no están uni-
formemente establecidos. Por ejemplo, algunos estu-
dios reportan un rango entre el 5% y 7,7% como pér-
dida de peso máxima durante las primeras 72 horas 
de vida2-6.

La PP excesiva puede estar asociada a patologías 
neonatales7. Casi el 75% del peso del neonato es agua 
por lo cual ellos tienen una alta dependencia a la ad-
ministración de líquidos para evitar la deshidratación8. 
Una PP excesiva está asociada a condiciones como: 
deshidratación hipernatrémica, acidosis metabólica, 
enterocolitis necrotizante, trastornos de la glicemia y 
choque hipovolémico; los que pueden llevar a secue-
las permanentes o muerte9-12. Entonces, la PP excesiva 
puede ser un indicador de deshidratación u otras con-
diciones que pueden llevar a la muerte neonatal rápi-
damente si es que no son detectadas a tiempo para un 
tratamiento pronto.

Una de las causas más importantes de la PP excesiva 
del neonato son los trastornos de lactancia materna13-15. 
Esta es la principal fuente de alimentación y debe ser 
examinada con detenimiento. Algunos de los trastor-
nos de la lactancia materna son el retraso en su inicio, 
inadecuada posición de la boca, duración prolongada, 
frecuencia inadecuada, sobreabrigo, dolor en el pezón 
y forma inadecuada de la C. 16-22. Todas estas pueden 

contribuir a una PP excesiva del neonato por insufi-
ciente ingesta de leche materna.

Actualmente, en el Perú no hemos identificado 
estudios que evalúen la PP, normal o excesiva, y su 
relación con los trastornos de la lactancia materna. 
Comprender la magnitud y dinámica de esta relación 
es la base para diseñar programas educativos dirigidos 
a madres para reforzar la lactancia materna con técnica 
correcta y, potencialmente, reducir los casos de deshi-
dratación neonatal23. Además, usualmente un neonato 
sano sin complicaciones es dado de alta entre las 18 y 
72 horas de vida y es teóricamente posible que exista 
algún tipo de deshidratación no detectada, o en curso 
a convertirse en pérdida de peso excesiva, si la técnica 
de lactancia materna no fue adecuada. Entonces, cuan-
tificar la PP en este periodo y su relación con la lactan-
cia inadecuada permitirá documentar y conocer mejor 
las consecuencias de esta última y potencialmente una 
detección más temprana 9-12, 24.

Este estudio tiene como objetivos principales deter-
minar la prevalencia de pérdida de peso excesiva (ma-
yor a la fisiológica) en el periodo neonatal temprano, 
determinar su asociación con características y trastor-
nos de la lactancia materna, y explorar la asociación 
de la PP excesiva con otras características del neonato 
y la madre.

Métodos

Diseño del estudio y contexto

Realizamos un estudio de tipo transversal analítico 
en el Área de Alojamiento Conjunto (AAC) del Servi-
cio de Neonatología del Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen (HNGAI) en Lima, Perú, durante 
los meses de Febrero a Abril del 2014. El AAC brinda 
alojamiento a 35 puérperas y sus recién nacidos que no 
presentan complicaciones graves. Según el tipo de parto 
(cesárea o eutócico) permanecen entre 24 a 72 horas. El 
HNGAI se caracteriza por ser un hospital que pertenece 
al sistema de salud de la seguridad social del Perú, fi-
nanciado con fondos públicos y privados y es centro de 
referencia de pacientes de alto riesgo a nivel nacional.

Conclusiones: los trastornos de la lactancia son comu-
nes. Estos factores están directa y positivamente asocia-
dos a una mayor pérdida de peso excesiva. La introduc-
ción de mejoras en las prácticas de lactancia, por ejemplo 
mediante programas educativos, podría disminuir la pér-
dida de peso neonatal excesiva.

(Nutr Hosp. 2015;32:2062-2070)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9462
Palabras clave: Pérdida de peso neonatal. Pérdida de 

peso neonatal mayor a la fisiológica. Pérdida de peso neo-
natal excesiva. Periodo neonatal temprano. Lactancia ma-
terna. Trastornos de la lactancia materna.

Conclusions: breastfeeding problems are common. 
These difficulties are significantly associated with an 
increased occurrence of excessive neonatal weight loss. 
Improvements in breastfeeding practices, for example 
through educational programs, may decrease the 
occurrence of excessive neonatal weight loss. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2062-2070)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9462
Key words: Neonatal weight loss. Neonatal weight loss 

greater than the physiological norm. Neonatal excessive 
weight loss. Early neonatal period. Exclusive breastfeeding. 
Breastfeeding problems.
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Población diana de estudio y elegibilidad

La población de interés para este estudio fueron los 
neonatos sanos y sus madres del AAC. En este hospital 
aproximadamente 90% de todas las gestantes atendi-
das son de alto riesgo y 60% de los neonatos nacen por 
cesárea. No fueron elegibles de participar neonatos en 
tratamiento por probable sepsis, transferidos a unidades 
de cuidados intensivos e intermedios, ni casos con con-
traindicación absoluta de lactancia materna. Incluimos 
neonatos nacidos a término (edad gestacional mayor o 
igual a 37 semanas), con 2500 gramos o más al nacer, 
hospitalizados en el AAC con la madre al momento del 
enrolamiento y con un tiempo de vida entre 24 y 72 horas 
inclusive. De este grupo excluimos a quienes no desea-
ron participar, las altas precoces y casos con datos incon-
gruentes que indicaban ganancia de peso y no perdida. 
Enrolamos a las diadas de estudio (neonato-madre) en 
forma no probabilística y de forma consecutiva simple 
hasta alcanzar el tamaño de muestra. La figura 1 muestra 
el flujo de pacientes finalmente elegidos para el estudio.

Definición y medición de variables

La variable dependiente en este estudio fue la PP ex-
cesiva (mayor a la fisiológica) durante el periodo neona-

tal temprano definido como una pérdida igual o mayor 
al 7% en las primeras 72 horas de vida con respecto al 
peso al nacer. El peso al nacer fue obtenido según el 
protocolo del HNGAI. El peso de comparación fue ob-
tenido en una medición entre las 24 y 72 horas de vida. 
Como no todos los neonatos fueron evaluados en el mis-
mo momento, también consignamos las horas de vida 
al momento de la evaluación. Para asegurar que el peso 
fuera el correcto, se calibraron todas las balanzas del 
área de neonatología del hospital. Ambos pesos fueron 
obtenidos de la historia clínica del recién nacido (RN).

Las principales variables de exposición en nuestro 
estudio fueron ocho características de lactancia mater-
na, de las cuales siete (excluyendo tipo de lactancia) 
corresponden a trastornos de la lactancia. Las des-
cribimos a continuación. Tipo de lactancia [Materna 
Exclusiva (LME) o Suplementada con Formula Ma-
ternizada] reportada por la madre y comparada con 
la historia clínica. El inicio de la lactancia reportado 
por la madre (“Precoz” cuando fue antes de la primera 
hora de vida, “Tardía” si fue más allá de la primera 
hora de vida; pero antes de las 6 horas; y “Muy Tardía” 
si fue más allá de las 6 horas de vida16). Posición de la 
boca en la areola del pezón (observada directamente 
por 3 minutos y calificada como “Adecuada” cuando 
la boca cubría todo el contorno del pezón de la madre 
para que haya un buen agarre17 de lo contrario era “In-

AAC: Área de Alojamiento Conjunto Madre-Niño
HNGAI: Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen

Fig. 1.—Flujograma que 
muestra los sujetos incluidos 
y excluidos en el estudio a 
partir de la población inicial.

Cambio de peso ≥ 7%
n=74 (18,8%)

Neonatos evaluados
n=393

Transferencia al AAC
n=421

Cambio de peso < 7%
n=319 (71,2%)

Transferidos a cuidados intensivos o 
intermedios n=99

Criterios de exclusión: 
Madre no accedió a participar n=10
Salieron de alta precoz n=14
Datos de peso incongruentes n=4

Recién nacidos en el HNGAI 
Febrero-Abril 2014

n=520
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adecuada”). Duración de la lactancia (reportada por la 
madre y calificada como “Inadecuada” si el tiempo de 
lactancia era menor a 10 minutos o mayor a 20 minu-
tos18, caso contrario era “Adecuada”). Frecuencia de 
lactancia (reportada por la madre y considerada como 
“Inadecuada” si esta era menor a 2 o mayor a 4 horas, 
caso contrario era “Adecuada”19). Sobreabrigo (ob-
servamos cuántas prendas de vestir tenía el neonato 
mientras lactaba: El bebé no debía tener más de dos 
piezas de vestir y una pieza equivalía a un enterizo. 
Cuando se observó más de dos prendas se consideró 
que había “Sobreabrigo”20). Dolor en el pezón de la 
madre (Preguntamos a la madre si presentaba dolor en 
el pezón al momento del amamantamiento21). Forma 
de la C (observada mientras la madre le daba de lactar 
al neonato: El dedo pulgar debía estar encima del pe-
zón y el dedo índice por debajo formando una “C” con 
los dedos para poder coger el contorno del pezón y así 
facilitar la succión22).

También estudiamos otras covariables de la madre 
(edad, nivel educativo, gestaciones previas, controles 
prenatales de la gestación reciente, y el tipo de parto 
de la gestación reciente), y del neonato (sexo, peso al 
nacer, tiempo de vida al momento de la evaluación del 
peso de comparación, y peso de comparación entre las 
24 y 72 horas).

Aspectos éticos y regulatorios

La aprobación para la ejecución del estudio y el uso 
de sus instrumentos fueron emitidas por los comités 
de ética del HNGAI y de la Universidad Peruana de 
Ciencias Aplicadas. Todas las madres puérperas atra-
vesaron el proceso del consentimiento informado. To-
dos los datos fueron recogidos sin identificadores de 
cualquier tipo. Cabe mencionar que aquellos casos que 
presentaron una pérdida de peso mayor a la fisiológica 
de acuerdo a la definición de nuestro estudio fueron 
reportados al médico neonatólogo encargado y a su 
equipo de trabajo en el Servicio.

Tamaño de muestra y análisis estadístico 

 El tamaño de muestra fue calculado a partir de una 
prevalencia esperada de 18,5% para la pérdida de peso 
neonatal excesiva según la bibliografía revisada2-6. Esta 
prevalencia fue asumida para la categoría basal (de re-
ferencia o no expuesto) de las variables de exposición. 
Así, para detectar una Razón de Prevalencias Cruda de 
al menos 2.0 se requiere 90 sujetos por cada nivel de 
la variable de exposición. Para el caso de variables de 
exposición con 3 categorías, entonces se requeriría en 
total al menos 270 sujetos. Dado que realizaríamos un 
análisis multivariado decidimos incrementar esta mues-
tra mínima en 50% para compensar los ajustes y pon-
deraciones (405 sujetos). Todos los cálculos de tamaño 
de muestra fueron realizados utilizando el programa 

PASS versión 11 (NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA. 
www.ncss.com). Los análisis descriptivos se realizaron 
con medianas y rangos intercuartílicos (RIC) para las 
variables numéricas (dada su distribución no normal) y 
con frecuencias absolutas y relativas para las variables 
categóricas. En el análisis bivariado las pruebas de Chi 
cuadrado y Mann-Whitney fueron usadas para evaluar 
la asociación entre la variable “pérdida de peso excesi-
va” dicotomizada y las demás variables, incluyendo los 
trastornos de la lactancia. Utilizamos modelos lineales 
generalizados (GLM) de tipo Log-Binomial para esti-
mar las razones de prevalencia (Prevalencia de PP ex-
cesivo en grupo expuesto/Prevalencia de PP excesivo 
en grupo no expuesto) tanto crudas como ajustadas con 
sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Las es-
timaciones ajustadas fueron calculadas con un modelo 
múltiple que incluyo concurrentemente a aquellas va-
riables que fueron significativas con un p<0,20 en el 
análisis bivariado previo. El ajuste fue realizado con 
otras variables maternas y neonatales escogidas tam-
bién bajo el mismo criterio. El tiempo de vida, aun-
que no fue significativo en el análisis bivariado, fue 
incorporado en el análisis GLM múltiple dado que la 
pérdida de peso normalmente ocurre a lo largo de los 
primeros días de vida y es, conceptualmente, una varia-
ble que no puede ser obviada. Todos los análisis fueron 
realizados usando el software Stata versión 13.1 para 
Windows (Stata Corp, College Station, Texas, US).

Resultados

El número de neonatos finalmente incluidos fue de 
393 (ver flujograma en la Figura 1). La edad de las ma-
dres oscilaba entre 16 y 44 años, 54.2% (213/393) tenía 
solamente educación secundaria y 28,0% (110/393) 
eran primigestas. Los neonatos evaluados tuvieron 
una variación porcentual de su peso, con respecto al 
peso al nacer, entre 0,26% y 13,4%. El 18,8% (74/393) 
tuvieron una pérdida de peso excesiva. Al momento 
de la evaluación, entre las 24 y 72 horas, el grupo con 
pérdida de peso excesiva tenía una mediana del tiempo 
de vida igual a 42 horas (RIC: 38-48), mientras que el 
otro grupo tuvo una mediana de 34 horas (RIC: 28-43). 
Otras características de las mujeres, sus neonatos y su 
asociación con la pérdida de peso excesiva se mues-
tran en la tabla I. 

Entre las características de la lactancia estudiadas 
destacan que el 60,3% (237/993) tuvo lactancia de tipo 
mixta y 38,7% (152/393) tuvo inicio precoz de la lac-
tancia. La posición de la boca del neonato en el pezón 
y el dolor en el pezón estuvieron asociadas con la pér-
dida de peso excesiva (p<0,05) en el análisis bivariado. 
Los resultados de estas y otras variables y su asocia-
ción con la pérdida de peso se muestran en la tabla II.

Las razones de prevalencia (RP), tanto crudas como 
ajustadas, se encuentran en la tabla III. La posición in-
adecuada de la boca en el pezón y el dolor en el pezón 
estuvieron asociados con un incremento del 67% y 

023_9462 Trastornos de la lactancia materna.indd   2065 18/10/15   0:51



P
D

F
 D

E
 C

LI
E

N
T

E
 C

H
E

Q
U

E
A

D
O

 P
O

R
P

D
F

 D
E

 C
LI

E
N

T
E

 C
H

E
Q

U
E

A
D

O
 P

O
R

2066 Nutr Hosp. 2015;32(5):2062-2070 Melissa Berger-Larrañaga y cols.

50%, respectivamente, en la ocurrencia de pérdida de 
peso excesiva. La magnitud de la asociación de otros 
factores también se muestra en la tabla III.

Discusión

En el presente estudio nos hemos enfocado en neo-
natos con un máximo de 72 horas de vida, ya que es el 

tiempo que usualmente permanecen en el AAC antes 
del alta. Evaluamos el peso de los RN a partir de las 24 
horas de vida con el fin de detectar en forma temprana 
la pérdida de peso. Como la mayoría de neonatos son 
dados de alta desde las 24 horas de vida consideramos 
que nuestra estrategia puede haber detectado casos de 
PP excesiva, así como sus potenciales complicaciones 
como la deshidratación hipernatremica1, 24 que podrían 
reingresar al hospital a través del servicio de emergen-

Tabla I  
Características de la madres, sus recién nacidos y su asociación con la pérdida de peso excesivo en un hospital se la 

seguridad social en Lima, Perú (n=393)

Característica
Total

(n=393)
Cambio de peso  
>= 7% (n=74)

Cambio de peso  
< 7% (n=319) p

n            % n (%) n (%)

Características de la madre

Edad (años)

Mediana y (RIC) 30 (26-34) 30 (26-35) 30 (26-34) 0,98**

Nivel educativo

Primaria 35 (8,9) 9 (12,2) 26 (8,2)

Secundaria 213 (54,2) 42 (56,7) 171 (53,6) 0,36*

Superior 145 (36,9) 23 (31,1) 122 (38,2)

Antecedentes de gestación

Primigesta 110 (28,0) 20 (27,0) 90 (28,2) 0,84*

Multigesta 283 (72,0) 54 (73,0) 229 (71,8)

Controles pre-natales

Mediana y RIC 7 (5-7) 6 (5-7) 7 (6-7) <0,05**

Tipo de parto

Eutócico 108 (27,5) 9 (12,2) 99 (31,0) <0,05*

Cesárea 285 (72,5) 65 (87,8) 220 (69,0)

Características de neonato

Sexo

Masculino 226 (57,5) 43 (58,1) 183 (57,4) 0,97*

Femenino 167 (42,5) 31 (41,9) 136 (42,6)

Peso al nacer (gramos)

Mediana y RIC 3250 (2950-3600) 3350 (3000-3610) 3230 (2900-3600) 0,36**

Tiempo de vida al momento de la 
evaluación (horas)

Mediana y RIC 37 (29-45) 32 (38-48) 34 28-43 0,84**

Peso al momento de la evaluación  
(gramos)

Mediana y RIC 3100 (2800-3450) 3065 (2720-3320) 3100 (2800- 3470) <0,05**
Todos los números entre paréntesis son porcentajes, excepto para las variables edad, controles prenatales, tiempo de vida y peso en los que se 
muestra el rango intercuartilico.
Todos los porcentajes muestra la distribución de las variables categóricas en el sentido de las columnas
*Evaluado mediante la prueba de Chi cuadrado
**Evaluado mediante la prueba de Mann-Whitney
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cia. Un estudio realizado en Canadá evidencio que la 
media de pérdida de peso a las 60 horas de vida fue 
de 6.5% y a las 72 horas de vida fue de 5,7% lo cual 
indica que los RN eventualmente recuperan su peso de 
nacimiento25. Entender la dinámica del cambio de peso 
neonatal en la primera semana de vida.

En nuestro estudio el 18,8% de RN perdieron más 
del 7% de su peso durante las primeras 72 horas de 
vida. En un estudio realizado en Los Estados Unidos, 
el 20.8% de los RN perdieron 7% o más de su peso al 

nacer a las 48 horas de vida26. En otro estudio, también 
en los Estados Unidos, el 19,8% de los RN perdieron 
más del 7% de su peso en las primeras 72 horas de 
vida27. Del mismo modo, los resultados fueron simila-
res a lo reportado en la literatura.

La PP y el tiempo de vida están relacionados. En 
nuestro estudio encontramos que aquellos neonatos 
que presentaron más tiempo de vida, tuvieron una ma-
yor PP. Esto se debe a que la pérdida peso aumenta 
progresivamente en los primeros días de vida y llega 

Tabla II  
Características de la lactancia y su asociación con la pérdida de peso excesiva en un hospital de la seguridad social de 

Lima, Perú (n=393)

Características  de la lactancia
Total 

(n=393)
Cambio de peso  
>= 7% (n=74)

Cambio de peso  
< 7% (n=319) p

n (%) n (%) n (%)

Tipo

Exclusiva 156 (39,7) 32 (43,2) 124 (38,9) 0,49*

Mixta 237 (60,3) 42 (56,8) 195 (61,1)

Inicio de la lactancia

Precoz (<1 horas) 152 (38,7) 31 (41,9) 121 (37,9) 0,23*

Tardía (1-6 horas) 117 (29,8) 16 (21,6) 101 (31,7)

Muy tardía (>6 horas) 124 (31,5) 27 (36,5) 97 (30,4)

Posición de la boca 

Adecuada 182 (46,3) 23 (31,1) 159 (49,8) <0,05*

Inadecuada 211 (53,7) 51 (68,9) 160 (50,2)

Tiempo de la lactancia

< 10 min 187 (47,6) 31 (41,9) 156 (48,9) 0,47*

10 a 20 min 74 (18,8) 17 (23,0) 57 (17,9)

> 20 min 132 (33,6) 26 (35,1) 106 (33,2)

Frecuencia 

< 2 horas 222 (56,5) 50 (67,6) 172 (53,9) 0,10*

De 2-4 horas 59 (15,0) 9 (12,1) 50 (15,7)

>4 horas 112 (28,5) 15 (20,3) 97 (30,4)

Sobreabrigo

Sí 256 (65,1) 50 (67,6) 206 (64,6) 0,63*

No 137 (34,9) 24 (32,4) 113 (35,4)

Dolor en el pezón

Sí 173 (44,0) 40 (54,1) 133 (41,7) <0,05*

No 220 (56,0) 34 (45,9) 186 (58,3)

Forma de la C

Adecuada 184 (46,8) 35 (47,3) 149 (46,7) 0,93*

Inadecuada 209 (53,2) 39 (52,7) 170 (53,3)
Todos los números entre paréntesis son porcentajes
Todos los porcentajes muestran la distribución de las variables categóricas en el sentido de las columnas
*Evaluado mediante la prueba de chi cuadrado
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a su punto máximo a las 72 horas4, 28. Luego, los RN 
comienzan a subir su peso hasta recuperarlo hacia el 
final de la primera semana de vida25. 

Existe una alta proporción de neonatos nacidos por 
cesárea en nuestro estudio debido a que el HNGAI es 
un centro de referencia nacional donde se atienden 
partos en su mayoría complicados o de alto riesgo 
obstétrico. Esto está asociado también con una mayor 
prevalencia de PP en RN29. 

Los trastornos de lactancia materna en sí son muy fre-
cuentes. En nuestro estudio la posición inadecuada de la 
boca en la areola del pezón estuvo presente en poco más 
de la mitad de los neonatos investigados. En Argentina, 
un estudio con 328 puérperas en 4 hospitales identificó 
que el 70% de recién nacidos tuvieron una posición y 
agarre inadecuados durante el amamantamiento30. Este 
trastorno, que es muy frecuente, podría ser de fácil co-
rrección con una buena intervención educativa.

Otro punto importante es el control prenatal, pues 
permite realizar consejería temprana sobre la técnica 
de lactancia materna y especificar los beneficios que 
esta trae para el bebé y la madre. Sin embargo, no 
todas las gestantes realizan un control prenatal com-
pleto. Un estudio realizado en el Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza en Lima que evaluó a 455 gestan-
tes documento que 115 gestantes (25,3%) tuvieron un 
control prenatal inadecuado teniendo un riesgo 6 veces 
superior para tener un RN prematuro y 4 veces para un 
RN con peso bajo al nacer. Por tanto, afirman que pue-
de restringirse el número de visitas a 5 en embarazos 
no complicados, sin un incremento en la morbimorta-
lidad materno perinatal, e incidir en exámenes especia-
les solo de ser necesario31. Estos hallazgos concuerdan 
con las recomendaciones de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), quienes recomiendan 5 CPN en 
casos sin complicaciones32. Asimismo, los datos obte-

Tabla III  
Razones de prevalencias crudas y ajustadas de los factores asociados a pérdida de peso excesiva en un hospital de la 

seguridad social de Lima, Perú (n=393)

Variables
Estimaciones crudas Estimaciones ajustadas

RPc (IC95%) P RPa (IC 95%) p

Controles prenatales

1-3 visitas 1,00 Referencia 1,00 Referencia

4-6 visitas 0,51 (0,31 – 0,83) <0,05 0,63 (0,39 – 1,01) 0,06

7-9 visitas 0,22 (0,13 – 0,39) <0,05 0,28 (0,16 – 0,48) <0,05

Tipo de parto 

Normal 1,00 Referencia 1,00 Referencia

Cesárea 2,74 (1,41 – 5,30) <0,05 2,2 (1,19 – 4,12) <0,05

Tiempo de vida 

24-35 horas 1,00 Referencia 1,00 Referencia

36-47 horas 3,96 (2,25 – 6,97) <0,05 3,48 (2,01 – 6,02) <0,05

48-72 horas 3,42 (1,81 – 6,50) <0,05 3,73 (2,07 – 6,73) <0,05

Posición de la boca 

Adecuada 1,00 Referencia 1,00 Referencia

Inadecuada 1,91 (1,22 – 3,00) <0,05 1,67 (1,09 – 2,57) <0,05

Frecuencia 

<2 horas 1,00 Referencia 1,00 Referencia

2-4 horas 0,68 (0,35 – 1,30) 0,24 0,87 (0,44 – 1,74) 0,69

> 4 horas 0,59 (0,35 – 1,01) 0,06 0,75 (0,47 – 1,21) 0,24

Dolor en el pezón

No 1,00 Referencia 1,00 Referencia

Si 1,50 (0,99 – 2,25) 0,06 1,50 (1,02 – 2,22) <0,05
Todos los valores entre paréntesis son intervalos de confianza de las RP
RPc: Razón de prevalencia cruda
RPa: Razón de prevalencia ajustada
IC95%: Intervalo de confianza al 95%

023_9462 Trastornos de la lactancia materna.indd   2068 18/10/15   0:51



P
D

F
 D

E
 C

LI
E

N
T

E
 C

H
E

Q
U

E
A

D
O

 P
O

R
P

D
F

 D
E

 C
LI

E
N

T
E

 C
H

E
Q

U
E

A
D

O
 P

O
R

2069Nutr Hosp. 2015;32(5):2062-2070Trastornos de la lactancia materna y otros 
factores asociados a la pérdida de peso 
neonatal excesiva en un hospital...

nidos a nivel nacional del ENDES, muestran que el 
94,4% de madres tiene a partir de 4 CPN33. En nuestro 
estudio aunque el número de controles en general fue 
alto, la mediana de controles fue menor en el grupo 
con pérdida de peso excesiva.

En relación al número de gestaciones, era esperable 
que la gestante multigesta tenga mayor experiencia y 
probablemente una mejor técnica de amamantamiento. 
Sin embargo, esto no tuvo relación significativa con la 
PP en nuestro estudio. Un estudio realizado en Uru-
guay que evaluó a 182 madres muestra que sí hay re-
lación entre la experiencia previa y el número de hijos 
dado que estas se asocian con una disminución de las 
complicaciones materno-neonatales34. Por ello, se con-
sidera importante que tanto la madre primeriza como 
la multípara aprenda una correcta técnica de lactancia 
para poder evitar la PP en el RN. 

La mayoría de RN que recibió fórmula tuvo una 
mayor PP en comparación a los que recibieron LME. 
Sin embargo, en otros estudios se evidencia lo con-
trario, los RN alimentados con fórmula presentaron 
una menor PP2, 28, 35. Esto se debe a que en el hospital 
les dan muy poca cantidad de fórmula para promo-
ver la lactancia y evitar la deshidratación, lo cual se 
asemeja a estudios donde hubo una mayor pérdida 
de peso en aquellos neonatos que reciben menos 
fórmula en comparación a los que reciben mayores 
cantidades27. En otro estudio realizado en Califor-
nia se evaluó la PP entre 5 – 7,5% en tres grupos de 
RN que recibieron: LME, poca fórmula (1 a 60ml de 
fórmula), y mucha fórmula (>60ml de fórmula). Se 
obtuvo que el 24%, 33% y 22% perdió dicho peso 
respectivamente7. 

Nuestro estudio tiene limitaciones que deben ser to-
madas en cuenta. En primer lugar, no hemos medido 
lo ocurrido durante las primeras 24 horas de vida y 
ello podría tener influencia sobre el cambio de peso 
y sobre la técnica de lactancia de las madres. Luego, 
algunas características de la lactancia no fueron verifi-
cadas directamente sino solo reportadas oralmente por 
la madre tales como el inicio precoz de la lactancia, la 
duración y frecuencia de la lactancia y el dolor en el 
pezón, lo cual puede constituir un sesgo de informa-
ción. La balanza utilizada era manual, y fue calibra-
da por las enfermeras diariamente, sin embargo, esta 
calibración no fue supervisada por las investigadoras. 
Finalmente, la evolución de la técnica de la lactancia 
y la educación sobre su correcta ejecución, que reci-
bieron las puérperas durante la estancia hospitalaria 
tampoco fueron medidas en este estudio. Sin embargo, 
consideramos que a pesar de estas limitaciones nuestro 
estudio brinda una primera valoración de una proble-
mática común 

Este estudio demuestra que existe una alta prevalen-
cia de trastornos de lactancia, los cuales aumentan el 
riesgo de pérdida de peso en el recién nacido y todas 
las complicaciones que esto trae. Todo ello, podría pre-
venirse con una adecuada educación desde los CPN 
hasta la estadía del RN en el ACC. Se recomienda que 

las madres durante el control prenatal reciban conse-
jería y cuando se encuentren en el área de alojamiento 
conjunto se evalúe de manera activa para poder corre-
gir los trastornos de manera temprana y prevenir así, 
la PP. Por otro lado, las madres cesareadas deberían 
tener un acercamiento precoz con el RN, para evitar 
complicaciones.
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Abstract

Introduction: nutritional deficiencies are still a common 
problem during pregnancy causing anemia. Gestational 
anemia is still considered a public health problem in 
Brazil, because it is hazardous to both mother and fetus, 
and is associated with increased risk of maternal-fetal 
morbidity, as well as the nutritional status of child. 

Objective: to evaluate the frequency of maternal 
gestational anemia in newborns and its relation to the 
nutritional status of the child at birth. 

Methods: anthropometric data of pregnant women and 
their newborns were obtained. Blood was collected from 
pregnant women and the umbilical cord of newborns for 
analysis of hemoglobin, hematocrit, RDW, iron, ferritin 
and transferrin saturation index in automatic devices. 
The results are presented such as the arithmetic mean 
and the standard deviation. GraphPadinStat® Software 
version 3.0 was used, with a maximum significance level 
of 5%. 

Results: the frequency of maternal anemia was 53.7%, 
and 32.6% in newborns. Half the newborns were anemic 
children of anemic mothers. 79.3% of the anemic pregnant 
women had mild anemia and in 20.7% moderate. The 
average concentration of hemoglobin and hematocrit 
was lower in anemic pregnant women (9.7 ± 0.9 g/dL and 
29.8 ± 3.2%) compared with non-anemic (11.9 ± 0.7 g/
dL and 36.5 ± 2.7%). The maternal iron was positively 
correlated with ferritin (r = 0.3889, p = 0.01) from umbilical 
cord blood. The newborns’ weight, length and head 
circumference of anemic mothers were 3 375.9 ± 506,9 g, 
51.2 ± 1.7 cm and 34.5 ± 1.5 cm, respectively, while of 
nonanemic mothers were 3 300.2 ± 458,4 g, 50.3 ± 2.0 cm 

ANEMIA GESTACIONAL: INFLUENCIA DE LA 
ANEMIA SOBRE EL PESO Y EL DESARROLLO 

DEL RECIÉN NACIDO

Resumen

Introducción: la anemia gestacional todavía se consi-
dera un problema de salud pública en Brasil y se asocia 
con un mayor riesgo de morbilidad materno-fetal y el es-
tado nutricional de los niños en el período posparto. 

Objetivo: evaluar la frecuencia de la anemia gestacio-
nal materna en recién nacidos y su relación con el estado 
nutricional del niño al nacer. 

Métodos: se obtuvieron datos antropométricos de las 
mujeres embarazadas y los recién nacidos. Se recogieron 
muestras de sangre de mujeres embarazadas y de cordón 
umbilical de los recién nacidos para su posterior análisis de 
hemoglobina, hematocrito, ADE, hierro, ferritina e índice 
de saturación de transferrina en dispositivos automatiza-
dos. Los resultados se presentan como media y la desvia-
ción estándar. Fue utilizado el software GraphPadinStat®, 
versión 3.0 y se aceptó un nivel de significación del 5%. 

Resultados: la frecuencia de anemia materna era de 
53,7% y 32,6% en los recién nacidos. La mitad de los 
recién nacidos eran niños anémicos de madres anémi-
cas. De las mujeres embarazadas con anemia, el 79,3% 
tenían anemia leve y el 20,7% moderada. La concen-
tración media de hemoglobina y hematocrito fue menor 
en las mujeres embarazadas con anemia (9,7 ± 0,9 g/
dl y 29,8 ± 3,2%) en comparación con las no anémicas 
(11,9 ± 0,7 g/dl y 36,5 ± 2,7%), como se esperaba. El nivel 
de hierro de la madre se correlacionó positivamente con 
ferritina (r = 0,389; p = 0,01) a partir de la sangre del cor-
dón umbilical. El peso, la longitud y la circunferencia de 
la cabeza de los niños nacidos de madres anémicas fueron: 
3.375,9 ± 506,9 g, 51,2 ± 1,7 cm y 34,5 ± 1,5 cm, respecti-
vamente, mientras que entre los recién nacidos de madres 
no anémicas fueron: 3.300,2 ± 458,4 g, 50,3 ± 2,0 cm y Correspondence: Vilma Blondet de Azeredo. 
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Abbreviations

NB: Newborn.
LBW: Low birth weight.
HMON: Hospital Maternidade Oswaldo Nazaré.
UCB: Umbilical cord blood.
GA: Gestational age.
BMI: Body Mass Index.
WHO: World Health Organization.
IOM: Institute of Medicine.
LABNE: Laboratório de Nutrição Experimental.
UFF: Universidade Federal Fluminense.
RDW: Red Cell Distribution Width.
TSAT: Transferrin saturation.

Introduction

Maternal anemia is considered a risk factor for 
pregnancy and can be a cause of anemia in newbor-
ns (NB), besides being related to higher miscarriage 
rate, intrauterine growth restriction (low birth weight 
- LBW), prematurity, fetal death and anemia in the first 
year of life due to low iron stores1.

Its origin may be due to several factors including 
acute infections, chronic inflammation, hemoglobino-
pathies and single or combined deficiency of nutrients 
such as folic acid, vitamin B12 and iron deficiency is 
the most common cause of known nutritional anemia2.

Iron is an essential and vital nutrient for many cellu-
lar activities and vital for the early development of the 
nervous system. Thus, it is crucial for intrauterine and 
postnatal development3.

The last trimester of pregnancy is the period of most 
important weight gain and iron storage in the fetus. 
Therefore, premature or low birth weight children 
have lower amounts of accumulated iron compared 
to full-term newborns. After birth, there is a phase of 
high growth rate, and in a full-term child, reserves ac-
quired during pregnancy will be used during the first 
4-6 months of life4. Birth weight is thus an important 
factor in determining the child’s survival; therefore, 
low birth weight children are at increased risk of beco-
ming ill or die in the first year of life.

However, information on the incidence of anemia in 
the fetus and the relationship with intrauterine growth, 
especially in Brazil, are insufficient and controversial. 
The aim of this study was to determine the frequency 
of anemia in pregnant women and newborns and de-
termine whether there is an association with maternal 
nutritional status.

Material and methods

This was an observational analytical cross-sectional 
study with convenience sample conducted at the Hos-
pital Maternidade Oswaldo Nazaré (HMON), Rio de 
Janeiro - RJ. This maternity hospital is intended for 
the care of low, intermediate and high risk pregnant 
women of low socioeconomic level in labor who have 
done or not prenatal care in the unit. Overall, 54 adult 
pregnant women with chronological age between 20 
and 38 years old admitted to the prenatal materni-
ty sector. Mothers were previously consulted for the 
inclusion of their children in this study. All deliveries 
were at full term.

Of the 54 neonates, 50 were included in the sur-
vey and 4 neonates were unable to participate due to 
the impossibility of collecting umbilical cord blood 
(UCB) at delivery.

Inclusion criteria were: prenatal care card filled in 
an appropriate and sufficient manner, singleton preg-
nancy whose fetuses are born alive without congeni-
tal malformation and information on gestational age 
at birth. Exclusion criteria were: smokers, drug users, 
alcohol and infectious diseases.

The study protocol is in line with the ethical prin-
ciples of the Declaration of Helsinki and the rules of 
Resolution 196/96 of the National Health Council and 
was approved by the Research Ethics Committee in 
humans of the Municipal Department of Health and 
Civil Defense of the Rio de Janeiro city, under pro-
tocol No. 235/11, CAAE No 0371.0.258.314-11. All 
pregnant women were given the necessary information 
to define their participation in the study. Mothers were 
consulted in advance to obtain the free and informed 
consent and authorization to enroll their children in 

and 34.2 ± 2.0 cm, respectively. There were no significant 
correlations between maternal hemoglobin, iron and 
ferritin with weight, length and head circumference of 
newborns. 

Conclusion: the results of this study show that maternal 
iron deficiency anemia (mild to moderate) can affect the 
blood profile and iron concentrations in umbilical cord 
blood of newborns, but without interfering with the 
child’s anthropometric parameters. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2071-2079)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9186
Key words: Pregnancy. Anemia. Newborn. Iron deficiency.

34,2 ± 2,0 cm, respectivamente. No se encontraron corre-
laciones significativas entre la hemoglobina, el hierro y la 
ferritina de la madre, y el peso, la longitud y la circunfe-
rencia de la cabeza de los recién nacidos. 

Conclusión: la frecuencia de anemia leve es elevada 
tanto en la madre como en el nenonato. Sin embargo, no 
influye en los parámetros antropométricos del recién na-
cido.

(Nutr Hosp. 2015;32:2071-2079)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9186
Palabras clave: Embarazo. Anemia. Deficiencia de hierro 

del recién nacido.
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this study. All signed the free and informed consent 
form for research participation.

Obstetric and prenatal care evaluation

Obstetric and prenatal care information were ob-
tained from medical records with the following data: 
chronological age, gynecological age, schooling, me-
dications and / or nutritional supplements used during 
pregnancy, gestational age (GA) according to the last 
menstrual period and ultrasound, number of pregnan-
cies, interpregnany, and inter-delivery intervals, num-
ber of prenatal care visits, previous reproductive his-
tory, current obstetric disease.

Nutritional Assessment

To assess the pre-gestational anthropometric status 
of pregnant women it was used the pre-pregnancy wei-
ght (kg) referred to or written on the follow-up card 
until the 13th gestational week5.

The pre-pregnancy Body Mass Index (BMI) of 
pregnant women was classified in accordance with 
the World Health Organization (WHO)6, validated by 
Saunders et al.7, that classify BMI into the following 
categories: underweight (BMI <18.5 kg / m2); normal 
weight (BMI ≥18.5 and <25 kg / m2); overweight (BMI 
≥ 25 and <30 kg / m2) and obese (BMI ≥30 kg / m2).

Gestational weight gain was calculated by subtrac-
ting the pre-pregnancy weight from the last weight 
measured in the ninth month of pregnancy. The weight 
gain assessment used recommendations of the Institu-
te of Medicine (IOM)8 according to the recommended 
weight gain ranges and to BMI categories: underwei-
ght: 12.5-18.0Kg; adequate: 11.5-16.0Kg; overweight: 
7.0-11.5Kg and obese: 7.0-9.1Kg.

The nutritional status of newborns was assessed 
using the following information collected from medical 
records: weight (kg), length (cm), head circumference 
(cm) and gestational age (weeks) at birth according to 
the last menstrual period and Capurro. The weight at 
birth according to gestational age was classified using 
the Brenelli and Martins curve9, classifying newborns 
into small for gestational age (SGA, <P10), adequate 
for gestational age (AGA between P10 and P90) and 
large for gestational age (LGA,> P90). Infants wei-
ghing less than 2500g were considered low birth wei-
ght according to the classification used by WHO6. For 
length and head circumference at birth, the curves of 
WHO10,11, respectively, were used as reference.

Blood collection and analyses

Blood collection of pregnant women was performed 
before delivery with sterile and disposable syringe af-
ter previous sterilization of skin with alcohol (70%) 

by venipuncture in the elbow flexure and the UCB of 
newborns was collected immediately after delivery, 
previously the placenta expulsion, manually by the 
obstetrics team.

Blood samples collected from umbilical cord and 
pregnant women were placed in BD Vacutainer tubes 
with and without anticoagulant and then transported to 
the Laboratório de Nutrição Experimental (LABNE), 
School of Nutrition, Universidade Federal Fluminen-
se (UFF), where the following hematologic analyses 
were performed: hematocrit, hemoglobin and Red Cell 
Distribution Width (RDW); and the following bioche-
mical analyses: iron, ferritin and transferrin saturation 
index (TSAT). Hematological analyses were made in 
an automatic device, model BC 2800, and for bioche-
mical analyses was used automatic equipment, model 
BS 220, both from Bioclin. Ferritin concentration was 
determined by enzyme-linked immunosorbent assay 
method (ELISA) kit from DRG Instruments and rea-
ding was held in a microplate reader (Thermo Plater 
Reader) at wavelength of 450nm.

The diagnosis of maternal anemia was characterized 
by hemoglobin values lower than 11.0 g / dL, being 
classified as mild and moderate anemia when values 
were from 9.0 to 11.0 g / dL and from 7.0 to 8.9 g / dL, 
respectively. Neonates with hemoglobin values lower 
than 13.5g / dL were considered anemic.

The other analyses performed and the cutoff points 
used to pregnant women and newborns, respectively, 
were: hematocrit 33% and 42%, iron 50 µg / dL and 
95 µg / dL, ferritin 12ng / ml and 25ng / ml, RDW 
14.0 % and 16% and TSAT 16% (only for pregnant 
women)12,13,14,15.

Statistical analysis

The results of this study are presented using descrip-
tive statistics such as arithmetic mean, standard devia-
tion and frequency. The Graph Pad Instat® software 
version 3.0 was used for analyses and the 5% level 
of significance was adopted. The paired Student t test 
was used to assess the nutritional status of pregnant 
women. For comparison of means between mother and 
the newborn data, the unpaired Student t test was used. 
The Fisher exact test was used for comparison of fre-
quencies. Pearson’s correlation was used to investigate 
possible associations between variables. The assump-
tion of normality (Gaussian distribution) of data was 
verified by means of kurtosis and skewness tests to 
support the use of statistical methods described above. 
To analyze data without normal distribution, Spear-
man non parametric correlation was applied as non-pa-
rametric test. To determine the sample size, procedure 
based on the characteristic operating curves was used. 
This procedure limits the error to be committed when 
H0 is not rejected (type II error), based on the relations-
hip between the deviation of the variable analyzed and 
its standard deviation. A probability of 20% for the oc-
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currence of Type II error (β risk) was defined. It was 
also defined that the “D” deviation among variables 
analyzed in the study and their variability would be up 
to 45%, where:

D=(Χ - µ0)
σ

Based on these results, the value of N = 50 was 
taken from the characteristic operating curve with α 
= 5%, where N is the minimum number of pregnant 
women who should be included in the study16.

Results

Characterization of pregnant women

The general characteristics of mothers are shown 
in table I. The average age of pregnant women was 
24 years, with menarche and gynecological age of 
12 years and gestational age of 39 weeks. It was ob-
served that 38.5% of participants had schooling of 8 
years and 61.5% had nine or more years of scholarity, 
including higher education. Most women were multi-
parous, with 2 pregnancies. Participants had 7 prenatal 
visits, on average. The use of vitamin and mineral su-
pplement was reported by 84.91% of pregnant women 
for 6 months, and ferrous sulfate (60 mg / day) was 
indicated for all and folic acid (400 µg / day) supple-
mentation was used by 66.66% of pregnant women in 
association with ferrous sulfate.

With regard to pre-pregnancy nutritional status, it 
was observed that 42.6% of pregnant women star-
ted pregnancy eutrophic, 9.2% underweight, 27.8% 
overweight and 20.4% obese.

Table II shows the gestational weight gain accor-
ding to pre-pregnancy BMI. It was observed that the 
majority of women with low pre-pregnancy weight 
exhibited adequate or excessive gestational weight 
gain (40%), in the same proportion. Eutrophic women 
presented insufficient or excessive gestational weight 
gain (39% and 34%), while those with pre-pregnancy 
overweight or obesity had excessive weight gain (46% 
and 63%, respectively).

Frequency and level of maternal anemia

Frequency of 53.7% of anemic pregnant women was 
observed. Of the total anemic pregnant women, 72.4% 
were multiparous and 27.6% primiparous. Regarding 
the level of anemia, it was observed that 79.3% of ane-
mic pregnant women had mild anemia and 20.7% mo-
derate anemia, there were no cases of severe anemia.

By analyzing the maternal biochemical variables 
and their possible relationship, positive and expected 
correlations were found between hemoglobin concen-
tration and hematocrit in both anemic pregnant wo-

men and in those not anemic (r = 0.95 and r = 0.94, 
p <0.0001, respectively). The same was observed be-
tween serum iron concentration and TSAT of anemic 
and non-anemic pregnant women (r = 0.96 and r = 
0.98, p <0.0001, respectively).

Characterization of newborns, frequency and level of 
anemia

The average weight (3374.8 ± 491,7g), length (50.7 
± 2.0 cm) and head circumference (34.5 ± 1,7cm) of 
children at birth were adequate. Based on these results, 
it could be concluded that pregnant women had ade-
quate number of prenatal assistance consultation and, 
in general, adequate gestational outcome considering 
weight and length at birth.

Table I  
General characteristics of mothers (n=54)

Variable Mean ± SD Minimum 
-Maximum

Age (years) 24.5 ± 4.1 20.0 – 38.0

Education (years) 9.2 ± 3.0 4.0 – 15.0

Menarche (years) 12.2 ± 1.4 9.0 – 15.0

Gynecological age (years) 12.3 ± 7.7 2.0 – 28.0

Gestational age (weeks) 39.1 ± 1.7 34.0 – 42.0

Pregnancies (n) 2.1 ± 1.2 1.0 – 6.0

Supplementation (months) 6.6 ± 2.3 3.0 – 9.0

Pre-gestational weight (kg) 63.3 ± 15.2 40.0 – 100.0

Weight at the end of 
gestational (kg) 76.9 ± 14.0 55.0 – 112.0

Total weight gain (kg) 13.2 ± 6.6 -2.0 – 35.0

Prenatal consultations (n) 7.3 ± 2.5 1.0 – 12.0

Pre-gestational BMI 
(kg/m2) 25.0 ± 6.4 15.4 – 40.2

Current BMI (kg/m2) 30.2 ± 6.0 20.2 – 45.2

Table II  
Adequacy of gestational weight gain according to pre-

gestational BMI

Gestational weight gain

Pre-gestational 
BMI Insufficient Adequate Excessive

Underweight 20.0% 40.0% 40.0%

Eutrophia 39.1% 26.1% 34.8%

Overweight 33.3% 20.0% 46.7%

Obesity 36.4% 0% 63.6%
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Classifying newborns according to weight for ges-
tational age, 85.0% were adequate for gestational age, 
2.5% were small for gestational age and 12.5% large 
for gestational age.

Regarding the general characteristics of newborns, 
it was observed that birth weight was positively co-
rrelated with length (r = 0.72; p = 0.0001) and head 
circumference (r = 0.57; p = 0.0001), as expected. 
Head circumference was associated with a tendency to 
pre-pregnancy BMI (r = 0.30 p = 0.07) and gynecolo-
gical age (r = 0.28 p = 0.07). No significant correlation 
between the other characteristics of both mother and 
newborn was found.

Table III shows the characteristics of newborns 
from anemic and non-anemic mothers at birth. It was 
observed that the average weight, length and head cir-
cumference of children showed similar results.

The birth weight of infants from anemic mothers 
according to gestational age showed that 90.9% were 
adequate for gestational age and 9.1% were large for 
gestational age. Regarding NB from non-anemic mo-
thers, 4.8% were small for gestational age, 80.9% were 
adequate for gestational age and 14.3% large for ges-
tational age, with no difference in frequency between 
anemic and non-anemic mothers.

Based on results, both anemic and non-anemic preg-
nant women had, in general, adequate gestational out-
come considering weight and length at birth.

The frequency of anemia in newborns was 32.6% 
and of these, 100% had mild anemia and half of them 
were children from anemic mothers.

Blood parameters of anemic and non-anemic 
pregnant women and newborns

The blood parameters of pregnant women and 
newborns are shown in table IV. As expected, he-
moglobin, hematocrit and iron concentrations were 
lower (p <0.01) in anemic pregnant women compared 
with non-anemic pregnant women. However, ferritin 
showed tendency to lower concentrations in anemic 
pregnant women. There was no significant difference 
in mean RDW concentration and TSAT between ane-
mic and non-anemic pregnant women. However, when 
the TSAT frequency distribution between anemic and 
non-anemic pregnant women is analyzed, higher fre-
quently (p <0.0001) of anemic pregnant women with 
TSAT below the cutoff point was observed.

In relation to newborns from anemic and non-ane-
mic mothers, no significant difference between means 
and frequencies of hemoglobin, hematocrit, RDW, 
iron and ferritin distribution was observed.

Significant positive correlation between hemoglo-
bin of non-anemic pregnant women and hematocrit 
in the UCB was found (r = 0.47; p <0.03). The iron 
concentration and TSAT both of anemic and non-ane-
mic pregnant women showed a significant positive 
correlation with ferritin in the UCB of newborns (r = 

0.57 and r = 0.52; p <0.02; r = 0 52 r = 0.49; p <0.02, 
respectively). No other associations between maternal 
variables and UCB were found.

Discussion

The results of this study show that in Brazil, anemia 
is still a public health problem that is far from being 
resolved and that might be caused by the combination 
of several factors. One of the factors considered im-
portant for the development of anemia in pregnant wo-
men is multiparity, for be able to reduce maternal iron 
stores in each pregnancy17. The results of this study 
characterized pregnant women mostly as young adults 
and multiparous. Corroborating literature, the higher 
frequency of anemia in this study was observed in 
multiparous pregnant women, and similar results were 
found in Turkey17 and Brazil18. In addition, maternal 
age can also influence, according to maturity, positi-
vely or not in the pregnancy outcome19. However, in 
this study, no relationship between age and anemia 
was observed.

When analyzing data on maternal weight gain ac-
cording to recommendations8, this study found that 
more than half of participants had inadequate weight 
gain. Low-weight pregnant women migrated to nor-
mal weight and / or overweight / obesity; those with 
normal weight to overweight / obesity and obese in-
creased the degree of obesity. Although Beyerlein et 
al.20 and Crozier et al.21 have shown that excessive ges-
tational weight gain is associated with high weight at 
birth, influence of maternal weight gain on the weight 
of newborns was not observed in the present study. Si-
milarly to the pre-pregnancy weight, excessive weight 
gain did not appear to be a protective or triggering fac-
tor for anemia in newborns.

The relationship between maternal pre-pregnan-
cy nutritional status and child’s birth weight was not 
clearly identified. Similarly, pre-pregnancy weight 
has been identified as a factor for the development of 
anemia in newborns. However, a study by Frederick et 
al.22 showed a positive association between pre-preg-
nancy BMI and the child’s birth weight, which is also 
a source of controversy.

Table III  
General charactheristics of newborns of anemic and non-

anemic mothers

Variables Anemic (n=26) 
Mean ± SD

Non-Anemic 
(n=24) 

Mean ± SD

Birth weight (g) 3375.9 ± 506.9 3300.2 ± 458.4

Length (cm) 51.2 ± 1.7 50.3 ± 2.0

Head circumference (cm) 34.5 ± 1.5 34.2 ± 2.0
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In Brazil, the use of oral iron supplementation to 
prevent and treat anemia in pregnant women is a tra-
ditional resource widely used, although there are some 
difficulties in relation to the appearance of undesirable 
side effects. In many cases, the World Health Organi-
zation (WHO) recommends supplementation of a sin-
gle daily dose of 60mg of iron, since problems arising 
from intolerance to iron supplementation has been of-
ten observed when patients make use of higher doses4.

In this study, over 80% of pregnant women re-
ported using iron supplementation; however, more 
than half of these women had become anemic. One 
hypothesis that could explain this result is that the 
use of the supplement may not have occurred pro-
perly or have not been sufficient to prevent anemia, 
as shown in a study conducted in Spain with preg-
nant women. The authors showed that no preven-
tive effect on serum iron level was observed with 

early iron supplementation when compared to late 
supplementation23.

The WHO considers anemia in pregnant women as 
a serious public health problem when the prevalen-
ce is greater than 40%24. The frequency of anemia in 
this study (53.7%) was consistent with that expected 
for developing nations, being classified as severe in 
epidemiological scale (> 40%) and similar to the few 
Brazilian studies on the subject25,26. Corroborating our 
results, a study conducted in the semiarid region of 
the State of Alagoas25 and in Niterói, Rio de Janeiro26 

found 50% and 41.6% of anemic pregnant women, res-
pectively. The same was observed in other developing 
countries, such as in eastern Ethiopia27 and China28, 
which had a frequency of anemic pregnant women of 
43.9% and 58.6%, respectively, while in developed 
countries, this prevalence is much lower (≤ 20%)29. In 
an attempt to reduce and control the development of 

Table IV 
Haematological and biochemical parameters of pregnant women and their newborns

Parameters Cuttin g point Pregnant women Anemic pregnant 
women

Non-anemic 
pregnant women p-value

Pregnant women (n=54) (n=29) (n=25)

Hemoglobin (g/dL)

Mean 11.0 10.7 ± 1.3 9.7 ± 0.9 11.9 ± 0.7

< 11.0 53.7% 100% 0 < 0.0001*

> 11.0 46.3% 0 100% < 0.0001**

Hematocrit (%)

Mean 33.0 32.9 ± 4.4 29.8 ± 3.2 36.5 ± 2.7

< 33.0 40.7% 75.9% 0 < 0.0001*

> 33.0 59.3% 24.1% 100% < 0.0001**

Iron (µg/dL)

Mean 50.0 65.4 ± 20.9 58.3 ± 15.2 71.7 ± 22.8

< 50.0 27.8% 27.6% 28.0% 0.013*

> 50.0 72.2% 72.4% 72.0% 1.0**

Ferritin (ng/ml)

Mean 12.0 9.6 ± 8.0 7.2 ± 5.2 11.8 ± 9.7

< 12.0 80.0% 88.9% 71.4% 0.06*

> 12.0 20.0% 11.1% 28.6% 0.08**

RDW (%)

Mean 14.0 14.1 ± 1.2 14.3 ± 1.1 14.1 ± 0.8 > 0.25*

< 14.0 42.6% 37.9% 48.0% 0.19**

> 14.0 57.4% 62.1% 52.0%

ISTF(%)

Mean 16.0 13.4 ± 4.4 12.7 ± 3.2 14.3 ± 4.5 0.12*

<16.0 64.8% 86.2% 52.0%

>16.0 35.2% 13.8% 48.0% < 0.0001**
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nutritional problems such as anemia in pregnant wo-
men, Chagas et al, emphasize the importance of in-
creasing the number of prenatal nutrition assistance 
consultations in order to strengthen the importance of 
the actions proposed by the Ministry of Health30 .

For the diagnosis of anemia in populations, hemog-
lobin and hematocrit are generally used. The impor-
tance of these indicators during pregnancy should be 
highlighted, considering that they are frequently used 
as a screening test31,32. However, Dani et al, in a study 
using ferritin to assess iron deficiency, showed that this 
deficiency usually establishes even before hemoglobin 
levels are reduced. The authors reported that hemoglo-
bin is the only parameter routinely used in the public 
prenatal care network, which suggests that most preg-
nant women with iron deficiency are not even iden-
tified32. For this reason, it has been proposed that the 
assessment of the hemoglobin concentration should 
be associated with the assessment of other indicators 
to better identify the deficiency of this important nu-
trient, especially during pregnancy.

Serum ferritin has been considered, along with other 
indicators, the best indicator to detect iron deficiency. 
Corroborating the findings of Dani et al.32, this study 
found that the vast majority of anemic and non-ane-
mic pregnant women had ferritin levels below the 
reference value, indicating that iron deficiency had 
already been established, although iron levels were 
above the reference value. These results suggest that 
iron supplementation may have been only sufficient to 
maintain the serum iron concentration within normal 
range. According to Scholl2, iron supplementation du-
ring pregnancy increases the serum iron concentration, 
depending on the maternal diet, but does not improve 
iron stores, and it is therefore important to initiate iron 
supplementation before pregnancy in order to improve 
the reserves of this mineral.

The present study showed a strong relationship 
between serum iron and maternal TSAT. According 
to Grotto33, TSAT values below 16% are indicative 
of iron supply deficiency for the development of red 
blood cells. In this study, 86% of anemic and 52% of 

Table IV(cont.) 
Haematological and biochemical parameters of pregnant women and their newborns

Parameters Cuttin g point Pregnant women Anemic pregnant 
women

Non-anemic 
pregnant women p-value

Newborns (n=50) (n=26) (n=24)

Hemoglobin (g/dL)

Mean 13.5 14.1 ± 1.6 13.8 ± 1.4 14.4 ± 1.7 0.17*

< 13.5 32.6% 31.8% 33.3%

> 13.5 67.4% 68.2% 66.7% 0.88**

Hematocrit (%)

Mean 42.0 43.4 ± 4.6 42.7 ± 4.7 43.8 ± 4.8 0.45*

< 42.0 34.9% 36.4% 38.1%

> 42.0 65.1% 63.6% 61.9% 0.88**

RDW (%)

Mean 16.0 15.1 ± 0.8 15.0 ± 0.8 15.2 ± 0.9 0.87*

< 16.0 83.7% 86.4% 80.9%

> 16.0 16.3% 13.6% 19.1% 0.44**

Iron (µg/dL)

Mean 95.0 78.9 ± 18.8 81.2 ± 17.4 75.8 ± 20.1 0.35*

< 95.0 83.7% 81.8% 85.7%

> 95.0 16.3% 18.2% 14.3% 0.56**

Ferritin(ng/ml)

Mean 25.0 122.9 ± 62.4 123.0 ± 69.1 121.0 ± 55.4

< 25.0 0 0 0 0.92*

> 25.0 100% 100% 100%
* Unpaired t test between anemic and non-anemic
** Fisher’s exact test between anemic and non-anemic
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non-anemic pregnant women had TSAT values lower 
than 16%. This result shows that reduction in iron su-
pplies in non-anemic and iron deficiency in anemic 
pregnant women were already established. Another pa-
rameter also used in the diagnosis of iron deficiency is 
RDW, which is a quantitative measure of anisocytosis. 
Increased RDW levels indicate heterogeneous popula-
tion of erythrocytes, formed by cells of various sizes. 
In iron deficiency, RDW levels are always increased34. 
In the present study, RDW of anemic pregnant women 
was higher when compared to non-anemic ones, corro-
borating literature.

A similar result was found by Karaoglu et al.17 in a 
study with pregnant women in Turkey, where anemic 
pregnant women with low transferrin saturation also 
had greater RDW values, indicating iron deficiency.

No relationship was found between maternal iron 
values and those of newborns in this study. These re-
sults are corroborated by the study of Shao et al.35, who 
concluded that the maternal iron concentration is only 
related to that of newborns if maternal iron concen-
tration is low. Most newborns in our study had serum 
iron levels below the reference value, a possible ex-
planation is the fact that low maternal transferrin sa-
turation index reduces the availability of iron to the 
infant through the placenta. However, the iron con-
centration and TSAT, both of anemic pregnant women 
as non-anemic pregnant women, showed a significant 
positive correlation with ferritin concentration in the 
UCB of newborns, showing that these are important 
maternal factors and are directly related to the child’s 
iron stores at birth.

The results of this study corroborate a survey carried 
out in a rural area of southeastern China35, where most 
of the women had iron deficiency or mild iron defi-
ciency anemia and most newborns did not have ane-
mia and showed elevated ferritin levels. One possible 
explanation is the fact that iron stores in the fetus are 
not adversely affected by mild to moderate maternal 
anemia, reinforcing the theory that iron is transported 
across the placenta regardless of its level in the ma-
ternal blood36. These results are in agreement with the 
study of Chopard et al.37, who reported that mild or mo-
derate maternal iron deficiency anemia does not cause 
low iron stores (ferritin) in the fetus, but can progress 
to preterm labor and newborns with low birth weight.

The result of the RBC indices allows us suggesting 
that pregnant women were in the transition period be-
tween iron deficiency and iron deficiency anemia or 
under newly installed anemia process.

Conclusion

In conclusion, the results found in this study show 
that there is a high frequency of mild anemia in preg-
nant women and in newborns, and that the maternal 
nutritional status is not associated with the develop-
ment of anemia in both mother and child at birth. 

Anemia due to iron deficiency is still a public health 
problem in Brazil, and it is important emphasize the 
importance of the nutritional pre natal assistance to 
control this and other nutritional deficiencies.
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Abstract

Background and objective: precise information on 
gluten consumption is crucial for specifically studying 
the impact of gluten introduction and gluten intake in 
celiac disease development. Our aim was to develop and 
validate tools (food frequency questionnaires, FFQs) for 
the assessment of gluten consumption in Spanish children 
aged 7-36 months. 

Methods: a total of 342 children, who attended 
primary healthcare centers for routine health surveys 
or La Fe Hospital for minor health problems as well as 
healthy children (recruited in nurseries and primary 
schools) participated in this survey. We have developed 
two different FFQs (one for 7-12 months and other for  
13-36 months). For validation, results from two FFQs 
were compared with results of 2-day food records and also 
with the gold standard 7-day records. The mean gluten 
intake obtained by the 2DR vs. FFQ and the 7DR vs. FFQ, 
were compared using the Bland Altman plot method and 
also Lin’s concordance correlation coefficient. 

Results: we found a good agreement between our FFQs 
and the 2DR and 7DR according to the results of both the 
Bland-Altman plots and Lin’s concordance correlation 
coefficient. 

Conclusions: our two new FFQs are therefore the only 
validated questionnaires available to determine gluten 
consumption in Spanish children. They are user-friendly 
and offer excellent instruments to assess gluten intake in 
children up to 36 months of age.

(Nutr Hosp. 2015;32:2080-2090)
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DESARROLLO Y VALIDACIÓN DE DOS 
CUESTIONARIOS DE FRECUENCIA DE 

CONSUMO PARA EVALUAR LA INGESTA DE 
GLUTEN EN NIÑOS HASTA LOS 3 AÑOS

Resumen

Antecedentes y objetivos: una información precisa so-
bre el consumo de gluten es muy importante para estu-
diar el verdadero impacto de la introducción y la ingesta 
de gluten en el desarrollo de la enfermedad celiaca. El 
objetivo del estudio fue desarrollar y validar herramien-
tas (cuestionarios de frecuencia de consumo, CFC) para 
evaluar el consumo de gluten en niños con edades com-
prendidas entre los 7 y 36 meses. 

Métodos: se incluyeron un total de 342 niños reclu-
tados en el Hospital Universitario y Politécnico de La 
Fe, así como en guarderías y escuelas de primaria con 
problemas menores de salud. Se desarrollaron dos CFC 
diferentes (uno para niños de 7 a 12 meses y otro para 
niños de 13 a 36 meses). Para su validación, los resulta-
dos obtenidos con los CFC se compararon con un registro 
alimentario de dos días (2RA) y también con un registro 
alimentario de soete días (7RA), considerado el “están-
dar de oro”. La ingesta media de gluten obtenida de la 
comparación del 2RA vs. CFC y de 7RA vs. CFC fueron 
comparadas usando el método de Bland Altman plot y 
también el coeficiente de correlación de concordancia de 
Lin’s. 

Resultados: de acuerdo a los resultados de los dos mé-
todos estadísticos usados para la validación, se encontró 
una buena correlación entre los CFC y los registros ali-
mentarios de dos y siete días, lo que indica que los CFC 
son fiables para la evaluación de la ingesta de gluten. 

Conclusiones: estos dos nuevos CFC son los únicos 
validados y disponibles en España para la evaluación de 
la ingesta de gluten. Además, son herramientas útiles y 
fáciles de usar para el cálculo del consumo de gluten en 
niños de hasta tres años de edad. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2080-2090)
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Introduction

Celiac disease (CD) is an inflammatory intestinal di-
sorder caused by immune responses, an abnormal im-
mune response induced by dietary gluten proteins1. Cu-
rrently, it is the most common food intolerance in Europe 
with a minimum prevalence estimated of 1/100 indivi-
duals2. A strong association with certain HLA antigens 
has been verified. Most CD patients are HLA-DQ2-posi-
tive, whereas the remainders are usually HLA-DQ8-po-
sitive. However, less than 1/3 of genetically susceptible 
individuals develop CD, even though virtually all indi-
viduals in wheat-consuming populations are exposed to 
gluten. This suggests that additional factors play a role 
in disease risk2-4. Classics studies suggest that the timing 
of gluten introduction as well as the amount of gluten 
in relation to breast-feeding could be related to a higher 
risk of CD5-9. To confirm these hypothesis, specific stu-
dies have been designed, for instance Prevent CD (http://
www.preventceliacdisease.com), which aims to establi-
sh the exact amount of gluten that children consume and 
to link it with other possible interplaying co-factors10. 

It is not easy to precisely determine what an indivi-
dual eats. Nonetheless, there are various methods avai-
lable for dietary assessment done by means of in-ta-
king estimations. One of them is the food record (FR), 
which consists off keeping accurate records of all the 
food items consumed within specific days, and it can 
be considered an estimate of an individual’s daily in-
take. Another method is the food-frequency question-
naire (FFQ), which estimates the frequency of food 
consumed per week. Currently, the FFQ is the most 
commonly used method in industrialized countries to 
assess food intake in large epidemiologic studies, and 
also to investigate the relationship between habitual 
diet and disease11-13. FFQs are considered appropria-
te tools for measuring energy and macronutrient con-
sumption in several countries. These are reasonable 
tools to determine micronutrient intake. However, it 
has been argued that FFQs may need specific valida-
tion for each region in order to be culturally sensitive 
and to correspond to the prevailing food culture11,14.

There are different validated FFQs in order to assess 
the micronutrient intake but there is a limited number 
of validated FFQs to assess the gluten intake15-17. Mo-
reover, to the best of what is known, there is no infor-
mation available on the amount of gluten consumed by 
the general population in Spain. Furthermore, informa-
tion on gluten contained in commonly consumed foods 
is poor and difficult to obtain. Although in Spain there 
can be found some validated FFQs that collect informa-
tion on different diet characteristics18, they do not inclu-
de all the food products needed to assess gluten intake. 

The purpose of this work is to develop and validate 
a FFQ in order to assess gluten intake (FFQ-gluten) in 
Spanish children aged 7 to 36 months in the area of Va-
lencia (Spain) to be used in the Prevent CD study. The-
refore, these specific FFQS could also prove useful for 
epidemiological studies, especially in the field of CD. 

In addition, by applying this specific FFQ, the aim 
is to establish dietary habits in relation to gluten intake 
early in life in the population studied. 

Subjects

The parents of children aged 7-36 months recruited 
in different nurseries and primary schools were asked 
to participate in the study. The selected children were 
attending primary healthcare centers for routine heal-
th surveys, they had minor health problems or minor 
surgery controlled at the Pediatric Department of the 
La Fe University Hospital in Valencia, and they were 
interviewed by the same dietitians’ team. 

The exclusion criteria were: (1) any oral-motor dys-
function, (2) diagnosed food allergy, (3) any gastroin-
testinal disease or any minor gastrointestinal disorder 
(diarrhea, constipation, gastroesophageal reflux) (4) 
malnutrition, and (5) children on dietary restrictions or 
following specific diets.

Methods

This study was conducted according to the guide-
lines set up in the Declaration of Helsinki and was 
approved by the Ethics Committee of the “Instituto de 
Investigación Sanitaria La Fe” (Valencia, Spain).

All parents were informed about the purpose of the 
survey and of the ultimate study aim. Informed partici-
pation consents were obtained from them all.

Development of FFQ

The development of a list of food products, inclu-
ding the item of interest for the study, is a crucial pre-
liminary step to develop an FFQ. For a food item to 
be considered, it must be eaten reasonably often by a 
considerable number of people, and it must contain a 
substantial amount of the nutrient/food group of inte-
rest, which in this case study is gluten15. By national’s 
laws, products with less than 20 mg/kg (200ppm) are 
considered as gluten free. Thus, a pilot survey was 
carried out among parents on their children’s eating 
habits using household measures and 24-hour recalls. 
The pilot study started collecting prospectively infor-
mation on the most frequent gluten-containing food, as 
well as brands and portion sizes, consumed by healthy 
infants aged between 7 and 36 months from Valencia. 
This lead to the selection of all the gluten-containing 
products to be included in the FFQ template and the 
average portion size for each item; those food products 
containing only gluten traces were discarded. All these 
first tasks were performed by an expert nutritionist in 
the field. 

The next step was to determine the amount of glu-
ten in these products and then to gather the individual 
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items in food groups according to their origin and 
amount of gluten. Moreover, for products like bread, 
biscuits, infant cereals and pasta, the food groups were 
divided into subgroups as despite them having a simi-
lar composition, the amount of gluten differed signifi-
cantly depending on the brand or the portion size con-
sumed. For bread, all the identified brands and types 
were pooled under the same group, except for sliced 
bread typhus sandwich, which was considered sepa-
rately because the portion size consumed was bigger 
than the white bread one. Ten brands of biscuits with 
different formulations were divided into three different 
subgroups because there were appreciable differences 
in gluten content among brands. All the infant cereal 
brands were included in the same subgroup, except for 
one because it had higher gluten content. Two different 
subgroups were established for pasta after considering 
that a different amount of the product is contained in a 
pasta dish as compared to soup with pasta. 

The portion size of the individual groups was esta-
blished according to the information provided by the 
preliminary survey: 1 slice of bread; 1 unit for biscuits 
and breadsticks; the number of spoonfuls for infant ce-
reals; amount of raw pasta contained in the two diffe-
rent pasta meal types; individual portions in grams for 
the remaining products. 

Moreover when the pilot survey was conducted, 
it was observed that after the age of 12 months, new 
and more complex gluten-containing foods were intro-
duced. Thus, it was decided to develop two different 
food-frequency questionnaires (FFQs): FFQ-1 for in-
fants aged 7 to 12 months (FFQ1-Online Resource-1) 
and FFQ-2 for children aged between 13 and 36 mon-
ths (FFQ2-Online Resource-2). In the first one, 13 
food groups were included and participants were also 
asked about age when the items were introduced; in 
the second one, 20 food groups were considered. In 
this group, however, the age at which the items were 
introduced was not asked. Complementary questions 
about breast-feeding, types and brands of formula fee-
ding and infant cereals were added in both FFQs.

In both FFQs, frequencies of intake of the included 
food products were collected as follows: never, less 
than once a week, 1 to 3 times a week, 4 to 6 times a 
week, once a day, twice a day, and three or more times 
a day. For the once or twice a day frequency, partici-
pants were asked to specify the amount of food i.e. 3 
biscuits. For three or more times a day, participants 
were asked to specify both the amount of food and the 
exact number of times per day their child ate this par-
ticular product. Finally, the exact number of spoonfuls 
was reported for infant cereals. 

Assessing amount of gluten 

To calculate the amount of gluten of all the items 
included in the FFQs, the method of Overbeek et al. 
was used. This method considers that gluten represents 

about 80% of the total wheat proteins, and thus recom-
mends multiplying the grams of gluten containing ve-
getable proteins of each product by 0.88,16,17 . However, 
before this formula was applied, it was needed to esta-
blish the exact amount of gluten-containing vegetable 
proteins in each foodstuff and per brand. Therefore, as 
the information presented on food labels was usually 
inadequate -in most cases only the amount of total pro-
tein was indicated and no further specifications were 
shown- the data was obtained from different sources: 
WHO-FAO information from the Internet; companies’ 
official websites; specific food composition tables; 
and, in many cases, directly contacting the company 
by either e-mail or telephone. Finally, a database of the 
amount of vegetable protein, the gluten content of all 
the different products and brands consumed by the in-
fant population studied was created. It was considered 
gluten-containing food those which included wheat, 
barley, rye or oats. However, oats are very seldom 
consumed by infants and young children as part of the 
Mediterranean Spanish diet. 

Conversion of frequency into mean daily gluten intake

The weekly frequency of intake of each product was 
converted into mean daily gluten intake (MDGI). First 
of all, the amount of gluten contained in an individual 
portion of all the food products was determined. This 
amount contributes to a “once a day” consumption, 
from which the rest of the frequencies were calculated 
according to the following approach:

 – When products are eaten “Less than once a 
week”, the amount of an individual portion was 
divided by 14 because we assumed that this fre-
quency may be about once every 2 weeks. If pa-
rents specified that children ate, for example, 3 
biscuits, but “less than once a week”, the amount 
of 3 individual portions was divided by 14.

For the remaining frequencies, the following 
approach was adopted:

 – The “1 to 3 times a week” frequency: the amount 
of an individual portion was divided by 7 days 
and multiplied by 2 (2 being considered the ave-
rage of “1 to 3 times a week”).

 – The “4 to 6 times a week” frequency: the amount 
of an individual portion divided by 7 days and 
multiplied by 5 (5 being considered the average 
of “4 to 6 times a week”).

 – The “Once a day” frequency: the amount of an 
individual portion.

 – The “Twice a day” frequency: the mount of an 
individual portion multiplied by 2.

 – The “Three or more times a day” frequency: the 
amount of an individual multiplied by the number 
of times consumed.
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The total MDGI in grams was obtained by adding 
them all up. 

Questionnaire validation 

To validate the FFQ, the study population was asked 
to fill in both the FFQ and a 2-day-record (2DR) con-
secutively by the same parents in two different months 
to be able to compare the results obtained from the two 
different surveys. The 2DR is a commonly accepted 
tool in food consumption studies. However in order to 
ensure FFQ reliability, the two FFQs were also com-
pared against 7-day-record (7DR) in a smaller group 
of individuals. The sample size required to validate 
the FFQ against a 7DR depends on the differences in 
the mean gluten intake between the FFQ and 2DR and 
on the maximum accepted deviation between the re-
sults of the FFQ and the 2DR, which we established 
as 20%8,9,12,19,20.

Firstly, the participants completed the FFQ and, the 
next month, a 2DR (1 weekday and 1weekend day 
from the same week). Afterwards the difference of the 
mean obtained was calculated by each method and, ac-
cording to this difference, it was possible to calculate 
the number of participants who had to fill the FFQ and 
7DR in the same way that FFQ and 2DR.

Statistical Analysis

Statistical analysis and charts were performed with 
the R software (version 3.0.2). Data were described 
with the mean and standard deviation. The sample was 
formed by 342 children (126 were aged 7-12 months 
and 216 were aged 13-36 months). The Bland-Altman 
plots stratified by age group were used to assess the 
agreement between 2DR vs FFQ and 7DR vs FFQ 
methods. Additionally, average bias and the 95% li-
mits of agreement were computed for each agreement 
plot. As an alternative agreement measure, Lin’s con-
cordance correlation coefficient was also computed in 
each case21.

Results 

Study population

The study population was formed by 342 children; 
within this amount, 126 were aged 7-12 months (73 
girls and 53 boys), they were pooled as group 1 and 
they contributed to FFQ1 development; 216 were aged 
13-36 months (123 girls and 93 boys), i.e. group 2, and 
contributed to FFQ2. The profile of the majority of the 
parents who participated was: non-smokers, primary 
educational level, married, with more than one child, 
Caucasian, without social problems and some of them 
did some physical activity at least once a week. 

All of them were native from the Regional Com-
munity of Valencia, a geographical area with around 5 
million inhabitants, coming from different urban and 
rural settings. 

In group 1, the MDGI obtained by the 2DR and the 
FFQs was 2.81g/day and 2.67 g/day, respectively. Ac-
cording to the difference between these means, it was 
statistically determined that in order to validate FFQ1, 
at least 15 parents had to complete the FFQ and the 
7DR; the MDGI obtained by 7DR and FFQ was 2.44 
g/day and 2.47 g/day respectively.

In group 2, the MDGI obtained by 2DR and the 
FFQs was 4.85 g/day and 5.68 g/day respectively. Ac-
cording to the difference between these means, it was 
statistically determined that to validate FFQ2, at least 
30 parents had to complete the FFQ and the 7DR. The 
MDGI obtained by 7DR and FFQ was 4.4 g/day and 
4.15 g/day respectively. The mean gluten intakes ob-
tained by the FFQ, the 2DR and 7DR are shown in 
table I. 

Different sources of gluten

The data obtained from the two FFQs allowed to 
establish the percentages that each food group contri-
buted to the MDGI. The population was divided into 
different age groups to show the evolution of glu-
ten-containing product intake.

Table I  
Mean daily gluten intake in grams per day and the standard deviation (SD)  

obtained by 2DR, 7DR and FFQ in both age groups

Age  
(months) n 2DR

MDGI (SD)
7DR

MDGI (SD)
FFQ

MDGI (SD)

Study 1 
(2DR vs FFQ)

7-12 126 2.81 (1.66) 2.67 (1.11)

13-36 216 4.85 (2.19) 5.68 (1.99)

Study 2 
(7DR vs FFQ)

7-12 15 2.44 (0.66) 2.47 (1.58)

13-36 30 4.40 (1.58) 4.15 (1.35)
2DR: 2-day food record; 7DR: 7-day food record; MDGI: Mean daily gluten intake in grams per day; SD: Standard Deviation; FFQ: food 
frequency questionnaire.
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As displayed in table II, intake of bread, pasta and 
other food products (baby food, crumbed products) 
progressively increased with age at the expense of ea-
ting less infant cereals. 

Statistical results 

Average bias comparing 2DR and FFQ was -0.14 g/
day in the 7-12 age group (95% CI [-0.30, 0.03]) and 
0.40 in the 13-36 group (95% CI [0.08, 0.71]). 95% 
limits of agreement ranged from -1.95 to 1.68 in the 
7-12 months age group and from -4.23 to 5.03 in the 
13-36 months group. There was a noticeable increa-
se in the limits of agreement in the higher age group 
(Fig. 1). Results of Lin’s concordance correlation 
coefficient were consistent with those obtained from 
Bland-Altman plot with ρ = 0.76 (CI 95% [0.67, 0.82]) 
for the 7-12 age group and ρ = 0.57 (CI 95% [0.48, 
0.65]) for the 13-36 age group, representing an ac-
ceptable correlation between 2DR and FFQs in both 
age groups. When comparing 7DR and FFQ, average 
bias was 0.03 g/day in the 7-12 age group (95% CI 

[-0.20, 0.27]) and -0.25 in the 13-36 group (95% CI 
[-0.94, 0.44]) with 95% limits of agreement ranging 
from -0.8 to 0.87 in the 7-12 age group and from -3.87 
to 3.34 in the 13-36 age group. As in 2DR validation, 
the limits of agreement increased in the high age group 
(Fig. 2). As expected, the Bland-Altman plot with li-
mits of agreement between 7DR and FFQ provided 
better results, with observations coming close to zero 
for both age groups, which reflects the similarity of 
the results when either instrument is used. Lin’s con-
cordance correlation coefficient was ρ=0.77 (95% CI 
[0.45, 0.91]) for the 7-12 age group and ρ=0.61 (CI 
95% [-0.15, 0.52]) for the 13-36 age group, being in 
both age groups an acceptable correlation. 

Discussion

For the first time, it has been developed a tool to 
assess gluten intake in infants aged 7-36 months from 
Valencia. Although the Spanish dietary habits vary 
throughout the different geographical regions, the 
same gluten containing products (although in different 

Table II  
Contribution of different gluten sources as a percentage (%) of total gluten intake at different age points.

7-8 months 9-10 months 11-12 months 13-18 months 19-24  months 25-36 months

% of food products

Infant’s cereals 60,67 53,86 52,19 24,34 18,26 13,01

Bread 24,86 23,4 16,54 28,0 35,40 40,21

Biscuits 14,46 13,64 11,9 16,45 14,8 12,63

Pasta 0,00 0,25 1,20 3,40 6,40 8,70

Others 0,00 8,85 18,17 27,8 25,13 25,45

Fig. 1.—Bland-Altman plot of 
the gluten intake according to 
the FFQ and the 2DR for the 
studied sample.
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proportions) are consumed all over the country. There-
fore it can be assumed these FFQs could be used not 
only in Valencia but also for the general Spanish po-
pulation aged 7 -36 months. No prevailing food record 
instrument was used, but two completely new FFQs 
were developed after conducting a preliminary survey 
on dietary habits of an age-matched population.

Validation of an FFQ method prior to being used is 
essential to avoid false associations between dietary fac-
tors and diseases, or disease-related markers. Thus va-
lidation studies have to be carried out to assess whether 
the questionnaire measures correctly or to assess if it is 
in line with an accepted “gold standard”19,22,23. A 7DR is 
considered the gold standard for diet-based studies as 
it allows the collection of products consumed a few ti-
mes a week, or even only once. Hence the information 
included is more accurate than that obtained by a 2DR. 
Nevertheless, the 2DR usually provides enough infor-
mation and is easier for parents to carry out8,22,24. Com-
paring first the results obtained by the FFQ and the 2DR 
enables to determine the exact number of 7DR needed 
for validation, thus minimizing the amount of work 
done by the collaborating parents. As shown, two FFQs 
were successfully validated against both 2DR and 7DR. 
Very few differences were found between the data ob-
tained by the FFQs-gluten and the 7DR, thus indicating 
that the FFQs-gluten contemplates all the gluten-contai-
ning products usually consumed by the infant popula-
tion, and that the developed gluten-FFQs used, proves a 
better tool than 2DR to determine the MDGI for infants 
aged 7-36 months. FFQ is superior to 2DR, especially 
in infants older than 13 months of age as wider food di-
versity leads to some products not being eaten on a daily 
basis, which can be easily missed by short food surveys. 

Furthermore, these two FFQs allowed to establish 
for the first time gluten intake habits in Spanish infants. 
Between the ages of 7 and 12 months, only a limited 
diversity of gluten-containing food is introduced. Yet the 

older the study population becomes, more new products 
are introduced. Consequently, the dispersion between 
the two methods, 2DR-FFQ and 7DR-FFQ, is greater for 
the 13-36 months age group as compared to the younger 
group. This diversity also accounts for a higher MDGI in 
the 13-36-month-old infants, which is almost twice the 
amount recorded for the younger age group. The amount 
of gluten provided by cereal intake progressively de-
creases and contributed to about 60% of gluten intake at 
the age 7 months, but to only 14% at 36 months of age. 
Conversely, bread and pasta intake increases gradually 
together with other products, such as breadsticks (simi-
lar to bagel), coated foods (in breadcrumbs or flour), etc. 

The two FFQs developed are crucial for precise glu-
ten intaking quantification in specific surveys, such as 
the Prevent CD study whose results have recently been 
published (10). In this prospective double blind study 
it has been shown that the introduction of small quan-
tities of gluten at 16 to 24 weeks of age did not reduce 
the risk of CD at 3 years of age in a group of high-risk 
children; it was also determined that gluten intake up 
to 36 months of age was not related to the development 
of CD. These associations could be studied thanks to 
the application of these and other similar FFQs spe-
cifically developed for this purpose. Moreover, in the 
latest study by Anneli Ivarsson and co-workers, an in-
crease was observed in the CD incidence from 1973 
to 2009, although the infant feeding recommendation 
had not been changed since 1995. The group sugges-
ted that other environmental and lifestyle factors, such 
as an increase in gluten consumption, may explain the 
observed changes in the celiac disease epidemic25. In 
any case, further impact of gluten intake in CD develo-
pment later in life is still to be determined. 

Very few studies on gluten intake in different po-
pulations have been published up to date. A survey in 
Dutch population using a 2DR showed gluten con-
sumption was 12.0 g/day, which is twice that obtai-

Fig. 2.—Bland-Altman plot of 
the gluten intake according to 
the FFQ and the 7DR for the 
studied sample.
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ned for the older age group studied. However, inclu-
ded subjects were aged 2-57 years and no information 
about MDGI for different age ranges was provided20. 
Therefore, a comparison with the data is not feasible.

So far, no other specific FFQ to assess gluten intake 
has been published in other countries, except for the 
Netherlands, where the authors developed and valida-
ted first an FFQ for 0-12-month-old infants and more 
recently one for children aged 1 to 4 years; in both cases 
a MDGI about twice that recorded in this study for the 
same age ranges was reported8, 9. The gluten intake pat-
tern of Dutch children is, however, similar to that of the 
Spanish infants as far as a decrease in porridge intake 
and an increase in bread intake in relation to age was 
observed; as for biscuits, no relevant variation was found 
for the observed age range for both the Dutch and Spani-
sh populations. Nevertheless, many food items included 
in the Dutch FFQ are only seldom, if not at all, consumed 
by Spanish children in the geographic area analyzed; 
conversely, some food habits in Spain include products 
that are not available in other countries, which also mean 
that the Dutch FFQ cannot be applied in the setting. 

Implications for Research and Practice and 
Conclusion

The specific FFQs-gluten developed are the only vali-
dated questionnaires available to determine the amount 
of gluten consumed in the pediatric age in the geogra-
phical region analyzed. They are user-friendly and are 
excellent instruments to assess gluten intake in children 
aged 7-36 months, as well as allowing comparisons of 
gluten intake to be made in different populations. 

Reliable and precise information on gluten intake 
habits is crucial to conduct epidemiological studies in 
the field of CD and to establish the real association 
between gluten consumption and development of CD. 
For such purposes specifics tools as these easy-to-use 
FFQs are necessary.
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FFQ1. Food frequency questionnaire for Spanish children at 7 – 12 months of age.

Name (Initials):
Date of birth of your child:
Sex:
Date of filling the questionnaire:

Food Questionnaire

1. Does the child exclusively breastfeeding? ❏ No
❏ Yes, go to question number 4

3.  What kind of feeding formula do you give your 
child?

❏ Normal
 Amount: …………………………
 Commercial brand: …………….

❏ Adapted to food allergy
Amount: …………………………
Commercial brand: …………….

❏ Antireflux / antiregurgitation
Amount: …………………………
Commercial brand: ……………. 

❏ Others
Amount: …………………………
Commercial brand: …………….

4. Do you feed your child with gluten containing 
cereals?

❏ No, go to question number 6.
❏ Yes. Commercial brand:

5. How much cereal do you feed your child per day? 
Indicate the number of scoops or spoonfuls, either in 
bottle or porridge.

❏ 1 – 3 scoops / spoonful:
❏ Once a day
❏ 2-3 times a day
❏ 4-5 times a day
❏ 6-7 times a day

❏ 4 – 6 scoops / spoonful:
❏ Once a day
❏ 2-3 times a day
❏ 4-5 times a day
❏ 6-7 times a day

❏ More than 6 scoops / spoonful:
❏ Once a day
❏ 2-3 times a day
❏ 4-5 times a day
❏ 6-7 times a day 

❏ If they are normal cereals (such as Kellogg’s), how 
much cereals and what commercial brand do you feed 
your child?

6.  When you give salted jars (not homemade) to your 
child, which commercial brand do you use?

❏ I don’t use “ready-to-feed meals”
❏ Hero:  

- Good night (vegetables and pasta cream)
- Market (vegetables with turkey and pasta)

❏ Others:
7.  When you give fruit jars to your child, which 
commercial brand do you use?

❏ I don’t use “ready-to-feed meals”
❏ Hero: fruit and cereals macedoine
❏ Nestlé: fruit and cereals cocktail
❏ Others:

8. With what frequency do you give your child the following food products?
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2089Nutr Hosp. 2015;32(5):2080-2090Development and validation of two food 
frequency questionnaires to assess gluten 
intake in children up to 36 months of age

FFQ2. Food frequency questionnaire for Spanish children at 13 – 36 months of age.

Name (Initials):
Date of birth of your child:
Sex:
Date of filling the questionnaire:

Food Questionnaire

1. Does the child exclusively breastfeeding? ❏ No
❏ Yes, go to question number 4

3.  What kind of feeding formula do you give your 
child?

❏ Normal
 Amount: …………………………
 Commercial brand: …………….

❏ Adapted to food allergy
Amount: …………………………
Commercial brand: …………….

❏ Antireflux / antiregurgitation
Amount: …………………………
Commercial brand: ……………. 

❏ Others
Amount: …………………………
Commercial brand: …………….

4. Do you feed your child with gluten containing 
cereals?

❏ No, go to question number 6.
❏ Yes. Commercial brand:

5. How much cereal do you feed your child per day? 
Indicate the number of scoops or spoonfuls, either in 
bottle or porridge.

❏ 1 – 3 scoops / spoonful:
❏ Once a day
❏ 2-3 times a day
❏ 4-5 times a day
❏ 6-7 times a day

❏ 4 – 6 scoops / spoonful:
❏ Once a day
❏ 2-3 times a day
❏ 4-5 times a day
❏ 6-7 times a day

❏ More than 6 scoops / spoonful:
❏ Once a day
❏ 2-3 times a day
❏ 4-5 times a day
❏ 6-7 times a day 

❏ If they are normal cereals (such as Kellogg’s), how 
much cereals and what commercial brand do you feed 
your child?

6.  When you give salted jars (not homemade) to your 
child, which commercial brand do you use?

❏ I don’t use “ready-to-feed meals”
❏ Hero:  

- Good night (vegetables and pasta cream)
- Market (vegetables with turkey and pasta)

❏ Others:
7.  When you give fruit jars to your child, which 
commercial brand do you use?

❏ I don’t use “ready-to-feed meals”
❏ Hero: fruit and cereals macedoine
❏ Nestlé: fruit and cereals cocktail
❏ Others:

8. With what frequency do you give your child the following food products?
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Resumen

Objetivos: determinar las características de los pacien-
tes en edad pediátrica afectados de trastornos de la con-
ducta alimentaria que requirieron ingreso en el Servicio 
de Pediatría del Complejo Hospitalario Universitario de 
Canarias (CHUC).

Material y método: se realizó un estudio retrospectivo 
de una cohorte de pacientes pediátricos diagnosticados de  
trastornos de la conducta alimentaria e ingresados en 
planta de hospitalización pediátrica durante los últimos 
siete años.

Resultados: de los 35 pacientes de la muestra, un 
85,7% fueron mujeres, con una edad media al debut de 
13,5 años. En el 77,1% de los casos el diagnóstico prin-
cipal fue el de anorexia nerviosa de tipo restrictivo. Las 
alteraciones analíticas más frecuentes detectadas en el 
momento del ingreso consistieron en descenso de los ni-
veles plasmáticos de proteína fijadora del retinol (RBP), 
presente en el 57,6% de los casos, e hipovitaminosis D, 
que en esta muestra estaba presente en el 46,9% de los 
casos. Se requirió el uso de suplementos hipercalóricos en 
el 71,4% de los pacientes durante la hospitalización. La 
ganancia ponderal media durante la estancia fue mayor 
cuanto menor era el índice de masa corporal (IMC) al 
ingreso (p = 0,006).

Conclusiones: los TCA son enfermedades con inciden-
cia creciente en la edad pediátrica. La pubertad cons-
tituye un momento de especial vulnerabilidad para el 
desarrollo de los TCA (así como de complicaciones mé-
dicas secundarias a la desnutrición). En muchos casos el 
ingreso hospitalario constituye una herramienta necesa-
ria para un correcto manejo, instaurándose las medidas 
de control necesarias para la recuperación ponderal, la 
prevención de complicaciones del soporte nutricional y el 
abordaje de la psicopatología subyacente. El diagnóstico 
y tratamiento precoz resultan cruciales para evitar una 

EATING DISORDERS IN PEDIATRIC AGE:  
A BOOM PATHOLOGY

Abstract

Aims: to determine the characteristics of pediatric pa-
tients suffering from eating disorders that were hospita-
lized at Hospital Universitario de Canarias.

Materials and methods: a retrospective study in a co-
hort of pediatric patients diagnosed with eating disorders 
and admitted in our area was developed during the last 
seven years.

Results: out of 35 patients in our study, 85.7 % were 
women, onset average age 13.5. 77.1% of the cases were 
diagnosed as anorexia nervosa- restrictive type. The most 
frequent analytical alterations, detected when patients 
were in hospital, consisted in a drop in plasma levels in 
retinol binding protein (RBP)- in 57.6% of the cases- and 
D hypovitaminosis- in 46.9 % of them: the use of high – 
calories supplements was required in 71.4% of patients 
during hospitalization. The average weight gain was hi-
gher when the body mass index (BMI) was smaller at pa-
tient´s admission to hospital (p = 0,006).

Conclussions: eating disorders are increasing in pe-
diatric age: puberty is a special vulnerable period for its 
development, as well as medical complications secondary 
to malnutrition. Admission to hospital is an essential  tool 
for handling many cases; taking the necessary monito-
ring leading to a weight increase, preventing complica-
tions in nutritional support and tackling the underlying 
psychopathology. Diagnosis and  a precocious treatment 
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Abreviaturas

TCA: Trastornos de la conducta alimentaria.
AN: Anorexia nerviosa.
BN: Bulimia nerviosa.
TCANE: Trastornos de la conducta alimentaria no 

especificados.
DSM: Manual diagnóstico y estadístico de las enfer-

medades mentales.
CIE 10: Clasificación internacional de enfermeda-

des.
CHUC: Complejo Hospitalario Universitario de Ca-

narias.
IMC: Índice de masa corporal.
SNG: Sonda nasogástrica.
RBP: Proteína fijadora del retinol.
25OHD: 25-hidroxivitamina D.
SR: Síndrome de realimentación.
EKG: Electrocardiograma.

Introducción

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), 
son una de las enfermedades psiquiátricas más fre-
cuentes en adolescentes y mujeres jóvenes1. Se carac-
terizan por una alteración del patrón de ingesta o de 
la conducta sobre el control del peso, que producen 
un deterioro físico y psicosocial. Esta alteración de la 
conducta no debe ser secundaria a ninguna enferme-
dad médica o psiquiátrica. Se ha relacionado con una 
seria morbilidad, así como una significativa mortali-
dad, constituyendo un problema de salud pública, por 
su frecuencia, gravedad y tendencia a la cronificación.

Clásicamente se han descrito tres trastornos prin-
cipales2: anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa 
(BN), y otros TCA no especificados (TCANE) 

La incidencia real de los TCA es desconocida y se 
cree que están infradiagnosticados. Existen revisiones 
recientes en las que se analiza la incidencia y prevalen-
cia en diversas regiones1. En la población pediátrica se 
estima una incidencia de 3,01 casos por 100.000 habi-
tantes, de los cuales aproximadamente un 37% reúne 
los criterios de anorexia nerviosa, un 1.4% de bulimia 
nerviosa y un 43% de TCANE3. Existe un pico de inci-
dencia entre las mujeres de 15 y 19 años.

La etiología de los trastornos de la conducta alimen-
taria es probablemente multifactorial, involucrándose 
factores como la predisposición genética, los antece-
dentes familiares psiquiátricos y/o de TCA, la obesi-

dad, así como aspectos ambientales, socioculturales y 
psicológicos (baja autoestima, depresión, rigidez, per-
feccionismo, etc.)4,5.

El diagnóstico es clínico. Los criterios diagnós-
ticos vienen definidos en el Manual diagnóstico y 
estadístico de las enfermedades mentales (DSM) de 
la Asociación Americana de Psiquiatría, actualmen-
te en su quinta edición, así como en la Clasificación 
internacional de enfermedades (CIE-10). A pesar de 
contar con criterios diagnósticos actualizados, el en-
foque de ambas clasificaciones se adapta mejor a la 
población adulta, lo que dificulta la identificación de 
casos en edades tempranas6, estableciéndose el diag-
nóstico en muchos casos cuando la enfermedad está 
avanzada.

Muchos de los pacientes con desórdenes alimen-
tarios graves o de larga duración requieren ingreso 
hospitalario debido a la dificultad para el manejo am-
bulatorio de las alteraciones bioquímicas, orgánicas y 
psicológicas7-10. Los TCA cuentan además con la tasa 
de mortalidad más elevada de todos los trastornos psi-
quiátricos, causada principalmente por fallo cardiaco o 
suicidio. Por ello, es prioritario el diagnóstico y trata-
miento temprano de estos trastornos11.

Los objetivos del este estudio son, por una parte, 
describir las características físicas y psicosociales de 
los pacientes en edad pediátrica afectos de TCA, ade-
más de las complicaciones derivadas del trastorno. En 
segundo lugar, evaluar los resultados terapéuticos nu-
tricionales y psiquiátricos derivados de la aplicación 
del protocolo interno de manejo de los trastornos de la 
conducta alimentaria en edad pediátrica del Complejo 
Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC).

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio con una cohorte histórica de 
escolares y adolescentes menores de 16 años, que fue-
ron ingresados en la planta de hospitalización del Ser-
vicio de Pediatría del CHUC con diagnóstico de tras-
torno de la conducta alimentaria, entre el 1 de Enero de 
2008 y el 31 de Diciembre de 2014.

Para el diagnóstico de los subtipos de TCA se utili-
zaron los criterios del DSM-IV.

Los resultados de las variables cuantitativas se ex-
presan con medias, desviaciones estándar y rangos. 
Las variables categóricas se expresan con frecuencias 
y porcentajes. Las comparaciones de proporciones se 
realizaron con las pruebas de chi cuadrado o exacta 

excesiva pérdida ponderal y mayor incidencia de com-
plicaciones.

(Nutr Hosp. 2015;32:2091-2097)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9662
Palabras clave: Trastorno de la conducta alimentaria. 

Anorexia nerviosa. Vitamina D. Proteína fijadora del retinol.

are crucial to avoid an excessive weight loss and more 
complications.

(Nutr Hosp. 2015;32:2091-2097)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9662
Key words: Eating behavior disorder. Anorexia nervosa. 

Vitamin D. Retinol binding protein.
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de Fisher, según procediera. Las comparaciones de 
grupos en variables cuantitativas se realizaron con la 
prueba de Mann-whitney. Se usó el coeficiente rho de 
Spearman para estimar las asociaciones entre variables 
cuantitativas y ordinales. Los análisis estadísticos se 
llevaron a cabo con el paquete estadístico SPSS v.17.0 
(Chicago, ILL). Se consideraron significativos los va-
lores de probabilidad menores a 0,05.

Resultados

Se incluyeron 35 pacientes. Durante el periodo de 
estudio 6 pacientes requirieron reingreso, no siendo 
incluidos los ingresos sucesivos en el análisis estadís-
tico. Los casos clasificados por año de ingreso hospi-
talario se muestran en la figura 1.

Las características en el momento del ingreso hos-
pitalario se resumen en la tabla I. La duración de la es-
tancia hospitalaria osciló entre 3 y 132 días, siendo la 
más corta por alta voluntaria, con una estancia media 
global de 47±30 días. 

Se observó que, a mayor tiempo de evolución de 
la enfermedad previo al ingreso, los porcentajes de 
pérdida de peso fueron mayores (r=0,41, p=0,008). 
Además, cuanto menor era el IMC al ingreso, menores 
eran el perímetro braquial (r=0,82, p<0,001) y el plie-
gue tricipital (r=0,63, p<0,001).

Entre los posibles factores desencadenantes del 
TCA, en cinco sujetos se detectaron conflictos familia-
res y sociales, y en seis casos recibieron algún comen-
tario negativo sobre su peso. El 37,1% de los pacientes 
contaba con antecedentes familiares de algún trastorno 
de la conducta alimentaria y el 22,9% tenía anteceden-
tes de problemas psiquiátricos en la infancia.

Los signos detectados en la exploración física al 
ingreso y las alteraciones analíticas más frecuentes se 
muestran en la tabla II. La hipoglucemia y los niveles 
bajos de prealbúmina constituyeron un hallazgo poco 
frecuente. Ningún paciente presentó déficit de zinc 

o de vitamina B12. En una paciente se registraron 
datos de hepatitis crónica secundaria a la malnutri-
ción mantenida, así como derrame pericárdico asin-
tomático y en otro caso se observó tiroiditis durante 
el ingreso.

Tabla I  
Características generales al ingreso (n= 35).

Edad (años) 13,5 (10,2-15,9)

Sexo (Mujer) —n (%) 30 (86)

Tiempo de Evolución (meses) 10,29 (2-48)

Perdida Ponderal (%) 24,82 (6-42)

IMC 16,84 (13,34-21,6)

IMC (SD) -1,05 (-2,11 – 0,23)

Perímetro braquial 
 (cm)
 (SD) 

21,15 (3-26)
-0,81 (-2,16 – 1,06)

Pliegue tricipital
 (mm)
 (SD)

8,9 (3,2-16,5)
-1,1 (-2,6 – 0,24)

Diagnóstico —n (%)
Anorexia Nerviosa
TCANE
Bulimia Nerviosa

Síntomas del TCA—n (%)
Restricción Alimentaria
Conductas Purgativas
Hiperactividad Compensadora
Atracones
Abuso de laxantes y/o diuréticos
Distorsión de la Imagen Corporal
Sintomas Obsesivos
Amenorrea

27 (77,1)
7 (20)
1 (2,9)

35 (100)
10 (28,6)
24 (68,6)
9 (25,7)
1 (2,9)

31 (88,6)
23 (65,7)
25 (72)

Fig. 1.—Distribución por años de los ingresos.

Tabla II  
Exploración física y parámetros de laboratorio al ingreso 

(n= 35).

Signos y síntomas —n (%)
Panículo adiposo disminuido
Frialdad acra
Facies hipotímica
Xerosis
Palidez cutánea
Bradicardia

26 (74,3)
18 (51,4)
17 (48,6)
16 (45,7)
13 (37,1)
10 (28,6)

Alteraciones de la analítica sanguínea 
—n (%)
Disminución de RBP
Déficit de 25OH-Vitamina D
Déficit de acido fólico
Alteraciones del perfil lipídico
Leucopenia
Anemia
Alteraciones del perfil tiroideo
Déficit prealbúmina

19 (57,6)
15 (46,9)
4 (11,8)
6 (17,6)
5 (14,7)
5 (14,3)
4 (11,8)
3 (9,1)
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Al ingreso se tomaron medidas para la prevención 
del síndrome de realimentación. No se registraron ca-
sos graves. Sólo se observaron signos incipientes de 
un posible síndrome de realimentación en 3 pacientes 
(8,6%), desapareciendo en pocos días tras descender 
transitoriamente los aportes de calorías y líquidos. 

Fue necesaria la administración de un suplemen-
to hipercalórico de nutrición enteral en 25 pacientes 
(71,4%), y se recurrió al uso de SNG en 8 pacientes 
(22,9%), sobre todo por negativa reiterada a la ingesta 
o por ser ésta insuficiente para cubrir los requerimien-
tos y propiciar la adecuada ganancia ponderal.

Los que requirieron SNG tenían menor IMC al in-
greso (16,5±1,55 vs. 18,8±2,16; p= 0,001), recibieron 
más suplemento hipercalórico (8 de 8 [100%] vs. 17 de 
27 [63%]; p= 0,046) y consiguieron mayor ganancia 
ponderal (4,2±2,92 vs. 1,1±171; p=0.001).

El uso de SNG aumentó la duración del ingreso hos-
pitalario (40±23 vs. 72±39 días; p=0.046); también el 
uso de suplementos hipercalóricos incrementó la du-
ración del ingreso hospitalario (19±16 vs. 59±26 días; 
p< 0,001).

Todos los pacientes recibieron atención psiquiátrica 
especializada y terapia cognitivo-conductual a diario. 
Durante el periodo de estudio un 57,1% de los pacientes 
fueron además tratado con sertralina, y un 45,7% con 
clorazepato dipotásico. Otros fármacos utilizados de 
forma puntual en algún paciente fueron olanzapina, lo-
razepam, ciproheptadina y sulpirida. El uso de fármacos 
psicotrópos se evitó al inicio de la hospitalización, hasta 
que el estado clínico del paciente permitió su adminis-
tración con seguridad, y limitándose al tratamiento de la 
psicopatología acompañante limitante que no cedió con 
la renutrición ni con la terapia cognitivo-conductual.

El estreñimiento, como complicación frecuente 
de los TCA que contribuye a las dificultades para la 
alimentación, se trató durante el ingreso hospitalario 
dada la facilidad para hacer un uso controlado y así 
evitar el abuso; hasta un 62,9% de los pacientes re-
cibieron laxantes durante su estancia hospitalaria. La 
sensación de pirosis, también frecuente como síntoma 
digestivo, se trató durante periodos cortos hasta en un 
14,2% de los casos con omeprazol.

La ganancia ponderal media durante el ingreso 
hospitalario fue de 3,31 ± 3 kg, con un IMC al alta 
hospitalaria de 18 kg/m2 de media (significativamente 
mayor que al ingreso), y un valor medio del IMC al 
mes del alta de 18,77 kg/m2 (Fig. 2), sin diferencias 
significativas entre estos últimos. 

Discusión

Los TCA son enfermedades con importantes difi-
cultades para el diagnóstico en la edad pediátrica: a 
nivel psicológico, suele ser difícil a edades tempranas 
describir sensaciones y percepciones, por lo que los 
niños pueden no manifestar insatisfacción por el peso 
o la figura12; por otra parte, a nivel físico en las niñas 

prepúberes o con menstruación aún irregular la pre-
sencia de amenorrea puede no ser valorable, y la gran 
variabilidad en las tasas de crecimiento físico pueden 
invalidar el IMC o el peso como factores determinan-
tes a tener en cuenta; por tanto, se considera que los 
criterios diagnósticos vigentes no son plenamente apli-
cables a la edad pediátrica5. Parte de estas dificultades 
se ve resuelta con la publicación de los nuevos crite-
rios diagnósticos recogidos en el DSM-V. 

A la dificultad para el diagnóstico se suma la espe-
cial vulnerabilidad tanto a nivel físico como psíquico 
propia de estas edades, pudiéndose producir conse-
cuencias deletéreas e incluso irreversibles, por lo que 
se considera que un alto nivel de sospecha y el reco-
nocimiento de ciertos signos de alarma por parte del 
profesional sanitario resultan esenciales para un diag-
nóstico y tratamiento precoz, como primer paso que 
condicionará el pronóstico.

A pesar de estas dificultades, los TCA en la edad pe-
diátrica presentan una serie de factores que mejoran el 
pronóstico respecto a los adultos, como son un menor 
tiempo de evolución de la enfermedad al diagnóstico, 
una menor mortalidad global, mayores tasas de cura-
ción, así como la figura de los padres que a estas eda-
des aún puede ejercer una cierta supervisión y apoyo 
en todo el proceso de diagnóstico y tratamiento hasta 
la curación13.

En cuanto a los subtipos de TCA, en nuestra pobla-
ción predomina la anorexia nerviosa de tipo restricti-
vo; no obstante, clásicamente se afirmaba que la bu-
limia nerviosa es la presentación más común de los 
TCA, con una prevalencia estimada del 1-2% frente al 
0,4-0,8% de prevalencia estimada en la anorexia ner-
viosa14; sin embargo, los TCANE representan un gru-
po de trastornos frecuentemente infradiagnosticados, 
por lo que si bien los datos de los diferentes estudios 
sobre la epidemiología del mismo son imprecisos, se 
considera actualmente que pueden conformar el tipo 
más frecuente de TCA15. 

Fig. 2.—Evolución del IMC desde el ingreso.
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En nuestra serie hay un claro predominio del sexo 
femenino con un ratio hombre a mujer aproximado 
de 1:7, en consonancia con los datos aportados por la 
mayoría de autores5. La proporción de varones afec-
tos de TCA es mayor en niños que en adolescentes y 
adultos12.

La edad media de debut de la enfermedad se sitúa 
en nuestra muestra en torno a los 13 años, lo cual con-
cuerda con los datos que señalan a la pubertad como 
un momento de especial vulnerabilidad para el inicio 
de TCA. 

Al ingreso se deben investigar factores de riesgo 
predisponentes al desarrollo de un desorden alimenta-
rio, así como posibles factores desencadenantes16. En 
nuestra población un porcentaje importante de los pa-
cientes presentaba antecedentes personales de proble-
mas psiquiátricos en la infancia o antecedentes fami-
liares de algún TCA, indicando que el factor genético 
puede jugar un papel importante para la presencia de 
estos trastornos en los niños y adolescentes. De hecho, 
se ha postulado que la genética puede ser responsable 
en la pubertad de hasta el 50-85% de los factores de 
riesgo para desarrollar TCA (con mayor papel a esta 
edad que los factores ambientales)3.

Otros factores de riesgo han sido descritos, como 
los cambios a nivel físico y emocional propios de la 
pubertad, sobrepeso u obesidad, presiones socio-cul-
turales, de los medios de comunicación o aspectos psi-
cológicos propios del individuo (insatisfacción con la 
imagen corporal, presente hasta en un 25-81% de las 
adolescentes, baja autoestima, depresión, trastorno ob-
sesivo-compulsivo, ansiedad social, dificultades para 
el cambio, rituales, perfeccionismo17).

Como norma general, una vez diagnosticado el TCA, 
es deseable realizar un abordaje inicial y tratamiento a 
nivel ambulatorio15, si bien en muchas ocasiones dada 
la gravedad del cuadro o las dificultades para el con-
trol de la sintomatología se debe proceder al ingreso 
hospitalario. Siempre es conveniente intentar que el 
ingreso sea voluntario. Sí existe acuerdo unánime en 
que el IMC como dato aislado no debe ser el criterio 
para indicar un ingreso18. En nuestra muestra el IMC 
medio al ingreso se sitúa en 16,6 kg/m2 (-2,28 SD para 
la edad y sexo), y en la mayoría de los casos no ha sido 
el factor determinante que ha propiciado la indicación 
de tratamiento intrahospitalario (teniéndose en cuenta 
otros como el porcentaje de pérdida de peso, restric-
ción alimentaria e hídrica severas, desbordamiento 
familiar o imposibilidad para el manejo ambulatorio). 
Como se puede observar en nuestros resultados, hay 
una relación directa entre el tiempo de evolución de 
la enfermedad previo al ingreso y la pérdida ponderal, 
hecho de gran importancia al haberse demostrado que 
la pérdida significativa de peso conlleva más alteracio-
nes físicas y psíquicas, mayor presencia de complica-
ciones y una peor evolución6. 

En la valoración nutricional al ingreso se pueden 
encontrar múltiples alteraciones analíticas como mani-
festación de estados carenciales o afectación multior-

gánica19, y la mayoría de las mismas son reversibles 
con la recuperación nutricional. En nuestra muestra 
los datos analíticos más frecuentemente detectados 
fueron el descenso de proteína fijadora del retinol y de 
vitamina D, y sin embargo otros datos descritos como 
prevalentes en la literatura (anemia, hipocaliemia, hi-
poglucemia, etc.) fueron escasos en la población estu-
diada, lo cual puede deberse a un diagnóstico precoz 
en nuestro caso, con afectación de RBP como marca-
dor de malnutrición aguda. La hipovitaminosis D pue-
de explicarse bien por la tendencia de estos pacientes 
a cubrir el cuerpo (con baja exposición solar por tanto) 
propia de la distorsión de la imagen corporal en los 
TCA, o bien como déficit frecuente en los adolescen-
tes sanos, si bien también hay que tener en cuenta que 
en nuestro caso no registramos las variaciones estacio-
nales en el momento de la extracción de la analítica, 
y que otros factores como la edad, sexo e IMC, entre 
otros, pueden modificar los niveles de 25OHD, así 
como el criterio utilizado por cada autor para definir la 
hipovitaminosis D20. Durante el periodo que permane-
cieron ingresados nuestros pacientes no se realizaron 
densitometrías de forma rutinaria, en vista de que la 
correlación entre déficit de vitamina D y osteopenia/
osteoporosis presenta mayor relación con el tiempo de 
evolución de la enfermedad hasta su diagnóstico que 
con los niveles séricos de vitamina D21.

Los TCA son enfermedades que se manifiestan con 
afectación multisistémica19. En nuestra serie se ob-
serva que un porcentaje importante de los pacientes 
presentaban bradicardia, xerosis cutánea, palidez o 
frialdad acra. Todas estas alteraciones hacen referen-
cia a la disfunción cardiovascular que presentaban es-
tos pacientes. Varios autores también han observado 
una clara disminución de la frecuencia cardiaca en su 
muestra de pacientes con TCA9, y De Simone y col.22 
descubrieron en su estudio sobre la hemodinámica en 
estos pacientes que la resistencia vascular periférica 
está aumentada, motivo por el cual presentan xerosis, 
palidez y frialdad acra, entre otros signos. En nuestra 
población hemos encontrado, además, un caso de mal-
nutrición grave asociada a AN restrictiva, en el que se 
añadían insuficiencia respiratoria hipercárbica, hepati-
tis y derrame pericárdico, todo ello en relación con la 
propia enfermedad. La amenorrea, de duración varia-
ble, es casi universal en las mujeres post-púberes con 
una pérdida significativa de peso; el restablecimiento 
de los ciclos menstruales puede ser un signo de recu-
peración nutricional, si bien se puede retrasar hasta 6 
meses después de alcanzar un peso adecuado18.

Siguiendo el protocolo interno de manejo de los 
TCA ingresados en Pediatría de nuestro hospital, y 
partiendo de la base de una colaboración estrecha en-
tre Psiquiatría y Nutrición pediátrica, se inicia desde el 
primer día la valoración conjunta, rehabilitación nutri-
cional y abordaje psicoterapéutico.

La rehabilitación nutricional, que siempre debe ir 
paralela al abordaje psicopatológico, educación nutri-
cional y tratamiento médico de las complicaciones, se 
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inicia con la toma de medidas para la prevención del 
síndrome de realimentación (SR). Éste fue descrito por 
primera vez por Weinsier y Krumdiek23 como respues-
ta de consecuencias potencialmente letales a la renu-
trición vía oral, enteral o parenteral en sujetos previa-
mente malnutridos. En su fisiopatología se involucran 
la homeostasis de la glucosa y la respuesta insulínica 
a la misma, que genera una cascada de alteraciones en 
el balance hidroelectrolítico (en especial con altera-
ciones en los niveles de fósforo, cuyo descenso puede 
llevar a debilidad muscular, arritmias, fallo cardiaco y 
muerte)24. La incidencia es desconocida, y se sabe que 
puede ser asintomático, por lo que se requiere tomar 
medidas de prevención, vigilancia clínica y analítica 
estrecha, y un alto índice de sospecha. No existen en-
sayos clínicos que avalen un protocolo único de pre-
vención del SR25. 

En nuestro centro se inicia la realimentación con 
dieta hipocalórica (en torno al 50% de los requeri-
mientos teóricos, o menos en pacientes con alto riesgo 
de SR), se suplementa sistemáticamente con un poli-
vitamínico, fósforo y tiamina, se monitorizan diaria-
mente constantes, peso y balance hídrico junto con 
exploración física minuciosa, y se realizan controles 
analíticos seriados. Gracias a estas medidas, no hemos 
registrado casos de SR instaurado, aunque sí hemos 
podido constatar signos incipientes como edemas, ga-
nancia ponderal excesiva al inicio de la realimentación 
o descenso en los niveles de fósforo respecto a la de-
terminación al ingreso (sin llegar a una hipofosforemia 
franca), obligando bien a descender el aporte calórico 
o a realizar controles más estrechos.

Generalmente se puede iniciar y completar la recu-
peración nutricional sólo con alimentos naturales17. El 
uso de suplementos via oral puede ser útil a corto plazo 
(por ejemplo para destete de SNG, para complementar 
calorías en pacientes con saciedad precoz, etc), o bien 
en pacientes que lo prefieran inicialmente porque inge-
rir alimentos naturales les genere elevado temor o si al 
tomar grandes cantidades se produce disconfort por el 
retraso del vaciamiento gástrico y la motilidad intesti-
nal disminuida; sin embargo, el uso de suplementos de 
forma mantenida puede reforzar el rechazo por la co-
mida y generar dependencia, además de no contribuir 
a la educación en patrones saludables de alimentación. 
En nuestro caso se usaron hasta en un 71,4% de los 
pacientes, sobre todo en forma de suplemento vía oral 
con el fin de asegurar una ganancia ponderal adecuada 
durante el ingreso cuando ésta no se conseguía con la 
ingesta de una dieta estándar. El uso de SNG debe ser 
restringido a pacientes con peso extremadamente bajo 
(IMC<12), mala adherencia a la dieta o negativa a la 
ingesta oral, en caso de complicaciones como deterio-
ro en enzimas pancreáticas, EKG o electrolitos, o si el 
ingreso se programó para iniciar SNG17.

Las estancias medias de ingreso relativamente pro-
longadas que requieren estos pacientes (47± 30 días 
de media en nuestra muestra) deben llevarnos a tener 
en cuenta factores como el impacto social y en calidad 

de vida que tiene la enfermedad para el sujeto y su 
familia, así como el alto coste a nivel económico. Sin 
embargo, no es conveniente proceder a altas precoces, 
sin alcanzar una mejoría significativa a nivel psicopa-
tológico y físico (adecuada conciencia de enfermedad 
con habilidades adquiridas para el control de la res-
tricción alimentaria, conductas purgativas e hiperacti-
vidad física, patrones saludables de alimentación, y un 
IMC “de seguridad”, si bien no existe acuerdo acerca 
de cuál debería ser el IMC a conseguir). Actualmen-
te se estudian abordajes alternativos, bien mediante 
estancias en régimen de día o regímenes mixtos con 
buenos resultados1.

En cuanto al pronóstico de los pacientes afectos de 
trastornos de la conducta alimentaria, se ha observado 
que la mayoría de AN en edad pediátrica y adolescen-
cia presenta recuperación y la mantiene a los 5 años18. 
En estudios previos, con seguimiento a 20 años, en-
tre el 30 y el 70% de los casos recuperaron su peso 
ideal. Sin embargo, la mortalidad en estos pacientes 
se estima en torno al 0.56% por año, presentando un 
incremento de la mortalidad en 12 veces el de la po-
blación general, siendo el riesgo de suicidio 57 veces 
superior26. El riesgo de muerte parece de momento im-
predecible, y no muestra relación clara con el tiempo 
de duración de la enfermedad o la edad17.

Conclusiones

Los TCA han presentado en las últimas décadas 
un incremento en su incidencia en la edad pediátri-
ca, influyendo las nuevas tendencias alimentarias y 
un concepto “artificial” de belleza, que distorsiona la 
realidad de una imagen corporal equilibrada y saluda-
ble. Se trata de un grupo de enfermedades de difícil 
diagnóstico en edades tempranas, y con potenciales 
consecuencias graves a nivel físico y psicológico. El 
tratamiento es complejo y requiere un abordaje multi-
disciplinar precoz e intensivo. Los resultados de nues-
tro estudio pueden ayudar a comprender mejor las ca-
racterísticas de los pacientes afectos de TCA en edad 
pediátrica. 

Referencias

1. Herpertz-Dahlmann, Beate et al. Day-patient treatment af-
ter short inpatient care versus continued inpatient treatment 
in adolescents with anorexia nervosa (ANDI): a multicentre, 
randomised, open-label, non-inferiority trial. The Lancet 2014; 
383 (9924) 1222 – 1229.

2. Hoek HW. Classification, epidemiology and treatment of 
DSM-5 feeding and eating disorders. Curr Opin Psychiatry 
2013; 26:529-531.

3. Nicholls DE, Lynn R, Viner RM. Childhood eating disorders: 
British national surveillance study. BJP 2011; 198:295-301.

4. Klump KL, Burt SA y col. Changes in genetic and environmen-
tal influences on disordered eating across adolescence: a longitu-
dinal twin study. Arch Gen Psychiatry 2007; 64(12):1409-1415.

5. Portela de Santana ML, da Costa Ribeiro Junior H y col. La 
epidemiología y los factores de riesgo de los trastornos ali-

026_9662 Trastornos de la conducta alimentaria.indd   2096 18/10/15   1:13



P
D

F
 D

E
 C

LI
E

N
T

E
 C

H
E

Q
U

E
A

D
O

 P
O

R
P

D
F

 D
E

 C
LI

E
N

T
E

 C
H

E
Q

U
E

A
D

O
 P

O
R

2097Nutr Hosp. 2015;32(5):2091-2097Trastornos de la conducta alimentaria en la 
edad pediátrica: una patología en auge

mentarios en la adolescencia; una revisión. Nutr Hosp 2012; 
27:391-401.

6. Sim LA, McAlpine DE y col. Identification and Treatment of 
Eating Disorders in the Primary Care Setting. Mayo Clin Proc 
2010; 85(8):746-751.

7. Bomba M, Riva A y col. Impact of speed and magnitude of 
weight loss on the development of brain trophic changes in 
adolescents with anorexia nervosa: a case control study. Italian 
Journal of Pediatrics 2013; 39:14.

8. Meczekalski B, Podfigurna-Stopa A, Katulski K. Long-term 
consequences of anorexia nervosa. Maturitas 2013; 75:215-
220.

9. Casiero D, Frishman WH. Cardiovascular Complications of 
Eating Disorders. Cardiology in Review 2006; 14:227-231.

10. Boghi A, Sterpone S y col. In vivo evidence of global and fo-
cal brain alterations in anorexia nervosa. Psychiat Res 2011; 
192(3):154-159.

11. Arcelus J, Mitchell AJ, Wales J, Nielsen S. Mortality rates in 
patients with anorexia nervosa and other eating disorders. A 
meta-analysis of 36 studies. Archives of General Psychiatry 
2011; 68(7):724-731.

12. Nicholls D, Stanhope R. Medical complications of anorexia 
nervosa in children and young adolescents. Eur Eat Disord Rev 
2000;8(2):170 –180.

13. Miller CA, Golden NH. An introduction to eating disorders: 
clinical presentation, epidemiology and prognosis. Nutr Clin 
Pract 2010; 25:110-115.

14. Turnbull S, Ward A, Treasure J, et al. The demand for eating 
disorder care. An epidemiological study using the general prac-
tice research database. Br J Psychiatry 1996;169:705–12.

15. Catherine A. Miller and Neville H. Golden. An Introduction 
to Eating Disorders : Clinical Presentation, Epidemiology, and 
Prognosis. Nutr Clin Pract 2010 25: 110. 

16. Herpertz-Dahlmann B et al. Adolescent Eating Disorders: Up-
date on Definitions, Symptomatology, Epidemiology, and Co-
morbidity. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am 2015;24(1):177-
196.

17. Nicholls D, Lee Hudson, Fermeda Mahomed. Managing ano-
rexia nervosa. Arch Dis Child 2011;96:10 977-982. 

18. Cockfield A and Ursula Philpot (2009). Managing anorexia 
from a dietitian’s perspective. Proceedings of the Nutrition So-
ciety, 68: 281-288. 

19. Cleary BS, Gaudiani JL, Mehler PS. Interpreting the com-
plete blood count in anorexia nervosa. Eat Disord 2010; 
18(2):132-9 

20. Moreno LA, Valtueña J, Pérez-López F, González-Gross M. 
Health effects related to low vitamin D concentrations: beyond 
bone metabolism. Ann Nutr Metab 2011;59(1):22-7. 

21. Eriksen SA y col. Bone and vitamin D status in patients with 
anorexia nervosa. Dan Med J 2014; 61(11):A4940 

22. De Simone G, Scalfi L, Galderisi M y col. Cardiac abnormali-
ties in young women with anorexia nervosa. Br Heart J 1994; 
71:287-292

23. Weinsier RL, Krumdiek CL. Death resulting from overzealous 
total parenteral nutrition: the refeeding syndrome revisited. Am 
J Clin Nutr 1981; 34:393– 399.

24. Kohn MR, Madden S, Clarke SD. Refeeding in anorexia ner-
vosa: Increased safety and efficiency through understanding 
the pathophysiology of protein calorie malnutrition. Curr Opin 
Pediatr 2011;23(4):390-394.

25. Ormerod C, Farrer K, Harper L, Lal S. Refeeding syndrome: a 
clinical review. Br J Hosp Med (Lond). 2010;71(12) 686-690

26. Forman S. et al. Eating disorders: Epidemiology, pathogenesis, 
clinical features, and course of illness. [Monografía en Inter-
net]. Walthman (MA): UpToDate; 2013 [acceso 02 de enero de 
2013]. Disponible en: http://www.uptodate.com

026_9662 Trastornos de la conducta alimentaria.indd   2097 18/10/15   1:13



2098

Nutr Hosp. 2015;32(5):2098-2104
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original / Síndrome metabólico
Una alimentación poco saludable se asocia a mayor prevalencia de 
síndrome metabólico en la población adulta chilena: estudio de corte 
transversal en la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010
Catalina Dussaillant1,5, Guadalupe Echeverría1, Luis Villarroel2, Pedro Paulo Marin3,4 y  Attilio Rigotti1,5

1Centro de Nutrición Molecular y Enfermedades Crónicas.2Departamento de Salud Pública.3Programa de Geriatría y 
Gerontología.4Departamento de Medicina Interna.5Departamento de Nutrición, Diabetes y Metabolismo, Escuela de Medicina, 
Pontificia Universidad Católica, Santiago, Chile.

Resumen

Introducción: el síndrome metabólico (SM) es un con-
junto de factores de riesgo que predisponen a padecer 
enfermedad cardiovascular y diabetes. Una dieta poco 
saludable juega un rol importante en el desarrollo de esta 
condición. En este estudio evaluamos la prevalencia de 
síndrome metabólico y su asociación con la calidad de la 
dieta en adultos chilenos. 

Métodos: se analizaron los datos de 2.561 adultos ma-
yores de 18 años de edad incluidos en la última Encuesta 
Nacional de Salud (ENS 2009-2010), que contaban con 
información para el diagnóstico de síndrome metabólico 
siguiendo los criterios de ATP III-NCEP. La frecuencia 
de consumo de pescado, cereales integrales, frutas, ver-
duras y lácteos fue analizada y asociada a la presencia de 
SM. Por medio de un índice de dieta saludable (IDS), se 
evaluó la calidad global de la dieta y se correlacionó con 
la prevalencia de este síndrome. 

Resultados: un menor consumo de cereales integrales 
se asoció a una mayor prevalencia de síndrome metabó-
lico (OR = 1,78; 95% IC: 1,088-2,919; p = 0,022). El IDS 
mostró que el consumo de alimentos tiene mejor calidad 
en mujeres y a mayor edad y mejor nivel educacional. Un 
IDS < 3 puntos se asoció con un mayor riesgo de síndro-
me metabólico (OR IDS < 3 / IDS ≥ 3 = 3,69 95% IC:1,884-
7,225, p < 0,001). 

Conclusión: la población adulta chilena presenta una 
elevada prevalencia de síndrome metabólico asociado al 
consumo de una alimentación de mala calidad. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2098-2104)
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Abstract

Introduction: metabolic syndrome (MS) is a clustering 
of risk factors known to promote cardiovascular disease 
and diabetes. Environmental factors, such as unhealthy 
diet, play a major role in the development of this 
condition. In this study, we evaluated the prevalence of 
MS and its association with food intake quality among 
Chilean adults. 

Methods: we analyzed data of 2 561 adults (≥ 18 
years-old) included in the last National Health Survey 
(NHS 2009-2010) who had appropriate information 
to diagnose MS based on ATP III-NCEP guidelines. 
Consumption frequency of fish, whole grains, dairy, 
fruits and vegetables was also analyzed and associated 
with MS prevalence. Using a healthy diet score (HDS), we 
described the overall diet quality and further correlated 
it with MS prevalence. 

Results: we found that lower whole grain intake was 
associated with greater MS prevalence (OR = 1.78; 95% 
CI: 1.088-2.919; p = 0.022). HDS showed better diet 
quality among women and in subjects with increasing 
age and higher educational level. A HDS < 3 points was 
associated with an increased risk of MS (OR HDS < 3 / 
HDS ≥ 3 = 3.69; 95% CI 1.884-7.225, p < 0.001). 

Conclusion: Chilean adult population exhibits a high 
prevalence of MS linked to a poor diet quality. 
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Abreviaturas

ATPIII-NCEP: Adult Treatment Panel III del Natio-
nal Cholesterol Educational Program de los Estados 
Unidos

ENS: Encuesta Nacional de Salud
ECV: Enfermedad cardiovascular
IDS: Índice de dieta saludable
OR: Odds Ratio
c-HDL: Colesterol HDL
c-LDL: Colesterol LDL
TG: Triglicéridos
SM: Síndrome metabólico

Introducción

El síndrome metabólico (SM) consiste en la presen-
cia simultánea de diferentes factores de riesgo que pre-
disponen al desarrollo de enfermedad cardiovascular y 
diabetes1. Varias definiciones y criterios diagnósticos 
han sido propuestos por importantes organizaciones 
de salud, entre ellas la World Health Organization 
(WHO)2, la International Diabetes Federation (IDF)3 
y el Adult Treatment Panel III del National Choleste-
rol Education Program de Estados Unidos (ATP III-
NCEP)4. Las principales alteraciones clínicas y/o meta-
bólicas que constituyen este síndrome son la obesidad 
abdominal, la dislipidemia aterogénica (colesterol 
HDL bajo y triglicéridos elevados), la presión arterial 
elevada y la disglicemia5. El mecanismo fisiopatológi-
co subyacente a esta condición no ha sido completa-
mente aclarado, pero se postula que la resistencia a la 
insulina o la obesidad abdominal son eventos centrales 
para la aparición y la coexistencia de estos factores de 
riesgo como un conglomerado clínico distintivo6.

Debido a la actual transición nutricional y epidemio-
lógica, la prevalencia de SM ha aumentado conside-
rablemente en el mundo entero, incluyendo los países 
latinoamericanos7. A nivel mundial, se estima que la 
prevalencia de SM alcanza a un 20-25% de la pobla-
ción adulta8. Consecuentemente, diversas patologías 
crónicas, entre ellas la diabetes y la ateroesclerosis han 
aumentado considerablemente, posicionando a la en-
fermedad cardiovascular como una de las más impor-
tantes causas de mortalidad y morbilidad a nivel mun-
dial. Este hecho hace fundamental la identificación de 
los factores ambientales modificables que favorecen el 
desarrollo de este síndrome, de manera de aportar in-
formación valiosa para la planificación de estrategias 
poblacionales destinadas hacia la prevención y el trata-
miento de esta condición.

Algunos factores ambientales como la obesidad, el 
sedentarismo y la dieta poco saludable contribuyen 
importantemente al desarrollo de SM. Es por esto que 
cambios en el estilo de vida, incluyendo una menor 
ingesta calórica y mayor actividad física orientados 
a la mantención de un peso corporal adecuado, son 
elementos claves en su prevención y tratamiento4. Sin 

embargo, el papel de elementos específicos de la dieta 
sobre el desarrollo de SM no ha sido completamente 
aclarado, pero existen estudios que asocian determina-
dos alimentos o patrones dietarios con prevalencia de 
este síndrome. En este sentido, el consumo de carnes 
rojas, frituras y bebidas azucaradas o dietéticas se ha 
asociado prospectivamente con una mayor inciden-
cia de SM9,10. Por el contrario, una mayor ingesta de 
frutas y verduras11, lácteos10 y cereales integrales12 se 
ha correlacionado inversamente con la aparición de 
SM. Además, hay estudios que sugieren que una dieta 
poco saludable típica occidental se asocia a una mayor 
prevalencia de este síndrome10,13, mientras que otras 
más saludables -ricas en frutas, verduras, cereales in-
tegrales y lácteos descremados- se asocian a una me-
nor frecuencia de SM13,14. Finalmente, la dieta DASH 
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) y la dieta 
mediterránea han inducido, en estudios clínicos de in-
tervención prospectivos y controlados, una mejoría en 
varios componentes del SM y son efectivos en el trata-
miento de esta condición15,16. A este respecto, se ha vis-
to también que los beneficios de la dieta mediterránea 
se producen sin la necesidad de una pérdida de peso to-
tal, lo que sugiere que características intrínsecas de los 
alimentos que componen este patrón dietario serían los 
responsables de los beneficios observables en salud16.

Sin embargo, la gran mayoría de los análisis de aso-
ciación entre la calidad de la alimentación y la inciden-
cia o prevalencia de SM derivan de estudios de países 
desarrollados con escasa evidencia disponible desde 
regiones subdesarrolladas, incluyendo países latinoa-
mericanos. El objetivo de nuestro estudio fue analizar 
la calidad de la dieta en una muestra representativa de 
adultos chilenos y luego asociarla con la prevalencia 
de SM en esta población usando los datos disponibles 
de la última Encuesta Nacional de Salud realizada en 
los años 2009-2010 (ENS 2009-2010).

Metodología

Muestra estudiada

La ENS realizada entre los años 2009 y 2010 tuvo 
como objetivo estudiar la prevalencia y distribución de 
diferentes enfermedades crónicas en Chile. Utilizando 
un método por muestreo probabilístico multietápico y 
estratificado, este estudio de corte transversal selec-
cionó individuos no institucionalizados mayores de 15 
años de edad que vivían en sus hogares. Un reporte 
detallado de este diseño se encuentra disponible en su 
sitio web17. Con el objetivo de aumentar la eficacia 
muestral y estandarizar la exactitud de las estimacio-
nes, la muestra cruda fue calculada con una sobrerre-
presentación de algunos sectores de la población (p.e., 
adultos mayores, sector rural, regiones diferentes a la 
Región Metropolitana). Por esta razón, los datos de la 
muestra original fueron corregidos por factores de ex-
pansión previo a todos los análisis de manera que la 
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muestra expandida fuera equivalente con la población 
chilena mayor de 15 años proyectada según el censo 
del año 2010. De esta muestra original de 5.412 parti-
cipantes, fueron analizados los datos de 2.561 adultos 
mayores de 18 años que contaban con la información 
necesaria para hacer el diagnóstico de SM utilizando 
los criterios propuestos por el Adult Treatment Panel 
del National Cholesterol Education Program (ATP III-
NCEP) de EE.UU. 

El protocolo de esta Encuesta Nacional de Salud -así 
como el consentimiento informado correspondiente- 
fueron aprobados por el Comité de Ética en Investiga-
ción de la Pontificia Universidad Católica de Chile y 
el estudio fue ejecutado por el Departamento de Salud 
Pública de la Escuela de Medicina de esta misma uni-
versidad.

Recolección de datos y análisis de laboratorio

La encuesta fue realizada por entrevistadores y en-
fermeras durante dos visitas domiciliarias en que se 
aplicaron cuestionarios de salud que incluían antece-
dentes mórbidos personales, familiares y tratamientos 
farmacológicos. Se realizó también un examen físico y 
se tomaron muestras de sangre en ayunas. Las mues-
tras fueron procesadas y analizadas en el Laboratorio 
Central del Hospital Clínico de la Pontificia Univer-
sidad Católica de Chile (con certificación Center for 
Disease Control de EE.UU. para la medición de lípi-
dos plasmáticos). El colesterol HDL, los triglicéridos 
y la glicemia fueron medidos con métodos enzimáticos 
estandarizados. La presión arterial fue medida en tres 
oportunidades consecutivas separadas por un reposo 
de 5 minutos. La circunferencia abdominal fue medida 
según la técnica recomendada por el ATP III-NCEP de 
EE.UU4.

Para el diagnóstico de SM, se utilizó el criterio pro-
puesto por el ATP III-NCEP. Por lo tanto, esta condi-
ción se consideró clínicamente presente si se cumplían 
al menos 3 de las siguientes condiciones: (1) presión 
arterial ≥ 130/85 mm Hg o uso de tratamiento antihi-
pertensivo; (2) circunferencia de cintura > 102 cm en 
hombres y > 88 cm en mujeres; (3) triglicéridos ≥ 150 
mg/dL o uso de hipolipemiantes; (4) glicemia de ayu-
nas ≥ 100 mg/dL, presencia de diabetes o uso de hipo-
glicemiantes; y (5) colesterol de HDL < 40 mg/dL en 
hombres y < 50 mg/dL en mujeres o uso de hipolipe-
miantes4.

Encuesta alimentaria y estimación de índice de dieta 
saludable (IDS)

En la ENS 2009-2010, la ingesta de alimentos fue 
medida utilizando un cuestionario de frecuencia de 
consumo de 5 alimentos considerados claves por su 
aporte de nutrientes fundamentales y que promueven 
la salud. De esta manera, se obtuvo información con 

respecto al consumo de pescados, frutas, verduras, ce-
reales integrales y lácteos (principalmente orientado a 
detectar intolerancia a la lactosa). 

Adicionalmente, se calculó un índice de dieta salu-
dable (IDS), el cual fue construido integrando la in-
formación de consumo de todos los alimentos encues-
tados, exceptuando a los lácteos, ya que la encuesta 
no hizo distinción entre lácteos enteros y descremados. 
La frecuencia de consumo de cada alimento que define 
cada puntaje del índice se muestra en la Tabla I. El IDS 
se calculó como la suma de los puntajes asignados a los 
4 grupos de alimentos, quedando con un rango posible 
de puntaje entre 0 a 4 puntos. 

Análisis estadístico

Para ponderar correctamente la cantidad de indivi-
duos poblacionales a los cuales representa cada perso-
na en la muestra, los análisis estadísticos se hicieron 
después de la corrección por factores de expansión. 
Las variables numéricas continuas se presentan como 
promedio e intervalo de confianza de 95% y las varia-
bles categóricas se presentan como número de casos y 
porcentajes. Se utilizó el test Chi-cuadrado para com-
parar variables categóricas, test t de Student aplicable a 
muestras independientes para contrastar variables con-
tinuas y la razón de chances (OR) para determinar ries-
go relativo de SM según diversos factores, incluyendo 
el consumo de alimentos. Se usó análisis de regresión 
logística compleja para determinar la asociación del 
consumo de alimentos con SM ajustando por el efecto 
de otras variables como sexo, edad, nivel socioeconó-
mico, actividad física e índice de masa corporal. 

Una diferencia se consideró estadísticamente signi-
ficativa cuando el valor de p resultó inferior o igual a 
0.05. Los análisis fueron hechos usando el programa 
estadístico SPSS v17.0 para Windows.

Tabla I 
Criterios de puntuación según frecuencia de consumo de 
alimentos para el cálculo del índice de dieta saludable 

(IDS)

Tipo de Alimento Frecuencia de consumo Puntos

Verduras  < 1 porción/día
1 a 3 porciones/día
 ≥ 3 porciones/día

0
0.5
1

Frutas  < 1 porción/día
1 a 2 porciones/día
 ≥ 2 porciones/día

0
0.5
1

Cereales  
integrales

 < 1 porción/semana
 > 1 porción/semana

Cada día

0
0.5
1

Pescado  < 1 porción/mes
 < 3 porciones/mes

 ≥ 1 porción/semana

0
0.5
1
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Resultados

Características de la muestra de estudio

La muestra de estudio consistió en 2.561 adultos 
mayores de 18 años de edad con representatividad de 
la población adulta chilena, con más mujeres (52%) 
que hombres (48%) y una edad promedio de 44,4 años. 
La prevalencia de enfermedad cardiovascular (ECV) 
fue 11,8% y de hipertensión y diabetes 28,1 y 8,8% 
respectivamente. La tabla II muestra las características 
clínicas y demográficas de la muestra estudiada.

Prevalencia de síndrome metabólico en la población 
adulta chilena

Aplicando el criterio diagnóstico de ATPIII-NCEP, la 
prevalencia de SM en la población general alcanzó un 
28,7%, siendo mayor en mujeres que en hombres (32,7 
vs 24,5%; p = 0,01). El componente del criterio diagnós-
tico de SM más frecuentemente detectado en esta pobla-
ción fue el colesterol HDL bajo (44,7%) seguido de la 
presión arterial elevada (44,5%), mientras que el factor 
menos prevalente correspondió a la disglicemia (17,8%).

Por otro lado, la prevalencia este síndrome se detectó 
con mayor frecuencia en el nivel socioeconómico bajo 
comparado con los niveles medio o alto (46,8%, 27,8% y 
19,2% respectivamente; p < 0,001). A su vez, se observó 
una mayor prevalencia de esta condición a mayor edad 
(11%, 40,5% y 49,4% para los grupos etarios de 18-39, 
40-59 y ≥ 60 años de edad, respectivamente; p < 0,001).

Consumo de alimentos en los adultos chilenos

Al evaluar el consumo de alimentos en la población 
chilena, se observó que el consumo recomendable de 

los mismos fue bajo en todos los casos, no superando 
el 30%. Así, las frutas (≥ 2 porciones al día) son con-
sumidas por un 28,3% de la población, los lácteos (≥ 1 
porción al día) por un 23,3%, la recomendación de ≥ 5 
porciones de frutas y verduras al día por un 16,1%, los 
cereales integrales (≥ 1 porción al día) por un 15%, las 
verduras (≥ 3 porciones al día) por un 11,6% y pescado 
(≥ 1 porción a la semana) solamente por un 9,4% de la 
población.

Índice de alimentación saludable

Al reunir los datos de consumo de pescados, frutas, 
verduras y cereales integrales para obtener un índice 
de alimentación saludable (IDS), se observó un valor 
promedio general de 1,29 (IC 95%: 1,23–1,35) y este 
índice no alcanzó un puntaje superior a 2 puntos (50% 
de lo considerado óptimo, IDS = 4 puntos) en ningún 
rango de edad de la población estudiada. Sin embargo, 
la figura 1 muestra un aumento del IDS a mayor edad 
de la población, evidenciándose el nivel más alto de 
IDS -una alimentación más saludable- entre los 65 y 74 
años de edad para luego bajar al peor índice de toda la 
muestra en los adultos mayores de 75 años (p = 0,009). 
Asimismo, la aplicación de este índice permitió esta-
blecer que la alimentación tiene mejor calidad en las 
mujeres que en los hombres (IDS 1,4 vs 1,1 puntos; 
p < 0,001) y a mayor nivel educacional (p < 0,001). 

Asociación entre consumo de alimentos y calidad de 
la dieta con la prevalencia de síndrome metabólico

Al analizar la asociación entre el consumo de ali-
mentos y SM (Figura 2), la única asociación signifi-
cativa correspondió a un bajo consumo de cereales in-
tegrales (< 1 porción/día) con un mayor riesgo de SM 

Tabla II 
Características demográficas y clínicas de la población 

de adultos chilenos estudiados (n = 2.561)

Parámetros Valores observados

Edad (años) - media (IC 95%) 44,4 (43,3 – 45,5)

Sexo masculino - % (IC 95%) 48,3 (44,6 – 52,0)

ECV - % (IC 95%) 11,8 (9,8 – 14,2)

Diabetes - % (IC 95%) 8,8 (7,1 – 11,0)

Hipertensión - % (IC 95%) 28,1 (25,1 – 31,3)

Obesidad - % (IC 95%) 27,5 (24,5 – 30,7)

Tabaquismo - % (IC 95%) 39,1 (35,4 – 42,8)

ECV: Enfermedad cardiovascular; IC: Intervalo de confianza.
Fig. 1.—Índice de dieta saludable (IDS) según rangos de edad 
en población adulta chilena.
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(OR = 1,782; IC 95% 1,088-2,919; p = 0,022) ajustada 
por sexo, edad, nivel educacional, nivel de actividad 
física e índice de masa corporal. 

Por otro lado, una dieta de baja calidad (IDS < 3) se 
correlacionó a una mayor prevalencia de TG elevados 
(OR = 4,358, IC 95% 2,424-7,835; p < 0,005), niveles 
bajos de colesterol HDL (OR = 2,399, IC 95% 1,408-
4,089; p = 0,001) y presión arterial elevada (OR 1,940, 
IC 95% 1,049-3,588, p = 0,035), incluyendo ajustes 
por sexo, edad, nivel educacional, nivel de actividad 
física e índice de masa corporal. Asimismo, una dieta 
de peor calidad -IDS < 3 o menos saludable- se asoció 
a una mayor prevalencia de SM (Figura 3; p = 0,003) y 
un mayor riesgo de SM (OR IDS < 3/IDS ≥ 3 = 3,690; 
IC 95% 1,884 – 7,225, p < 0,001). 

Discusión

Este estudio es, a nuestro saber, el primero trabajo 
que ha evaluado la prevalencia de SM y su asociación 
con la calidad de la dieta en una muestra representativa 
de la población adulta chilena, estableciendo que una 

alimentación poco saludable se asocia a una mayor 
frecuencia de esta condición de riesgo para enferme-
dades crónicas. 

La prevalencia de este síndrome en nuestra pobla-
ción fue menor que la reportada en Estados Unidos 
en NHANES 1999-200618 y comparable con algunos 
países latinoamericanos19,20. Sin embargo, los repor-
tes disponibles en diferentes regiones del mundo 
tienden a mostrar cifras muy diferentes dependiendo 
de la población estudiada y la metodología utiliza-
da, por lo que las comparaciones entre poblaciones 
deben ser realizadas cuidadosamente. De hecho, en 
Latinoamérica existen reportes que muestran preva-
lencia de SM muy diferentes y con una distribución 
muy variada de los diferentes componentes de este 
síndrome21. Por otro lado, la detección de diferencias 
en cuanto a prevalencia y distribución de los compo-
nentes de SM es esperable para diferentes localidades 
geográficas y etnias, ya que los factores ambientales 
y genéticos de cada región son determinantes impor-
tantes en la forma como se manifiesta este síndrome 
en cada población. 

A pesar de las discrepancias mencionadas, y de 
acuerdo con lo publicado consistentemente a nivel in-
ternacional, nuestros datos muestran mayor frecuencia 
de SM en los adultos mayores lo que confirma la exis-
tencia de un aumento en la prevalencia de esta condi-
ción con la edad18,21,22. Debido a cambios fisiológicos 
propios del envejecimiento y a una exposición acumu-
lativa a factores ambientales modificables, la preva-
lencia de los componentes del SM, del síndrome en 
sí mismo y de otros factores de riesgo cardiovascular 
tienden a aumentar con el paso de los años, especial-
mente debido a alzas en las cifras de presión arterial y 
niveles de glicemia21, lo que explicaría la mayor tasa 
de mortalidad y morbilidad por enfermedad cardiovas-
cular en este grupo etario23. 

En cuanto al consumo de alimentos analizados en 
esta población, los resultados de este estudio indi-
can que la alimentación de los adultos chilenos es, 
en general, de mala calidad, ya que muestra un bajo 
consumo óptimo y recomendado de frutas, verduras, 
cereales integrales, pescados y lácteos. El insuficien-

Fig. 2.—Asociación entre 
consumo de alimentos y ries-
go de síndrome metabólico 
en población adulta chilena. 
Esta asociación correspon-
de a un modelo ajustado por 
sexo, edad, nivel educacional, 
nivel de actividad física e ín-
dice de masa corporal.
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Cereales integrales (< 1 vez/día)
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Riesgo relativo de síndrome metabólico (OR)

Fig. 3.—Prevalencia de síndrome metabólico según nivel del 
índice de alimentación saludable.
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te consumo de frutas y verduras observado en nuestro 
país concuerda con datos de países vecinos y se expli-
ca, al menos en parte, por la transición nutricional en 
curso en Latinoamérica. De hecho, durante las últimas 
décadas se ha observado una disminución del consumo 
de frutas, verduras, cereales integrales y legumbres, 
los que han sido gradualmente reemplazados por otros 
alimentos menos saludables como carbohidratos refi-
nados, productos procesados y otros ricos en grasas, lo 
que ha llevado en conjunto a una occidentalización de 
la dieta en países latinoamericanos24. 

Por otro lado, el índice de dieta saludable (IDS) 
aplicado en este estudio evidenció una dieta de me-
jor calidad a mayor edad, alcanzándose una dieta más 
saludable en el grupo de adultos entre 65 a 74 años y 
luego este índice llega a su menor valor en los adultos 
mayores de 75 años de edad. Es sabido que las perso-
nas de mayor edad consumen menos comida rápida y 
más frutas y verduras que a edades más tempranas25, 
aunque la brusca caída en la calidad de la alimentación 
detectada en los adultos mayores de 75 años podría ex-
plicarse por circunstancias socioeconómicas, de salud 
y cambios fisiológicos del envejecimiento que pueden 
favorecer situaciones de aislamiento social, enferme-
dad y dependencia. Estos factores, a su vez, hacen a 
los adultos mayores más proclives a presentar anorexia 
y/o dificultan su acceso a alimentos y preparaciones 
más saludables. 

Como se mencionó previamente, la ingesta de va-
rios tipos de alimentos saludables se ha correlacionado 
con un menor riesgo de SM9-14. A pesar que el consumo 
de frutas y verduras ha sido asociado con una menor 
prevalencia de SM11, esta asociación no fue observada 
en nuestro estudio. Es probable que el bajo consumo 
generalizado de estos tipo de alimentos no permitió 
contar con un poder estadístico suficiente para mostrar 
beneficios observables a nivel poblacional. En con-
traste, se observó una asociación inversa entre el con-
sumo de cereales integrales y la prevalencia de SM. 
En estudios previos, el consumo de cereales integrales 
y de fibra ha sido relacionado con efectos positivos en 
salud cardiovascular. Por ejemplo, un estudio prospec-
tivo mostró que un elevado consumo de fibra prove-
niente de cereales integrales otorgaba un 21% menos 
de riesgo de eventos coronarios en una población de 
adultos mayores26. Del mismo modo, varios estudios 
han asociado un mayor consumo de cereales integra-
les con menor prevalencia de SM12,27. Por otro lado, 
aunque el consumo de cereales integrales, así como de 
frutas y verduras, se vincula a un estilo de vida gene-
ral más saludable, a un menor peso corporal y mayor 
práctica de actividad física26, el ajuste realizado por es-
tas variables no modificó la significancia de la relación 
entre ingesta de cereales integrales y SM en nuestro 
análisis.

Por otro lado, la detección de los beneficios de dife-
rentes alimentos en las poblaciones se hace más paten-
te cuando los evaluamos en conjunto -versus su análi-
sis por separado-, ya que el efecto sinérgico y aditivo 

de cada uno de ellos puede producir un efecto de ma-
yor magnitud en salud que en forma aislada. Por esto, 
el estudio de patrones alimentarios -más que el con-
sumo de alimentos específicos- puede ser una mejor 
aproximación para evaluar el real impacto que tiene la 
dieta sobre la salud de las personas. De esta manera, la 
dieta occidental típica, rica en carbohidratos refinados, 
grasas y alimentos procesados, ha sido previamente 
asociada a una mayor prevalencia de SM10,13. De modo 
contrario, la dieta mediterránea y DASH han mostrado 
tener efectos positivos sobre este síndrome15. Con res-
pecto a la dieta mediterránea, el estudio PREDIMED 
(Prevención con Dieta Mediterránea) mostró que una 
mayor adherencia a la dieta mediterránea se asociaba 
a un menor riesgo de presentar triglicéridos elevados y 
colesterol HDL bajo, junto con una menor prevalencia 
general de SM14. El mismo estudio reportó reciente-
mente que una intervención con dieta mediterránea 
se asocia a una mayor tasa de reversión de SM y sus 
componentes16. 

El índice de alimentación saludable (IDS) desa-
rrollado a partir de los alimentos encuestados en la 
ENS 2009-2010 y aplicado en este estudio permitió 
evaluar en forma más integral el nivel de adherencia 
de la población a un estilo de alimentación saludable. 
Los alimentos incluidos en su cálculo (pescados, fru-
tas, verduras y cereales integrales) han sido conside-
rados también en otros índices de adherencia a una 
dieta saludable28. Sin embargo, es importante recalcar 
las limitaciones de este índice, ya que está construido 
con información de un número limitado de alimentos 
saludables y, por otro lado, no considera la evaluación 
del consumo de otros productos poco saludables como 
carnes rojas y alimentos azucarados. Además, el con-
sumo considerado máximo o ideal en algunos de los 
ítems es menor que el de las recomendaciones de otros 
índices similares. Por ejemplo, el consumo máximo de 
pescado para nuestro IDS corresponde a más de una 
vez por semana mientras que la dieta mediterránea re-
comienda su consumo 3 veces por semana. 

A pesar de estas limitaciones, el IDS permite prede-
cir información valiosa en cuanto a la ingesta de fibra, 
ácidos grasos poliinsaturados y antioxidantes benefi-
ciosos para la salud. Es así como el IDS mostró que 
una dieta más saludable y -potencialmente rica en lo 
nutrientes mencionados- se asociaba inversamente con 
la prevalencia de SM en la población chilena. En la 
muestra estudiada, a medida que la calidad de la dieta 
mejoraba y alcanzaba un IDS ≥ 3 puntos, la prevalen-
cia de SM disminuyó significativamente. Del mismo 
modo, una dieta menos saludable (IDS < 3 puntos) se 
asoció a un mayor riesgo de SM, presión arterial ele-
vada y niveles de triglicéridos altos y colesterol HDL 
bajo. Estos hallazgos concuerdan con lo previamente 
publicado en la literatura.

En conclusión, la prevalencia de SM en la población 
adulta chilena es elevada, traduciendo una situación de 
elevado riesgo cardiovascular que es alarmante y que 
hace urgente la toma de conciencia para lograr el de-
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sarrollo e implementación de estrategias poblacionales 
efectivas orientadas a modificar los factores de riesgo 
a los que está expuesto nuestro país. En este sentido, 
este estudio detectó que la dieta de la población chilena 
es de mala calidad y se asocia a una mayor prevalen-
cia de SM, por lo que cambios a nivel poblacional en 
la forma de alimentación de los chilenos podrían dis-
minuir la prevalencia de este síndrome y consecuen-
temente reducir la incidencia de patologías crónicas, 
entre ellas la enfermedad cardiovascular. La promo-
ción de una mayor adherencia a las recomendaciones 
de una dieta más saludable -como el patrón propuesto 
por la alimentación mediterránea, considerando que la 
región central de Chile corresponde a uno de los cinco 
ecosistemas mediterráneos del mundo- podría ser una 
estrategia efectiva para disminuir el riesgo de enferme-
dades crónicas y mejorar el estado de salud y calidad 
de vida de nuestra población.
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Abstract

Background: currently, there is an increase in the in-
cidence of obesity in the pediatric population, which is  
associated with an increase in metabolic syndrome 
(MetS). Thus, an early diagnosis of MetS is needed in this 
population to improve the prevention of cardiovascular 
disease and type 2 diabetes in adulthood. 

Objective: the aim of this study was to explore the abi-
lity of health professionals to identify the main criteria 
for MetS in children, which is required for establishing 
the conditions for early diagnosis and timely treatment.

Methods: a cross-sectional study was conducted using 
a survey and conducted in two states of the republic 
(Aguascalientes and Hidalgo) and in the Federal District 
from January to December 2014.

Results: the questionnaire was applied to 274 health 
professionals. Most of these professionals (61.7%) re-
ported knowledge of the criteria for MetS diagnosis in 
children and adolescents. Additionally, it was observed 
that 63.1% of professionals did not perform the needed 
measurements the waist of circumference in preschool 
children and that 46.4% did not measure them in school 
children. However, 64.6% of professionals performed the 
measurements in adolescents. 

Conclusions: this study found that health professio-
nals providing care to pediatric patients do not know the 
parameters and cutoff points for MetS diagnosis. They 
do not conduct a deliberate search for MetS risk factors, 
which is a major limitation for diagnosis and early treat-
ment. Therefore, we suggest a systematic approach for 

DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME METABÓLICO 
EN NIÑOS COMO INDICADOR POTENCIAL DE 

LA CAPACIDAD TÉCNICA EN LA ATENCIÓN 
MÉDICA Y NUTRICIONAL

Resumen

Introducción: actualmente se ha producido un aumen-
to en la incidencia de obesidad en la población pediátrica, 
y con ello un incremento del Síndrome Metabólico (SM) 
por lo que es necesario realizar un diagnóstico oportuno 
del SM en esta población, así se propiciará la prevención 
de la enfermedad cardiovascular y la diabetes tipo 2 en 
la edad adulta.

Objetivo: explorar la capacidad de los profesionales de 
la salud para identificar los principales criterios de SM 
en niños, requisito para poder establecer las condiciones 
para el diagnóstico temprano y su tratamiento oportuno.

Material y métodos: se realizó un estudio transversal de 
investigación a través de una encuesta para identificar el 
conocimiento y la capacidad técnica de los profesionales 
de la salud en la atención y detección de niños y adoles-
centes con SM. Se llevó a cabo en dos Estados de la Repú-
blica (Aguascalientes e Hidalgo) y en el Distrito Federal 
en los meses de enero a diciembre de 2014.

Resultados: el cuestionario se aplicó a 274 profesionales 
de la salud dentro de los cuales se encontraban licencia-
dos en nutrición, médicos generalistas, médicos pediatras, 
licenciados en enfermería y licenciados en enfermería con 
especialidad pediátrica. El 61,7% de los encuestados refi-
rieron conocer los criterios de diagnóstico de SM en esta 
población, sin embargo solo el 32,8% contestó de manera 
correcta a estos. Por otro lado se observó que el 63,1% 
del total de los profesionales no miden la circunferencia 
de cintura en preescolares y el 46,4% en escolares; no 
obstante, el 64,6% sí realiza esta medición en adolescen-
tes. Por otro lado, el 72,6% de los encuestados no mide 
la presión arterial en edad preescolar y el 64,6% en edad 
escolar; sin embargo, el 52,2% sí la mide en adolescentes.

Conclusión: en el estudio observamos que los profesio-
nales de la salud que dan atención a los pacientes pediá-
tricos no conocen los parámetros y puntos de corte para 
diagnosticar el SM; no realizan una búsqueda intencio-
nada de esos factores de riesgo y, por lo tanto, esto se con-
sidera una gran limitación para realizar el diagnóstico y 
tratamiento temprano. Por lo que sugerimos un acerca-
miento sistemático para mantener los estándares de los 
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Introduction 

Most complications of childhood obesity are caused 
by metabolic disorders induced by excessive accumu-
lation of fat tissue that increases the risk of type 2 dia-
betes mellitus and cardiovascular disease. The increase 
in the incidence and prevalence of obesity in child-
hood can lead to a significant increase correlated with 
metabolic syndrome (MetS)1 because obesity is the 
main factor involved in both MetS physiopathology2 
and cardiovascular diseases. Finding more effective 
ways to identify pediatric patients at higher risk of de-
veloping cardiovascular and metabolic complications 
is a promising strategy for improving the prevention 
of complications of early obesity3. However, several 
definitions of MetS in children and adolescents have 
been formulated4, all of which share the following cri-
teria: elevated waist circumference (abdominal obesi-
ty), high triglycerides, low HDL (high density lipopro-
tein-cholesterol), high blood pressure (BP), and high 
fasting glucose4,5. 

Techniques used to determine MetS in the pedia-
tric population are different from those used in adults. 
There are cutoff points for each parameter based on 
percentiles of the pediatric population4,6. This diversity 
may lead to inconsistent results for prevalence estima-
tion and diagnosis of MetS, including when the same 
population is being assessed7-9. This inconsistency is 
increased due to different academic training standards 
and geographical locations of healthcare professio-
nals. Friend et al. performed a systematic review of 63 
studies in which Adult Treatment Panel III, Internatio-
nal Diabetes Foundation, and World Health Organiza-
tion (ATP III, IDF and WHO) criteria were applied. A 
MetS prevalence of 3.3% (range 0–19.2%) was found 
in children, of which 11.9% (range 2.8–29.3%) were 
overweight and 29.2% (range 10–66%) were obese10. 

In clinical practice, metabolic variables included in 
the definition of MetS should be evaluated to improve 
the opportunity to identify those subjects with high me-
tabolic risk at an early age. Unfortunately, it has been 
found that the different components of MetS are not 
being evaluated in everyday clinical practice, despite 
the international recognition of MetS association with 
cardiovascular risk and other complications11-13. There-
fore, this study aims to explore the ability of healthcare 
professionals to identify the main criteria for MetS in 
children, which is required for establishing the condi-
tions for early diagnosis and timely treatment. 

maintaining the standards of health professionals and 
to make determining the criteria for proper diagnosis of 
MetS a target of clinical practice.

(Nutr Hosp. 2015;32:2105-2110)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9703
Key words: Metabolic syndrome. Children. Pediatrics. 

Diagnosis. Health professionals.

profesionales de la salud y establecer como objetivo de la 
práctica el determinar los criterios de SM para realizar 
el diagnóstico adecuadamente.

(Nutr Hosp. 2015;32:2105-2110)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9703
Palabras clave: Síndrome metabólico. Niños. Pediatria. 

Diagnóstico. Profesionales de la salud.

Materials and methods

A cross-sectional study was conducted through a 
survey to identify the technical knowledge and ability 
of health professionals in the diagnosis of children and 
adolescents with MetS. A random sample of healthca-
re professionals was selected, and they were invited 
to participate in the survey anonymously. The study 
was conducted in two states of Mexico (Aguascalien-
tes, Hidalgo) and the Federal District from January to 
December 2014.

A multiple choice questionnaire was used. It 
consisted of nine questions to assess the ability to 
diagnose MetS in the pediatric population. The first 
question sought to identify the profession of the inter-
viewees, and the following questions focused on their 
knowledge of the MetS criteria: 6 questions were re-
lated to the methodology of measuring the compo-
nents of MetS, such as waist circumference and BP in 
preschool, school and adolescent ages, which is the 
typical method for conducting these measurements in 
clinical practice and the reasons for using such me-
thods.

A descriptive analysis was performed. The nominal 
variables were expressed as frequencies and propor-
tions. The software used for statistical analysis was 
SPSS for Windows (version 19.00; SPSS Inc, Chica-
go, Ill).

Results

The survey was conducted among a total of 274 
healthcare professionals. The majority of professio-
nals involved were nutritionists (n = 123 professionals, 
44.8%), followed by 84 general practitioners (30.7%), 
34 (12.4%) reporting another medical subspecialty, 21 
(7.7%) pediatricians, 9 (3.2%) nursing graduates and 
only 3 (1.1%) pediatric nurses. Healthcare professio-
nals were evaluated regarding their knowledge of the 
MetS criteria in children (without specifically men-
tioning the criteria). One hundred sixty-nine (61.7%) 
healthcare professionals stated knowing the criteria. 
When categorized by profession, 100% (n = 3) of pe-
diatric nurses stated that they were aware of MetS 
criteria, followed by 85.7% of pediatricians (n = 18) 
(Figure 1).

Ninety (32.8%) healthcare professionals were able 
to correctly specify the MetS criteria in children (Ta-
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ble I). Eighty-two professionals out of 169 (48%) sta-
ted that they knew the MetS criteria in children and 
at the same time answered the survey correctly; the 
general practitioners provided the highest percentage 
of correct responses (58%), with 29 general practitio-
ners out of 50. Among the other professionals, 44-58% 
replied correctly.

With regard to questions focused on frequency, cau-
se, and method for measuring waist circumference in 
children, 63.1% of professionals did not measure waist 
circumference in preschool children, 46.4% did not 
measure it in school children, and 64.6% performed 
this measurement in adolescents. Data expressing the 
percentages categorized by professions are shown in 
table II.

When asked about the reasons for not measuring 
waist circumference, 37.6% did not reply, 14.6% re-
plied that they did not measure it because no specific 
cutoff point has been approved by any organization, 
and 14.2% did not think it was useful to measure this 
parameter. Professionals who measure waist circum-
ference were as follows: 40.9% performed the mea-
surement at the midpoint between the iliac crest and 

the lower rib, 17.2% measured it at the level of the 
navel, and 15.3% measured at the narrowest point of 
the waist.

With regard to BP measurement, 72% of inter-
viewees did not measure BP in preschool children, 
and 64.6% did not measure BP in school-age children; 
however, 52.2% of interviewees measured BP in ado-
lescents (table III). The following reasons were given 
for not performing this measurement during clinical 
practice: 25.5% did not reply to the question, 34.7% 
replied that it was due to lack of suitable supplies for 
taking the measurement, 5.5% replied that it was due 
to lack of knowledge of the procedure to perform the 
measurement, 7.3% replied that it was because they 
did not find it useful to measure BP, and 17.5% replied 
that it was due to lack of information for interpreting 
BP. The healthcare professionals who stated that they 
measured BP were asked about how they interpreted 
the results: 24.5% did not respond, 5.8% were based 
on cutoff points used for adults, 30.7% used percenti-
le tables for the pediatric population, 3.6% used a BP 
of < 130/85 mmHg as a reference point, and 35.4% did 
not measure BP in pediatric patients.

Fig. 1.—Number of health pro-
fessionals who reported knowing 
and ignoring the criteria for 
diagnosing metabolic syndrome 
in children and adolescents.
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Table I 
MetS criteria and responses stratified by profession

Total General 
practitioner Nurse Pediatric 

nurse Pediatrician Nutritionist Other

Waist circumference, triglycerides,  
HDL-c, BP and glucose.

90 (32.8) 34 (40.5) 2 (22.2) 1 (33.3) 8 (38.1) 37 (30.1) 9 (26.5)

BMI, triglycerides, total cholesterol,  
BP and glucose.

65 (23.7) 19 (22.6) 2 (22.2) 2 (66.7) 9 (42.9) 26 (21.1) 8 (23.5)

Waist circumference, LDL-c,  
BP and glucose.

29 (10.6) 5 (6) 0 (0) 0 (0) 1 (4.8) 18 (14.6) 3 (8.8)

Non-respondent 90 (32.8) 26 (31) 5 (55.6) 0 (0) 3 (14.3) 42 (34.1) 14 (41.2)
*Data are expressed as total numbers (%).
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Discussion

Screening performed by health care professionals to 
detect medical problems in the pediatric population re-

lies especially on primary care-givers, who are the first 
to be in contact with this age group and who cover a 
range of disciplines, including Nursing, Nutrition, and 
Medicine. Healthcare staff is responsible for finding 

Table II 
Percentages of professionals who do or do not measure waist circumference

Total General 
practitioner Nurse Pediatric 

nurse Pediatrician Nutritionist Other

Preschool 
children

Non-respondent 28 
(10.2)

8 
(9.5)

0 
(0)

1
(33.3)

0 
(0)

16 
(13)

3 
(8.8)

Yes 73 
(26.6)

13 
(15.5)

2 
(22.2)

0
(0)

8 
(38.1)

46
(37.4)

4 
(11.8)

No 173 
(63.1)

63 
(75)

7 
(77.8)

2
(66.7)

13 
(61.9)

61 
(49.6)

27 
(79.4)

School  
children

Non-respondent 37 
(13.5)

12 
(14.3)

1 
(11.1)

1
(33.3)

4 
(19)

14 
(11.4)

5 
(14.7)

Yes 110 
(40.1)

23 
(27.4)

5 
(55.6)

1
(33.3)

6 
(28.6)

70 
(56.9)

5 
(14.7)

No 127 
(46.4)

49 
(558.3)

3 
(33.3)

1
(33.3)

11 
(52.4)

39 
(31.7)

24 
(70.6)

Adolescents Non-respondent 29 
(10.6)

8 
(9.5)

1 
(11.1)

0
(0)

4 
(19)

13 
(10.6)

3 
(8.8)

Yes 177 
(64.6)

46 
(54.8)

5 
(55.6)

2
(66.7)

12 
(57.1)

101 
(82.1)

11 
(32.4)

No 68 
(24.8)

30 
(35.7)

3 
(33.3)

1
(33.3)

5 
(23.8)

9 
(7.3)

20 
(58.8)

*Data are expressed as total numbers (%).

Table III 
Percentages of professionals who do or do not measure blood pressure

Total General 
practitioner Nurse Pediatric 

nurse Pediatrician Nutritionist Other

Preschool 
children

Non-respondent 33 
(12)

13 
(15.5)

3 
(33.3)

1 
(33.3)

0 
(0)

11 
(8.9)

5 
(14.7)

Yes 42 
(15.3)

13 
(15.5)

0 
(0)

0 
(0)

14 
(66.7)

12 
(9.8)

3 
(8.8)

No 199 
(72.6)

58 
(69)

6 
(66.7)

2 
(66.7)

7 
(33.3)

100 
(81.3)

26 
(76.5)

School  
children

Non-respondent 37 
(13.5)

12 
(14.3)

3 
(33.3)

0 
(0)

2 
(9.5)

13 
(10.6)

7 
(20.6)

Yes 60 
(21.9)

21 
(25)

1 
(11.1)

1 
(33.3)

14 
(66.7)

20 
(16.3)

3 
(8.8)

No 177 
(64.6)

51 
(60.7)

5 
(55.6)

2 
(66.7)

5 
(23.8)

90 
(73.2)

24 
(70.6)

Adolescents Non-respondent 20 
(7.3)

5 
(6)

1 
(11.1)

0 
(0)

2 
(9.5)

9 
(7.3)

3 
(8.8)

Yes 143 
(52.2)

57 
(67.9)

6 
(66.7)

2 
(66.7)

19 
(90.5)

47 
(38.2)

12 
(35.3)

No 111 
(40.5)

22 
(26.2)

2 
(22.2)

1 
(33.3)

0 
(0)

67 
(54.5)

19 
(55.9)

*Data are expressed as total numbers (%).

028_9703 Diagnostico de sindrome metabolico.indd   2108 18/10/15   1:41



P
D

F
 D

E
 C

LI
E

N
T

E
 C

H
E

Q
U

E
A

D
O

 P
O

R
P

D
F

 D
E

 C
LI

E
N

T
E

 C
H

E
Q

U
E

A
D

O
 P

O
R

2109Nutr Hosp. 2015;32(5):2105-2110Diagnosis of metabolic syndrome in 
children as a potential indicator of technical 
ability in medical and nutritional care

and identifying the risks of future conditions associa-
ted with obesity and MetS and for following up with 
the proper treatment.14 

Recent evidence has shown the strong correlation 
between intra-abdominal fat, BMI (body mass index) 
and waist circumference15-17. A pilot study showed that 
anthropometric evaluation (BMI, waist circumference, 
waist circumference/height ratio), which is an easy 
method to perform and does not imply a great econo-
mic cost, was associated with MetS risk markers in 
188 school children in Mexico City (9-12 years old). 
Measuring waist circumference proved to be a better 
indicator of the risk of hypertension and hypertrigly-
ceridemia than BMI; the waist circumference/height 
ratio was the best predictor of hypertriglyceridemia. 
In school children with obesity, waist circumference 
explains half of the variability in blood pressure. 

The American Academy of Pediatrics recommends 
a metabolic evaluation, including fasting levels of glu-
cose and lipid and blood pressure measurements, for 
obese children and adolescents, regardless of other 
conditions14. MetS has become an internationally re-
cognized diagnosable entity by various organizations 
(the National Cholesterol Education Program, ATP III, 
the WHO, and the IDF). However, MetS diagnostics 
face considerable controversy, especially when applied 
to the pediatric population. Due to changes in growth 
and development, adult criteria cannot be applied to 
children or adolescents. 

There is evidence of the presence of early functio-
nal and morphological changes in the heart and blood 
vessels in obese children with MetS. The plasticity of 
the cardiovascular system during childhood and ado-
lescence allows the reversal of cardiovascular damage, 
but only if risks are identified early and treated aggres-
sively18,19. However, the results of this study show that 
during the care given to the patients, the interviewees 
do not know the parameters and cutoff points for MetS 
diagnosis and do not undertake a deliberate search of 
these risk factors. This lack of knowledge is a major 
limitation for early diagnosis and treatment. With the 
present study, we have an idea of what happens in the 
daily care of the population and may be underestima-
ted at different care levels, despite MetS being one of 
the major public health problems because of the high 
cost associated with MetS complications. Therefore, 
it is ineffectual that different health units have not up-
dated their health staff and do not have information 
and material resources for determining the criteria for 
MetS in the pediatric population. 

All of these findings lead us to ask some questions 
to explain this situation: Are the care conditions so ad-
verse in general that they do not allow for timely diag-
nosis? Does staff knowledge exist about the relevance 
of MetS? Is the lack of continuing education courses 
the main reason for the lack of updated knowledge? Is 
there a lack of commitment on the part of healthcare 
professionals? Is the budget too limited for the resour-
ces assigned to preventive medicine to buy a tape mea-

sure and the appropriate tool to measure BP in children 
and adolescents? Until we have the answers to these 
questions, we suggest a systematic approach to main-
tain standards of healthcare professionals and to esta-
blish the determination of MetS criteria as a practical 
objective for performing the proper diagnosis.

Acknowledgements

The authors thank MSc. Elisa Gomez-Reyes, the 
Department of Gastroenterology, INCMNSZ and 
MSc. Victoria ME Ramos-Barragan for their collabo-
ration in administering the questionnaires. 

Author disclosure statement

No competing financial interests exist.

References 

1. Marcovecchio M.L., Chiarelli F. Metabolic syndrome in youth: 
chimera or useful concept? Curr Diab Rep, 2013, 13:56-62.

2. Bremer A.A., Mietus-Snyder M., Lustig R.H. Toward a unifying 
hypothesis of metabolic syndrome. Pediatrics 2012, 129:557-
570.

3. DeBoer M.D., Chen D., Burt D.R., et al. Early childhood diarr-
hea and cardiometabolic risk factors in adulthood: the Institute 
of Nutrition of Central America and Panama Nutritional Supple-
mentation Longitudinal Study. Ann Epidemiol 2013, 23:314-
320.

4. Ford E.S., Li C. Defining the metabolic syndrome in children 
and adolescents: will the real definition please stand up? J Pe-
diatr 2008, 152:160-164.

5. Poyrazoglu S., Bas F., Darendeliler F. Metabolic syndrome 
in young people. Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes 2014, 
21:56-63.

6. Ahrens W., Moreno L.A., Mårild S., et al. Metabolic syndrome 
in young children: definitions and results of the IDEFICS study. 
Int J Obes (Lond) 2014, 38 Suppl 2:S4-14.

7. Goodman E., Daniels S.R., Meigs J.B., et al. Instability in the 
diagnosis of metabolic syndrome in adolescents. Circulation 
2007, 115:2316-2322.

8. Invitti C., Maffeis C., Gilardini L., et al. Metabolic syndrome 
in obese Caucasian children: prevalence using WHO-derived 
criteria and association with nontraditional cardiovascular risk 
factors. Int J Obes (Lond) 2006, 30:627-633.

9. Sangun Ö., Dündar B., Köşker M., et al. Prevalence of metabolic 
syndrome in obese children and adolescents using three different 
criteria and evaluation of risk factors. J Clin Res Pediatr Endo-
crinol 2011, 3:70-76.

10. Friend A., Craig L., Turner S. The prevalence of metabolic syn-
drome in children: a systematic review of the literature. Metab 
Syndr Relat Disord 2013, 11:71-80.

11. Pollock N.K. Childhood obesity, bone development, and cardio-
metabolic risk factors. Mol Cell Endocrinol 2015, 410:52-63.

12. Ayer J., Charakida M., Deanfield J.E., et al. Lifetime risk: 
childhood obesity and cardiovascular risk. Eur Heart J 2015, 
36:1371-1376.

13. Kursawe R., Santoro N. Metabolic syndrome in pediatrics. Adv 
Clin Chem 2014, 65:91-142.

14. Barlow S.E. Expert committee recommendations regarding the 
prevention, assessment, and treatment of child and adolescent 
overweight and obesity: summary report. Pediatrics 2007, 120 
Suppl 4:S164-192.

028_9703 Diagnostico de sindrome metabolico.indd   2109 18/10/15   1:41



P
D

F
 D

E
 C

LI
E

N
T

E
 C

H
E

Q
U

E
A

D
O

 P
O

R
P

D
F

 D
E

 C
LI

E
N

T
E

 C
H

E
Q

U
E

A
D

O
 P

O
R

2110 Nutr Hosp. 2015;32(5):2105-2110 Isabel Medina-Vera et al.

15. Bigornia S.J., LaValley M.P., Benfield L.L., et al. Relationships 
between direct and indirect measures of central and total adipo-
sity in children: what are we measuring? Obesity (Silver Spring) 
2013, 21:2055-2062.

16. Grotti Clemente A.P., Molin Netto B.D., Ganen A., et al. Cut-off 
values of visceral adiposity to predict NAFLD in Brazilian obese 
adolescents. J Nutr Metab 2013, 2013:724781.

17. Morandi A., Maffeis C. Predictors of metabolic risk in childhood 
obesity. Horm Res Paediatr 2014, 82:3-11.

18. Battista M., Murray R.D., Daniels S.R. Use of the metabolic sy-
ndrome in pediatrics: a blessing and a curse. Semin Pediatr Surg 
2009, 18:136-143.

19. Zimmet P., Alberti G., Kaufman F., et al. The metabolic syndro-
me in children and adolescents. Lancet 2007, 369:2059-2061.

028_9703 Diagnostico de sindrome metabolico.indd   2110 18/10/15   1:41



2111

Nutr Hosp. 2015;32(5):2111-2116
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original / Alimentos funcionales
Effects of oats on lipid profile, insulin resistance and weight loss
Jessica Schuster1, Gabriela Benincá1, Renata Vitorazzi1 and Simone Morelo Dal Bosco1,2

1Centro de Ciências Biológicas e da Saúde, Centro Universitário UNIVATES.2Universidade Federal de Ciências da Saúde de 
Porto Alegre - UFCSPA, Brazil.

Abstract

Introduction: cardiovascular diseases are the main 
cause of morbidity worldwide. Such prevalence justifies 
the importance of functional foods that promote cardio-
vascular health, like β-glucan present in oats, with poten-
tial hypocholesterolemic and hypoglycemic effects.

Objective: to evaluate the effects of an intervention 
with oats in blood glucose levels, HOMA-IR index, li-
pid profile, weight and Body Mass Index (BMI) of adult 
users of a health service in the interior of Rio Grande do 
Sul, Brazil.

Methods: longitudinal study, case-control type with 
before and after experiment, conducted with individuals 
that are 22-60 years old, users of a health service. The 
individuals were distributed in Control (usual diet) and 
Case (usual diet + 40 g oats/day) groups. There was per-
formed, at the beginning of the study and after eight wee-
ks of monitoring, measuring of height and weight, calcu-
lation of BMI (kg/m²), blood collection for measurement 
of fasting glucose, insulin, total cholesterol, triglycerides 
and HDL cholesterol; and there were calculated the LDL 
cholesterol and HOMA-IR index. The data was expres-
sed as mean ± standard deviation and percentages. The 
Kolmogorov-Smirnov test, Student t test, Mann-Whitney 
and Wilcoxon tests were applied. A significance level of 
5% was adopted (p < 0.05).

Results: the sample consisted of 82 subjects, divi-
ded into cases (n = 38) and controls (n = 44), mean age 
40.07 ± 10.49 years old, 58.5% were women. Comparing 
the results of all measured parameters at baseline and 
after eight weeks of monitoring, the Control group did 
not achieve a significant reduction in any parameter, 
showing a significant increase in blood glucose and HO-
MA-IR (p < 0.05). The Intervention group had a signi-
ficant reduction of all anthropometric and biochemical 
parameters analyzed (p < 0.001).

Conclusion: the findings demonstrate the beneficial 
effects of oats to cardiovascular health through signifi-
cantly improving of the lipid and glycemic profiles, being 

EFECTOS DE LA AVENA SOBRE EL PERFIL 
LIPÍDICO, LA RESISTENCIA A LA INSULINA Y 

LA PÉRDIDA DE PESO

Resumen

Introducción: las enfermedades cardiovasculares son 
la principal causa mundial de morbilidad y mortalidad. 
Esta prevalencia justifica la importancia de los alimen-
tos funcionales que promueven la salud cardiovascular, 
como el β-glucano, presente en la avena, con potenciales 
efectos hipocolesterolémicos e hipoglucemiantes.

Objetivo: evaluar los efectos de una intervención con 
la harina de avena en los niveles de glucosa en sangre, el 
índice HOMA-IR, el perfil de lípidos, el peso y el índice 
de masa corporal (IMC) de los usuarios adultos de un 
servicio de salud en Río Grande do Sul, Brasil.

Métodos: estudio longitudinal, controlado, realizado 
con personas de 22-60 años de edad, usuarios de un ser-
vicio de salud. Los individuos fueron asignados al gru-
po control (dieta habitual) o grupo Case (dieta habitual 
+ 40 g de avena/día). Al inicio del estudio y después de 
ocho semanas de seguimiento se evaluaron el peso y la 
altura, calculado IMC, la sangre recolectada para la me-
dición de glucemia en ayunas, insulina, triglicéridos, co-
lesterol total y colesterol HDL; y se calculó el colesterol 
LDL y el índice HOMA-IR. Los datos se expresan como 
media ± desviación estándar y porcentajes. Se aplica-
ron el test Kolmogorov-Smirnov, la t de Student, el test 
Mann-Whitney y las pruebas de Wilcoxon. Se adoptó un 
nivel de significación del 5% (p < 0,05).

Resultados: la muestra estuvo constituida por 82 su-
jetos, divididos en casos (n = 38) y controles (n = 44) con 
una edad media de 40,07 ± 10,49 años, 58,5% mujeres. 
Comparando los resultados de todos los parámetros me-
didos al inicio del estudio y después de ocho semanas de 
seguimiento, el grupo de control no obtuvo una reducción 
significativa en ningún parámetro, mostrando un au-
mento significativo de la glucosa en sangre y HOMA-IR 
(p < 0,05). El grupo de intervención obtuvo una reducción 
significativa de todos los indicadores antropométricos y 
bioquímicos analizados (p < 0,001). 

Conclusión: los resultados demuestran los efectos be-
neficiosos de la avena para la salud cardiovascular, me-
jorando significativamente los perfiles de lípidos y la glu-
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a potential adjuvant in the prevention and treatment of 
metabolic disorders.

(Nutr Hosp. 2015;32:2111-2116)
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cemia, por lo que constituye un adyuvante potencial en la 
prevención y tratamiento de los trastornos metabólicos.
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Introduction

According to data from the World Health Organi-
zation (WHO), Cardiovascular Disease (CVD) is the 
leading cause of death worldwide, accounting for 30% 
of global deaths, similar to the rate found in Brazil1,2. In 
Brazil, in 2007, CVD accounted for almost a third of 
all deaths and 65% of all deaths in the age group 30-69 
years old, reaching the adult population in full produc-
tion phase, indicating a public health problem of the 
population2. Besides of the increase of cardiovascular 
diseases, another pathology is also emphasized, Diabe-
tes Mellitus (DM), whose prevalence is increasing be-
cause of the growth and aging of the population, greater 
urbanization, increasing prevalence of obesity, physical 
inactivity and increased survival of diabetic patients3.

The need for functional foods that promote cardio-
vascular health, including cholesterol-lowering foods, 
is growing. A functional ingredient is oats, which con-
tains β-glucan. The β-glucan is a highly viscous soluble 
fiber localized mainly in cell walls of endosperm oat4. 
It is an important component in food in modulating of 
metabolic deregulations associated with the metabolic 
syndrome. However, the dose the form, the molecular 
weight and the carrier of β-glucan in the body mold its 
effect.5. Soluble dietary fiber intake has been associa-
ted with the response to postprandial insulin. There has 
been demonstrated a meaningful decrease in the level 
of fasting blood glucose and a tendency to reduce the 
resistance to insulin in type 2 diabetics individuals. This 
has been observed with the use of 3 g/day of β-glucan 
present in oats (60 g of the product)6.

Variations in the source, processing, treatment, ma-
nufacture of a product, and interactions with other 
constituents of food matrix affect the number, solu-
bility, molecular weight and structure of β-glucan in 
products7. Studies with β-glucan identified that low 
doses like 2g (40g of oats), can cause acute reduction 

of blood, while others suggest that a minimum of 4g 
(80g of oats) might be necessary for other gastrointesti-
nal effects, like those that cause the release of appetite 
hormones8. Several regulator organs have approved a 
health claim about the effects of cholesterol reduction 
of β-glucan oat levels of 3.0 g/day (60g oats)9.

Cereal grains and whole grain products (rich in fi-
brous polymers) are excellent sources of many subs-
tances, classified among the biologically active com-
pounds, such as dietary fiber (arabinoxylans, β-glucans, 
cellulose, lignin and lignans), sterols, tocopherols, phe-
nolic acids, vitamins and microelements. Although the 
concentrations of these substances in food are generally 
small, they have attracted the attention of researchers 
because of their biological activities and positive im-
pacts on human health10.

Mello et al.11 analyzed that convincing evidence 
from epidemiological studies support a role for food 
products based on whole grains and sources of inso-
luble fiber in the prevention of diabetes mellitus. Pa-
radoxically, in postprandial studies, soluble fiber and 
not the insoluble promote a favorable effect on glucose 
metabolism and on insulin if administered in sufficient 
quantities. Results of studies of medium and long term 
about the role of dietary fiber in improving glucose and 
insulin metabolism in subjects with and without diabe-
tes, are less conclusive. 

In this context, the aim of this study was to evaluate 
the effects of an intervention with oats in blood glucose 
level, HOMA-IR index, lipid profile, weight and Body 
Mass Index of a sample of individuals from a health 
service in the interior of Rio Grande do Sul, Brazil.

Methods

Experimental design study Case - Control with be-
fore and after. The sample size was calculated conside-
ring the monthly attendances done at the Basic Health 
Unit of a town in the countryside of Rio Grande do 
Sul. The sample consisted of 82 individuals of both 
genres, included by adhesion, and according to the ba-
seline characteristics, divided into two groups: Cases 
(n = 38) and Controls (n = 44). Both groups were fo-
llowed for eight weeks; the Control group was instruc-
ted to follow their usual diet, and Case (intervention) 
group was instructed to follow their usual diet plus 40g 
of oats a day, in thin flakes, Cerélus® brand.

The oats composition was verified according to the 
label, and the nutritional composition in 40g: 126 kcal, 
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26g carbohydrate, 5.6g protein, 0g fat, and 4g of fiber. 
For the fractionation of samples of oats there was used 
an explorer digital scale OHAUS® brand of maximum 
capacity of 15.000g. The oats was fractionated into 
plastic bags and each participant received a total of 
2.400g. The patients were instructed to ingest 40g of 
oats daily, preferably at breakfast accompanying the 
food of the meal or snack with fruit or juice, or at lunch 
with the food. 

Both groups were assessed at baseline and after the 
eight weeks of monitoring. There was verified weight 
(kg) and height (m), there was performed the calcula-
ting the Body Mass Index (BMI - kg/m²), and blood 
collection for measurement of fasting glucose, insulin 
and serum lipoproteins. The HOMA-IR index was cal-
culated from the data of glucose and insulin. 

Weight and height were measured with anthropome-
tric scale platform type, coupled with the stadiometer 
Welmy® brand; the maximum scale capacity of 150 
kg and 100g division, and stadiometer with extension 
of 2 meters, divided into centimeters and subdivided 
in millimeters; the participant wore a mild coat and 
without wearing shoes, positioned in the center of the 
equipment, erect, feet placed together and arms along 
the body, the head in the Frankfurt plane, according to 
standards established by the Ministry of Health12. 

The BMI was calculated from measurements of 
weight and height according to the formula: BMI = W/
H², where W is the weight in kilograms and the height 
in meters squared. The BMI cut-off points used were 
those recommended by the World Health Organiza-
tion13: underweight BMI < 18.5 kg/m², normal weight 
BMI between 18.5 to 24.99 kg/m² and overweight and 
obesity BMI ≥ 30 kg/m². 

The collection of 5 ml of peripheral venous blood 
was obtained in previously scheduled time; the par-
ticipant fasted 8-12 hours. Sampling was conducted 
by trained researchers with fine needle to minimize 
discomfort. The researchers used disposable protecti-
ve material to avoid any risk of contamination. The 
laboratory measurements were performed in a private 
laboratory in automated equipment, through the en-
zymatic kinetic method. The concentration of LDL 
cholesterol (LDL-c) was determined according to 
the Friedewald formula14: LDL-c = Total cholesterol 
- (HDL-c + triglycerides/5). The HOMA-IR was cal-
culated by using the formula described by Matthews 
in 198515: HOMA-IR = insulin (μU/ml) x Blood glu-
cose (mmol/l)/22.5. For the interpretation of the re-
sults, there were used as reference the cutting points 
of the Brazilian Diabetes Society16 and the Brazilian 
Society of Cardiology17; blood glucose < 100 mg/dL, 
total cholesterol (TC) < 200 mg/dL, LDL-c < 130 mg/
dL, HDL cholesterol (HDL-c) desirable > 40 mg/dL 
for men and > 50 mg/dL for women and triglycerides 
(TG) < 150 mg/dL. 

There were excluded all adults that were in drug 
treatment to reduce blood cholesterol levels, indi-
viduals diagnosed with chronic renal failure, hypo-

thyroidism, people who were receiving enteral diet 
or those who refused to participate in the experiment. 
All participants were previously informed about the 
objectives and the research methodology, and signed 
the Informed Consent Form. This study was approved 
by the Ethics Committee in Research of UNIVATES, 
under protocol number 012009.

The data was analyzed by using the SPSS Statistics 
from IBM ®, version 20.0 software. The level of signifi-
cance adopted was 5% (p < 0.05). Univariate descripti-
ve statistics (mean, standard deviation, and frequency) 
and bivariate (Student t test for independent samples 
and for paired samples, Mann-Whitney and Wilco-
xon) were performed. There was used the Kolmogo-
rov-Smirnov test to assess if the variables followed a 
normal distribution. The variables with normal distri-
bution were analyzed by Student’s t test, and those that 
did not follow normal distribution were analyzed by 
using the non-parametric Mann-Whitney and Wilco-
xon tests. The Student’s t test for independent samples 
and its non-parametric equivalent (Mann-Whitney) 
were applied to compare the Case and Control groups 
at baseline and after the intervention in terms of an-
thropometric and biochemical variables. The Student’s 
t test for paired samples and the Wilcoxon test (nonpa-
rametric equivalent) were applied to compare the indi-
viduals within each group separately, before and after 
the intervention.

Results and discussion

The study included 82 individuals at a mean age of 
40.07 ± 10.49 years old; 58.5% women. Of these, 45.1% 
have University degree, followed by 37.8% of secon-
dary school (undergraduate or graduate high school). 
According to the baseline characteristics, the sample 
was divided into Cases (n = 38) and Controls (n = 44). 
At the beginning of the study, weight, BMI, TC, TG, 
HDL-c, LDL-c, glucose, insulin and HOMA-IR, were 
assessed; there was a significant difference between the 
groups for all variables except for the weight. The ba-
seline results of the Case and Control groups are shown 
in table I. 

In table II there are shown the anthropometric and 
biochemical results after the eight-week-follow-up 
period. The Case group had a reduction of all of the 
analyzed parameters, approaching the results of the 
Control group and decreasing the difference between 
the groups, and it remained significant only for BMI, 
TC, TG and LDL-c. 

Comparing the results of all measured parameters at 
the beginning of the study and after eight weeks of fo-
llow-up, the Control group did not reduce significantly 
any parameter, showing significant increase in blood 
glucose and HOMA-IR. The Intervention group had a 
significant reduction of all anthropometric and bioche-
mical indexes analyzed (p < 0.001). The results can be 
checked in table III. 
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Similar to these findings, a recent clinical trial aimed 
to evaluate the effects of an intervention with oats. In-
dividuals with BMI ≥ 27 kg/m² and aged between 18 
and 65 years were randomly divided into a Control 
group (n = 18) and treated with oats (n = 16), while the 
Control group received placebo and the Intervention 
group received oats, for 12 weeks. The results showed 
that the use of oats promoted reduction of body weight 
and BMI, and more than 60% of the treated group redu-
ced the amount of body fat. Liver function tests showed 
decreases in patients who consumed oats18. 

Another study evaluated patients with uncontrolled 
T2DM and insulin resistance, defined as a dose of 
more than 1UI/day/kg. The main outcomes were the 
daily insulin requirement and mean levels of blood glu-

cose, which were evaluated before, after and 4 weeks 
after the intervention. Hospital environment and diet 
adapted to DM alone led to a better glycemic control 
(158 ± 47mg/dl). A two-day intervention of oats in the 
diet decreased even more the blood glucose (118 ± 37 
mg/dl), p < 0.05. This was associated with a significant 
reduction of insulin dose by 42.5% (before: 145 ± 68.9 
IU/day, after 83 ± 34.2 IU/day, p < 0.001) as well as a 
significant decrease (-26.4%, p < 0.01) of leptin levels. 
After the outpatient period of four weeks, the dose of 
insulin remained significantly decreased (83 ± 20.2 U/
kg/day, p < 0.01). The glycemic control was compa-
rable to the levels of glucose in the hospital environ-
ment19. Although this sample does not constitute of 
individuals with DM, important results have been ob-

Table I 
Anthropometric and biochemical characteristics of Case and Control groups in pre-intervention period

Control Group [n 44]
Average (DP)

Case Group [n 38]
Average (DP) P

Weight 70,83 (10,66) 73,88 (11,57) 0,218

BMI 24,59 (2,39) 26,86 (3,47) 0,001

TC 168,57 (23,98) 214,05 (25,62)  < 0,001

TG 128,04 (17,53) 147,92 (23,53)  < 0,001

HDL-c 51,57 (9,17) 46,08 (6,60) 0,007

LDL-c 91,39 (27,93) 138,39 (23,64)  < 0,001

Glycemia 89,70 (10,34) 105,58 (22,37)  < 0,001

Insulin 11,73 (6,90) 17,34 (10,37)  < 0,001

HOMA-IR 2,63 (1,65) 4,89 (4,14)  < 0,001
SD = Standard Deviation; weight in kg; Body Mass Index (BMI) = weight in kg divided by height in meters squared. Rate of TC (total cholesterol); 
HDL-c (HDL cholesterol), LDL-c (LDL cholesterol), TG (triglycerides) and glucose described in mg/dL. Insulin μU/L. HOMA-IR = insulin 
((μU/L) x glucose (nmol/L)/22.5. Student t test for independent samples for comparison between groups, considering significant p < 0.05 (5%).

Table II 
Anthropometric and biochemical characteristics of Case and Control groups after the intervention

Control Group [n 44]
Average (DP)

Case Group [n 38]
Average (DP) P

Weight 70,40 (10,26) 72,52 (11,01) 0,374

BMI 24,45 (2,30) 26,36 (3,24) 0,004

TC 169,27 (24,47) 188,45 (19,99)  < 0,001

TG 128,16 (13,94) 137,39 (15,70) 0,001

HDL-c 50,70 (9,38) 49,79 (6,11) 0,989

LDL-c 92,93 (29,19) 111,18 (20,41) 0,001

Glycemia 90,77 (10,35) 91,76 (13,80) 0,889

Insulin 12,02 (6,88) 12,76 (5,86) 0,118

HOMA-IR 2,73 (1,67) 3,00 (1,78) 0,223
SD = Standard Deviation; weight in kg; Body Mass Index (BMI) = weight in kg divided by height in meters squared. Rate of TC (total cholesterol); 
HDL-c (HDL cholesterol), LDL-c (LDL cholesterol), TG (triglycerides) and glucose described in mg/dL. Insulin μU/L. HOMA-IR = insulin 
((μU/L) x glucose (nmol/L)/22.5. Student t test for independent samples for comparison between groups, considering significant p < 0.05 (5%).
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resistance and weight loss

tained in the Intervention group regarding the reduction 
of blood glucose (-13.08%, p < 0.001) and the degree 
of insulin resistance, measured indirectly through the 
HOMA index IR (-38.65%, p < 0.001). At baseline, the 
Case group was classified in pre-diabetes, and after the 
intervention in normality. 

Ibrügger and collaborators investigated the effects 
of three different sources of β-glucan incorporated in 
a drink and yoghurt on serum lipids and feces. The-
re were four periods of three weeks of intervention: 
control of 3.3g/day of oats, barley, and barley geneti-
cally modified. The treatment did not cause changes 
in TC, LDL-c and HDL-c compared with the Control 
group; however, the use of 3.3 g/day of β-glucan in 
oats, in 3 weeks resulted in a greater reduction in these 
parameters compared to the Control group. Changes 
in the levels of LDL in the β-glucan treatments were 
not related to the structure of β-glucan. The reduction 
of TC was significantly higher after the treatment 
with β-glucan present in oats, in comparison with the 
control (p = 0.03). The results do not fully support the 
hypocholesterolemic effects of β-glucan present in 

oats and barley. However, substantial differences com-
pared to the baseline values   suggest a potential effect 
of β-glucan from oats, probably due to its greater so-
lubility and viscosity20. The fact that the sample of the 
above mentioned study is constituted by healthy adults 
may have influenced the less significant results after 
the intervention. In this study, the Case group was in 
pre-diabetes (blood glucose > 100 mg/dl and < 126 mg/
dl) had TC and LDL-c elevated and TG at the limit. 
After the intervention, all parameters were found sui-
table. 

A double-blind randomized study evaluated 75 
hypercholesterolemic men and women who were ran-
domly assigned to one of two treatments: consumption 
of oats or dextrose. The results showed that oats pro-
duced significant reduction in TC and LDL-c after the 
intervention, and the reduction of LDL-c was signifi-
cantly higher than in the Control group who ingested 
dextrose21, confirming the superior benefits of oats in 
lipid profile.

Given the increase of the incidence and prevalence 
of cardiovascular diseases, a recent systematic review 

Table III 
Comparison of anthropometric and biochemical parameters in Case and Control groups in pre and post intervention

Control Group [n 44]

Baseline Post-intervention P

Weight 70,83 (10,66) 70,40 (10,26) 0,073

BMI 24,59 (2,39) 24,45 (2,30) 0,052

TC 168,57 (23,98) 169,27 (24,47) 0,354

TG 128,04 (17,53) 128,16 (13,94) 0,479

HDL-c 51,57 (9,17) 50,70 (9,38) 0,167

LDL-c 91,39 (27,93) 92,93 (29,19) 0,124

Glycemia 89,70 (10,34) 90,77 (10,35) 0,022

Insulin 11,73 (6,90) 12,02 (6,88) 0,077

HOMA-IR 2,63 (1,65) 2,73 (1,67) 0,025

Case Group [n 38]

Baseline Post-intervention P

Peso 73,88 (11,57) 72,52 (11,01)  < 0,001

IMC 26,86 (3,47) 26,36 (3,24)  < 0,001

CT 214,05 (25,62) 188,45 (19,99)  < 0,001

TG 147,92 (23,53) 137,39 (15,70)  < 0,001

HDL-c 46,08 (6,60) 49,79 (6,11)  < 0,001

LDL-c 138,39 (23,64) 111,18 (20,41)  < 0,001

Glicemia 105,58 (22,37) 91,76 (13,80)  < 0,001

Insulin 17,34 (10,37) 12,76 (5,86)  < 0,001

HOMA-IR 4,89 (4,14) 3,00 (1,78)  < 0,001
SD = Standard Deviation; weight in kg; Body Mass Index (BMI) = weight in kg divided by height in meters squared. Rate of TC (total cholesterol); 
HDL-c (HDL cholesterol), LDL-c (LDL cholesterol), TG (triglycerides) and glucose described in mg/dL. Insulin μU/L. HOMA-IR = insulin 
((μU/L) x glucose (nmol/L)/22.5. Student t test for independent samples for comparison between groups, considering significant p < 0.05 (5%)
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included publications of the last eighteen years; from 
13 studies included ten were developed with humans, 
assessing the effects of β-glucan from oat. Nine of the 
thirteen studies analyzed showed significant reduction 
in total cholesterol, twelve showed a reduction in LDL, 
four showed an increase in HDL-c, demonstrating the 
effectiveness of oats to the improvement of the lipid 
profile in humans and biological models22.

A literature review of studies published between 
1997 and 2010 showed that the intake of β-glucan 
from oats, in daily doses of at least 3g (60g of oats), re-
duces the levels of TC and LDL-c by 5-10% in normo-
cholesterolemic or hypercholesterolemic individuals4. 
In this study, the change of lipid parameters was simi-
lar or even higher: there was a reduction of 7.12% in 
TG, 11.96% in TC, 19.66% in LDL-c, and increase of 
7.45% of HDL-c in comparing the results of the group 
that received oats before and after the intervention. 

Conclusion

These findings demonstrate the beneficial effects of 
oats to the cardiovascular health through the signifi-
cant improvement of the lipid profile, glucose, insulin 
resistance and weight reduction after eight weeks of 
intervention, constituting a potential adjuvant in the 
prevention and treatment of metabolic disorders. 
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Estudios de inhibición in vitro de la enzima convertidora de angiotensina-I, 
efectos hipotensor y antihipertensivo de fracciones peptídicas de V. 
unguiculata
Trinidad Cú-Cañetas, David Betancur Ancona, Santiago Gallegos Tintoré, Mukthar Sandoval Peraza y 
Luis Chel Guerrero
Facultad de Ingeniería Química, Universidad Autónoma de Yucatán, Mérida (Yucatán), México.

Resumen

 Se evaluó la inhibición de la enzima convertidora de 
angiotensina-I (ECA-I) in vitro e in vivo por fracciones 
peptídicas provenientes de la hidrólisis enzimatica del 
concentrado proteico de Vigna unguiculata; el cual fue 
separado en distintos pesos moleculares por ultrafiltra-
ción. La hidrólisis se realizó con Flavourzima® y Pepsi-
na-Pancreatina en dos sistemas separados. Las fracciones 
obtenidas con Flavourzima® con mejor inhibición fueron 
las de tamaño > 1KDa (> 1KDa-F) y < 1KDa (< 1KDa-F), 
con un IC50 de 1222,84 y 1098,6 μg/ml, respectivamente. 
Con Pepsina-Pancreatina la fracción < 1KDa (< 1KDa–
P-P) presentó la mejor actividad, con un IC50 de 402,23 
μg/ml. El efecto hipotensor se evaluó en un modelo nor-
motenso durante cuatro semanas, 10 mg/kg peso/vía oral 
en ratas Wistar. < 1KDa-F disminuyó la presión sistóli-
ca:diastólica un 8,61:14,09%, respectivamente; mien-
tras que < 1KDa–P-P disminuyó la presión diastólica un 
14,15%. El efecto antihipertensivo se evaluó en un mo-
delo inducido durante tres semanas con L-NAME (25mg/
kg/día). Durante las siguientes cuatro semanas se admi-
nistraron las fracciones peptídicas, en donde > 1KDa-F 
redujo la presión sitólica:diastólica un 10,27:4,92%, 
respectivamente; mientras que < 1KDa-F disminuyó la 
presión diastólica un 3,56%. < 1KDa–P-P disminuyó la 
presión sistólica:diastólica un 15,98:17,12%, respectiva-
mente.

(Nutr Hosp. 2015;32:2117-2125)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9624
Palabras clave: Enzima convertidora de angiotensina-I. Hi-
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STUDIES IN VITRO INHIBITION OF THE 
ANGIOTENSIN-CONVERTING ENZYME-I, 
HYPOTENSIVE AND ANTIHYPERTENSIVE 

EFFECTS OF PEPTIDE FRACTIONS OF  
V. UNGUICULATA

Abstract

 Inhibition of angiotensin-converting enzyme I (ACE-I) 
in vitro and in vivo from peptide fractions by enzymatic 
hydrolysis of the Vigna unguiculata protein concentrate 
was evaluated. Hydrolysis was done with Pepsin-Pan-
creatin and Flavourzima® in two separate systems. The 
resulting hidrolysates were ultrafiltrated to obtain frac-
tions with different molecular weight. The fractions 
with better inhibition Flavourzima® were size > 1 kDa 
(> 1  kDa-F) and < 1 kDa (< 1 kDa-F), with an IC50 of 
1222.84 and 1098.6 μg/ml respectively. Pepsin-Pancrea-
tin fraction <1 kDa (<1 kDa-PP) showed the best activity 
with an IC50 of 402.23 μg/ml. Hypotensive effect was eva-
luated in a normotensive model for 4 weeks, 10 mg/kg 
(weight)/orally, in Wistar rats. < 1 kDa-F decreased sys-
tolic: diastolic in 8.61: 14.09% respectively, while in the 
case of <1 kDa-PP lowed diastolic pressure in 14.15%. 
Antihypertensive effect was evaluated in induced model 
for 3 weeks with L-NAME (25 mg/kg (weight)/day). In 
the next 4 weeks peptide fractions, were administered, 
noticing >1 kDa-F decreased systolic pressure and dias-
tolic 10.27: 4.92% respectively, while <1 kDa-F decreased 
diastolic pressure 3.56%. <1 kDa-PP decreased systolic: 
diastolic in 15.98: 17.12%, respectively. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2117-2125)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9624
Key words: Angiotensin-I Converting Enzyme. Hypoten-

sion. Antihypertension. Vigna unguiculata. Biopeptides.
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Abreviaturas

HA: Hipertensión arterial.
SRAA: Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona.
A-1: Angiotensinogeno-1.
ECA-1: Enzima Convertidora de Angiotensina-1.
OPA: Ortoftaldialdehído.
HHL: Hipuril-L-Histidil-L-Leucina.
L-NAME: (N-nitro-L-arginina metil ester).

Introducción

La elevada frecuencia de obesidad, hipoalfalipo-
proteinemia, hipertrigliceridemia y alteraciones de la 
glucemia hacen sospechar una asociación entre el sín-
drome metabólico y sus componentes fisiopatogéni-
cos y la hipertensión arterial (HA)1. La HA está regu-
lada por el sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA), el cuál actúa en forma de cascada proteolíti-
ca en el que la renina separa del angiotensinógeno al 
decapéptido angiotensina-I (A-1)2. Desde el año 1971 
Ganten y cols.3,4 realizaron la primera comprobación 
de que el SRAA se podría producir a nivel de teji-
dos y órganos, además de que podía ser regulado de 
manera independiente. Aunque la hipertensión puede 
ser controlada por tratamientos farmacológicos, esto 
representa un costo muy alto en los servicios de salud 
a nivel mundial5. En la actualidad diversas investiga-
ciones están dirigidas al estudio de las proteínas de 
los alimentos y sus productos, es decir al rompimien-
to de los enlaces peptídicos generando moléculas de 
menor tamaño, la generación de estos péptidos se 
realiza a través de fermentaciones lácticas, con mé-
todos de hidrólisis química o a través de la hidrólisis 
enzimática6. Los péptidos con efecto antihipertensivo 
han sido de los más estudiados ya sea que se obtengan 
de alimentos o de fuentes exógenas, estos péptidos 
han demostrado tener efecto en prevenir y tratar la 
hipertensión, principalmente al inhibir a la enzima 
convertidora de angiotensina-1 (ECA-1)7. La inhibi-
ción de la ECA-1 en estos sistemas está relacionada 
con la dilatación de la pared arterial o vasodilatación 

lo que implica la disminución de la presión arterial, 
sin embargo aún no está completamente definido cuál 
es el principal mecanismo in vivo o si existen otros 
mecanismos involucrados en el control de este pro-
ceso8. Dada la relevancia del problema de salud que 
implica este padecimiento en este trabajo se evaluó 
el efecto in vitro e in vivo sobre la enzima ECA-1, 
de péptidos provenientes de hidrolizados proteínicos 
de Vigna unguiculata. Se han obtenido aislados pro-
teicos de esta leguminosa con contenidos de proteína 
similares al de la proteína de soya, (91,4% a 91,8% 
comparado con 93,0 a 93,5%) y también con un per-
fil de aminoácidos muy semejante, lo cual hace que 
presente características interesantes como cultivo9, se 
ha reportado su composición proteíca encontrándose 
que más del 50% de las proteínas que contiene son 
globulinas, lo que le confiere un buen valor nutricio-
nal, además de que se ha reportado como una buena 
fuente de magnesio, calcio, potasio y fósforo y vita-
minas del grupo B10. Finalmente se ha evaluado la 
capacidad funcional de sus aislados proteicos encon-
trándose que incluye solubilidad, capacidad emulsifi-
cante y espumante11. 

Materiales y métodos

Materiales

Se utilizaron granos de frijol caupí (Vigna unguicu-
lata) adquiridos de campos de cultivo del estado de 
Yucatán, que fueron quebrados y descascarados para 
después ser molidos en un equipo de impacto, Mikrós 
(Industrial Machinery, Monterrey, México), hasta ha-
rina tamaño de malla 60 (0,24 mm), la harina se pesó 
en lotes de 1 kg y se almacenó a temperatura ambiente. 
Las enzimas pepsina® de origen porcino (9001-75-6) y 
pancreatina® de origen porcino (8049-47-6), Flavour-
zima® (9014-01-1) de Aspergillus oryzae y los reac-
tivos analíticos ortoftaldialdehído (OPA) (643-79-8), 
Hipuril-L-Histidil-L-Leucina (HHL) (207386-83-2), 
ECA-I de 2U (9015-82-1), y captopril (62571-86-2) 
provinieron de Sigma-Aldrich. El alimento balancea-

Fig. 1.—Efecto de 
inhibición sobre la 
enzima convertidora 
de angiotensina-I, de 
fracciones obtenidas 
por hidrólisis pro-
teínica de V. ungui-
culata usando Fla-
vourzima®a-b. Letras 
diferentes sobre las 
barras indican dife-
rencias estadísticas 
(P < 0.05). Los datos 
son la media de tres 
réplicas.
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do para ratas Harlan Teklad Global Diets® se obtuvo 
de Harlan Laboratories. Se usaron 30 ratas macho de 
la raza Wistar de 30 días de edad y peso corporal de 
325 ± 50 g (Bioterio del Centro de Investigaciones Re-
gionales Dr. Hideyo Noguchi). Se utilizó un electro 
esfingomanómetro para ratas modelo Kent Scientific 
CODA Standar no-invasivo para presión, adquirido de 
Científica Senna.

Obtención del concentrado proteico

Se realizó la obtención de un precipitado proteico 
siguiendo el método reportado por Torruco-Uco12. 
posteriormente la fracción proteica fue centrifugada a 
1,317 x g por 12 min para recuperar el precipitado, 
que fue secado por liofilización y almacenado a -4ºC 
hasta su uso. 

Hidrólisis enzimática

Para la obtención del hidrolizado de proteínas se 
utilizó el método reportado por Li13 con modificacio-
nes, aplicando una hidrólisis enzimática por 90 min. 
Se usaron suspensiones del concentrado de proteínas 
al 4% en dos procesos diferentes, una hidrólisis se-

cuencial con Pepsina Pancreatina (Sigma Lab.), 45min 
con pepsina-45min con pancreatina a una temperatura 
de 37°C ajustando el pH a 2 para pepsina (con HCl 
0,1N) y a 7,5 (con NaOH 0,1N) para pancreatina. El 
otro proceso de hidrólisis se realizó con una prepara-
ción de Flavourzyme® 500MG, a una temperatura de 
50°C, ajustando el pH a 7 con NaOH 0,1. Ambas hi-
drólisis fueron detenidas inactivando la proteasa por 
calentamiento a 85°C por 20 min. Los hidrolizados se 
centrifugaron a 12000 x g durante 45 min a 4°C y los 
sobrenadantes se congelaron para su análisis y separa-
ción posterior por ultrafiltración.

Separación de fracciones peptídicas por 
Ultrafiltración

La obtención de fracciones peptídicas por ultrafil-
tración (UF) se realizó con el método reportado por 
Cho et al.14 Las fracciones solubles de los hidrolizados 
de proteínas se fraccionaron a través de membranas de 
ultrafiltración de diferentes cortes moleculares: 1 kDa, 
3 kDa, 5 kDa y 10 kDa. Se utilizó una unidad de ultra-
filtración Model 2000, (Millipore, Inc., Marlborough, 
MA, USA.). Las fracciones peptídicas se almacenaron 
en alícuotas de 250 mL en congelación a -4°C, para su 
posterior liofilización.

Fig. 2.—Efecto de 
inhibición sobre la 
enzima convertidora 
de angiotensina-I, de 
fracciones obtenidas 
por hidrólisis proteí-
nica de V. unguiculata 
usando Pepsina-Pan-
creatinaa-d. Letras 
diferentes sobre las 
barras indican dife-
rencias estadísticas 
(P < 0.05). Los datos 
son la media de tres 
réplicas.
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Fig. 3.—IC50 de frac-
ciones obtenidas por 
ultrafiltración de hi-
drolizados proteínicos 
de V.unguiculata, en 
sistemas de hidrólisis 
con Flavourzima® y 
con Pepsina-Pancrea-
tinaa-b. Letras supe-
ríndices indican di-
ferencias estadísticas 
(p < 0.05). Los datos 
son la media de tres 
réplicas.
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Evaluación in vitro de la actividad inhibitoria de 
fracciones peptídicas sobre la ECA.

La evaluación in vitro de las fracciones peptídicas, 
sobre la inhibición de la enzima convertidora de angio-
tensina (ECA) se realizó utilizando el método modifica-
do de Cian15 basado en la reacción colorimétrica del áci-
do hipúrico con TT (2, 4,6-tricloro-s-triazina). Se utilizó 
una solución de ECA-1 (100mU/mL), el sustrato HHL 
se usó en una concentración de 0,3%(p/v), en buffer de 
fosfatos 0,1M pH 8,3 y una solución de NaCl 5M, las 
muestras a analizar se usaron a una concentración de 
1mg/mL. Una vez finalizado el tiempo del ensayo, la re-
acción fue detenida con TT en dioxano 30 mg/mL pos-
teriormente las muestras se centrifugaron a 10000 x g 
durante 10 min y se leyó su absorbancia a 382 nm. La 
actividad de inhibición de la ECA se expresó como % 
inhibición de la ECA y se calcula como sigue:

Inhibición de ECA (%) =  
= 100 − {(MSE − ME) (ES − S) × 100}

Donde MSE es densidad óptica de la ECA con 
muestra y sustrato, ME es la densidad óptica de ECA 
con la muestra, ES es la densidad óptica de la ECA con 
el sustrato y S es la densidad óptica del sustrato sin 
muestra y sin ECA. La IC50 se determinó para las frac-
ciones peptídicas que presentaron mayor % de inhibi-
ción mediante una regresión lineal de la concentración 
de péptido contra el porcentaje de inhibición.

Evaluación in vivo de la actividad hipotensora y 
antihipertensiva de fracciones peptídicas

El efecto hipotensor de las fracciones peptídicas 
seleccionada, se evaluó en ratas Wistar normotensas 
(n = 6 por tratamiento) y el efecto antihipertensivo se 
evaluó en ratas Wistar (n = 6 por tratamiento) con hi-
pertensión inducida mediante la administración oral 
crónica del inhibidor de la óxido nítrico sintasa (N-ni-
tro-L-arginina metil ester), L-NAME (25 mg/kg/día, 
vía oral) según el método de Pechanova16 con modi-
ficaciones. 

Los animales fueron dispuestos de manera indivi-
dual en jaulas de plástico con rejillas de acero inoxi-
dable, en condiciones de ciclo luz/oscuridad natural, 
con temperatura constante a 25 ºC y agua ad libitum 
durante todo el experimento.

Los animales se pesaron semanalmente para de-
terminar la dosis correspondiente a la concentración 
empleada (10 mg/kg peso) tanto de las fracciones pep-
tídicas como del fármaco de control Captopril y como 
control negativo se uso el vehículo de las disoluciones, 
agua destilada17. La dosificación de todos estos trata-
mientos se realizó diariamente por vía oral con una 
cánula directa al estómago en un volumen de 500 μl. 
Los procedimientos experimentales fueron aprobados 
por el Comité para el Cuidado y Uso de Animales de 
Laboratorio (CCUAL-Facultad de Medicina-Universi-

dad Autónoma de Estado de Morelos) y se realizaron 
de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (NOM-062-
ZOO-1999), “Especificaciones Técnicas para el Cui-
dado y Uso de Animales de Laboratorio”18 así como 
todas las regulaciones Federales e institucionales. Es-
tos modelos experimentales se mantuvieron con una 
temperatura de 25 a 26 ºC, una humedad relativa de 
40 a 50% y un ciclo de luz y oscuridad de 12 h du-
rante todo el período de duración del estudio. Todos 
los animales de experimentación se acondicionaron 
previamente al ambiente de laboratorio durante una 
semana donde recibieron su alimento y agua ad libi-
tum. La presión arterial se midió utilizando un equipo 
CODA no invasivo con la técnica del manguito en la 
cola, los cambios en la presión sanguínea se calcularon 
como la diferencia entre la media de las mediciones 
obtenidas antes y después de la administración del tra-
tamiento. Los resultados se expresaron como la media 
de los cambios de la presión sanguínea en mmHG de 
las mediciones de las ratas. 

Diseño experimental y Análisis estadístico 

Todos los resultados se procesaron mediante esta-
dística descriptiva utilizando medidas de tendencia 
central (media) y dispersión (desviación estándar). Los 
datos obtenidos de bioactividad in vitro e in vivo se 
evaluaron mediante ANOVA multifactorial. Se aplicó 
un diseño de bloques aleatorios en cuanto al tiempo 
para las evaluaciones del efecto inhibidor in vitro de 
ECA-I, del efecto hipotensor y del efecto antihiperten-
sivo in vivo. Las diferencias estadísticas se compararon 
a través de la comparación de medias por el método de 
diferencia mínima significativa de Fisher (LSD). Estos 
análisis se realizaron utilizando el paquete estadístico 
Statgraphics Centurion y de acuerdo a los métodos se-
ñalados por Montgomery (2007)19.

Resultados y discusión

Inhibición de la ECA

Se obtuvieron valores de 79,57% de inhibición para 
la fracción < 1KDa, y de 77,78% para la fracción > 1 
KDa, obtenidas de la hidrólisis con Flavourzima®, am-
bas fracciones a una concentración de 1000 μg/mL. 
El efecto de la inhibición fue estadísticamente depen-
diente del tamaño de la fracción (P < 0,05), ya que con-
forme disminuyó el tamaño molecular de las fraccio-
nes se incrementó el efecto de inhibición de la ECA-I

Para las fracciones obtenidas por hidrólisis secuen-
cial con Pepsina-Pancreatina, se observó un efecto de 
inhibición en el hidrolizado de un 31,22%, al disminuir 
el tamaño de la fracción obtenida por ultrafiltración, 
se incrementó el efecto de la inhibición (P < 0,05), pa-
sando de un 22,5% para la fracción > 10KDa, hasta 
un 62,5% para la fracción < 1KDa. Este resultado fue 
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semejante al obtenido con albúminas provenientes de 
amaranto (Amaranthus hypochondriacus), donde las 
fracciones peptídicas con menor tamaño molecular 
presentaron modestas pero relativamente mayores va-
lores de inhibición que las de mayor tamaño, con un 
IC50 de 0,35 mg/mL20 de manera similar los péptidos 
obtenidos de Acetes chinensis con pesos moleculares 
entre 611 y 240 Da y que representaron un 63,6% de la 

fracción obtenida por ultrafiltración en membrana de 
3KDa con un IC50 de 0,67 mg/mL21.

IC50 de la Enzima Convertidora de Angiotensina

Se determinó el valor de IC50 para fracciones selec-
cionadas de los hidrolizados obtenidos con Flavourzi-

Tabla I 
ANOVA para efecto hipotensor sobre la presión sistólica

Fuente Suma de Cuadrados Gl Cuadrado Medio Razón-F Valor-P

Efectos principales

A:tiempo 5821.81 3 1940.6 5.36 0.0012

B:tratamiento 19522.2 4 4880.54 13.48 0.0000

Residuos 294973. 815 361.929

Total (corregido) 320434. 822

Tabla II 
ANOVA para efecto hipotensor sobre la presión diastólica

Fuente Suma de Cuadrados Gl Cuadrado Medio Razón-F Valor-P

Efectos principales

A:tiempo 12511.4 3 4170.45 14.85 0.0000

B:tratamiento 15179.7 4 3794.92 13.51 0.0000

Residuos 228907. 815 280.868

Total (corregido) 256213. 822

Tabla III 
ANOVA para el efecto antihipertensivo sobre la presión sistólica

Fuente Suma de Cuadrados Gl Cuadrado Medio Razón-F Valor-P

Efectos principales

A:tiempo 20872.4 3 6957.47 16.05 0.0000

B:tratamiento 18628.2 4 4657.04 10.74 0.0000

Residuos 366330. 845 433.527

Total (corregido) 406757. 852

Tabla IV 
ANOVA para el efecto antihipertensivo sobre la presión diastólica

Fuente Suma de Cuadrados Gl Cuadrado Medio Razón-F Valor-P

Efectos principales

A:tiempo 8359.88 3 2786.63 10.85 0.0000

B:tratamiento 14519.9 4 3629.98 14.14 0.0000

Residuos 216968. 845 256.766

Total (corregido) 238838. 852

030_9624 Estudios de inhibicion in vitro.indd   2121 18/10/15   2:01



P
D

F
 D

E
 C

LI
E

N
T

E
 C

H
E

Q
U

E
A

D
O

 P
O

R
P

D
F

 D
E

 C
LI

E
N

T
E

 C
H

E
Q

U
E

A
D

O
 P

O
R

2122 Nutr Hosp. 2015;32(5):2117-2125 Trinidad Cú-Cañetas y cols.

ma® y con Pepsina-Pancreatina, tomando como criterio 
de selección que estas fracciones presentaron el mayor 
porcentaje de inhibición de la ECA-1 de cada sistema 
de hidrólisis. El IC50 para la fracción < 1KDa obtenida 
por hidrólisis con Flavourzima® fue de 1098,60 μg/ml, 
la fracción < 1KDa obtenida por hidrólisis secuencial 
con Pepsina-Pancreatina tuvo un IC50 de 402,23 μg/ml 
(P < 0,05). Igualmente se determinó un IC50 de 1222,84 
μg/ml para la fracción > 1 KDa obtenida por hidrólisis 
con Flavourzima®.

Los valores de IC50 registrados para las fracciones 
seleccionadas, < 1KDa y > 1 KDa obtenidas por hidró-
lisis con Flavourzima® y < 1KDa obtenida por hidró-
lisis con Pepsina-Pancreatina son comparables con lo 
reportado por Rho et. al22 quienes han encontrado va-
lores en este rango en fracciones obtenidas de extracto 
fermentado de soya, donde la fracción > 3 KDa pre-
sentó efecto inhibidor con un IC50 de 1,12 mg/mL. De 
igual forma en el análisis de una preparación de chí-
charos in vitro el IC50 de los péptidos fue de 0,72mg/
mL, usando como un control el fármaco enalapril con 
un IC50 de 7,46 mg/mL. En otro trabajo Akilliog ̆lu 
y Karakaya, reportaron valores de IC50 para frijol co-
mún de 0,77 mg/mL y de 0,26 mg/mL para lentejas 
verdes23.

Con base en estos datos, se puede señalar que los va-
lores de IC50 de los péptidos inhibidores obtenidos de 
diversas fuentes cubren rangos variables, por ejemplo 
en otro estudio, realizado con pepino de mar (Acau-
dina molpadioidea) hidrolizado de manera secuencial 
con Bromelina-Alcalasa y separado por ultrafiltración 
en fracciones > 2KDa y < 2KDa, estas fracciones pre-
sentaron un IC50 de 1,975 mg/mL y 0,615 mg/mL res-
pectivamente24. En estos y otros estudios de manera 
similar a los resultados obtenidos con las fracciones 
analizadas, se observó que la disminución del tamaño 
de la fracción peptídica estaba directamente relaciona-
da con el incremento de su actividad inhibitoria25.

Evaluación in vivo de la actividad hipotensora 

Los valores obtenidos con cada tratamiento durante 
las 4 semanas del experimento señalan que las frac-
ciones peptídicas < 1 KDa obtenidas con Flavourzima® 
disminuyeron la presión sistólica en un 8,61% y la 
diastólica en un 14,09%, mientras que el fármaco de 
control Captopril disminuyó la presión sistólica en un 
8,84% y la diastólica en un 11,14% (Fig. 4 a, b y d).

La fracción > 1KDa obtenida con Flavourzima® no 
presentó una disminución de la presión arterial signi-
ficativa (P < 0,05), mientras que las fracciones < 1KDa 
obtenidas con Pepsina-Pancreatina disminuyeron la 
presión diastólica en un 14,15%. Las diferencias en la 
presión que se observaron al final de las 4 semanas de 
tratamiento fueron significativas (P < 0,05) según los 
ANOVAs, y como resultado de la prueba de múltiples 
rangos (LSD P < 0,05), se observó que tanto para la 
presión sistólica como para la presión diastólica, los 

valores son estadísticamente diferentes en la 4 semana 
de tratamiento (Tablas I y II).

El hecho de que no se observó un efecto hipotensor 
significativo con la dosificación de algunas de estas 
fracciones in vivo, fue similar a los resultados obteni-
dos con la aplicación de fracciones obtenidas en otros 
estudios in vivo, Li et. al26,27,28 han descubierto que los 
péptidos con efecto inhibitorio in vitro no siempre tie-
nen efecto antihipertensivo in vivo. Los péptidos con 
alta actividad inhibitoria no siempre se traducen en un 
descenso de la presión arterial. Se conoce además que 
la secuencia de aminoácidos y el largo de la cadena 
peptídica inhibitoria afectan las propiedades del pép-
tido. El mismo efecto ha sido reportado por Fritz29 en 
un estudio realizado con hidrolizados obtenidos con 

Fig. 4.—Evaluación del efecto hipotensor de distintas fraccio-
nes peptídicas, (a) Captopril. (b) Flavourzima® <1KDa, (c) 
Flavourzima® > 1KDa, (d) Pepsina - Pancreatina < 1 KDa, en 
ratas Wistar normotensas. a-b ó A-BLetras diferentes sobre las ba-
rras indican diferencias significativas. Los datos son la media 
de tres réplicas.
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Alcalasa y provenientes de Amaranthus mantega-
zzianus, en los que a dosis de 2,4 g/kg de peso, no se 
observaron efectos hipotensores en ratas normotensas 
e incluso ningún efecto en ratas espontáneamente hi-
pertensas. 

Estos resultados son similares a los que presenta 
Wu30, en un estudio realizado con péptidos obtenidos 
a partir de hidrolizados de frijol soya, en el que no se 
encontró un descenso significativo de la presión arte-
rial en ratas normotensas, aun cuando se les alimento 
con una dosis de 1 g/kg de peso. Es interesante hacer 
notar que la ausencia de un efecto hipotensor sugiere 
que algunos de los péptidos provenientes de Vigna un-
guiculata no presentan un efecto adverso en la presión 
arterial de ratas normotensas.

Determinación del efecto antihipertensivo 

Durante el procedimiento de inducción a la hi-
pertensión que se realizó aplicando L-NAME en las 
condiciones definidas, se observó una elevación de la 
presión en todos los grupos experimentales después 
de 3 semanas de inducción. El porcentaje de eleva-
ción de la presión arterial sistólica en promedio fue 
del 17,64% mientras que la presión diastólica se elevó 
en un 16,21%. 

Cuando se realizó la aplicación de los tratamientos 
con las fracciones seleccionadas, se observó una re-
ducción de la presión sistólica que fue distinta en cada 
grupo experimental. Con la fracción > 1 KDa obteni-
da por hidrólisis con Flavourzima®, la reducción de la 
presión arterial sistólica fue de 10,27% mientras que 
la de la presión diastólica fue de 4,92%, en ambos ca-
sos esta reducción fue superior a la que se obtuvo con 
Captopril que fue del 3,74% para la presión sistólica 
y de 2,79% para la presión diastólica. Con las frac-
ción < 1 KDa obtenida por hidrólisis con Flavourzima® 
la disminución de la presión diastólica fue de 3,56%, 
mayor que la encontrada con Captopril, en tanto que 
la fracción < 1KDa obtenida con Pepsina-Pancreatina, 
disminuyó la presión sistólica en un 15,98% y la pre-
sión diastólica en un 17,12%, siendo este valor el ma-
yor descenso registrado en este experimento (Fig. 6).

El Análisis de varianza indicó que existe efecto de 
la fracción administrada y del tiempo sobre la presión 
sistólica y diastólica. También se encontró una dife-
rencia significativa (P < 0,05) entre las medias de los 
tratamientos aplicados. El análisis de múltiples rangos 
(LSD con P < 0,05) señala que hay diferencias signifi-
cativas entre los valores obtenidos para la presión sistó-
lica durante el tiempo del tratamiento (Tablas III y IV).

La elevación de la presión arterial por inducción con 
L-NAME ha sido ampliamente reportada en la literatu-
ra científica, por ejemplo, en un experimento realizado 
por Paulis et al.31 con ratas inducidas a hipertensión 
durante 5 semanas con L-NAME, en el que después de 
un tratamiento de 3 semanas se presentó una reducción 
del diámetro arterial en la arteria femoral, así como la 
aparición de hipertensión, una reducción del NO indu-
cido por la acetilcolina así como por la disminución de 
la actividad de la NO sintetasa y aún más, se observó 
un incremento en la expresión de la ciclooxigenasa-2 
en las aortas de las ratas tratadas con L-NAME, y del 
EDCF (endotelium-derived constricting factor). 

Benter et al.32 igualmente realizaron la inducción a 
la hipertensión vía oral (80mg/l) por 4 semanas en ratas 
naturalmente hipertensas, la elevación de la presión ar-
terial fue de 269 mmHg contra 196 mmHg de las ratas 
inducidas contra las ratas naturalmente hipertensas. De 
manera similar se puede observar que el tratamiento 
con L-NAME de 3 semanas de inducción empleado en 
este experimento, dio resultados positivos en cuanto al 
incremento estable de la presión arterial. Aun cuando 
la inducción se realizó en menor tiempo se puede con-
siderar que presentó un efecto positivo, como ocurrió 

Fig. 6.—Evaluación del efecto antihipertensivo de distintas 
fracciones peptídicas (a) Captopril (b) Flavourzima® <1KDa 
(c) Flavourzima® > 1 KDa, (d) Pepsina-Pancreatina < 1 KDa, 
en ratas Wistar inducidas a hipertensión con L-NAME. a-b ó A-BLe-
tras diferentes sobre las barras indican diferencias significati-
vas. Los datos son la media de tres réplicas.
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en el trabajo de Biancardi et al. (2007)33 en el que se 
realizó la inducción a la hipertensión en ratas normo-
tensas, con resultados en períodos de 2 a 7 días.

Los tratamientos aplicados a las ratas inducidas a hi-
pertensión mostraron un efecto antihipertensivo que se 
observó que está en relación al tiempo del tratamiento 
y al tamaño de fracción empleada. De manera que las 
fracciones de menor tamaño respondieron con mayor 
eficacia para disminuir la presión arterial, esto coinci-
de con los resultados obtenidos por Kodera y Noriki 
(2007)34 que evaluaron péptidos procedentes de hidro-
lizados de soya, y encontraron que los de menor peso 
molecular presentaban mayor efecto inhibitorio de la 
ECA-1, al igual que Aluko et al.35 que al evaluar hi-
drolizados de chicharos obtuvo péptidos con tamaños 
moleculares < 1000Da con efecto inhibidor, resultados 
similares se han reportados por otros autores (Gar-
cía-Tejedor et al., 201536; Chen et al., 201337)

En otro aspecto a considerar la respuesta antihiper-
tensiva se ha visto relacionada con la dosis aplicada en 
el experimento, así en un trabajo realizado por Sato et 
al.17 en el que se aislaron 7 clases de péptidos inhibi-
dores de la enzima convertidora de la angiotensina-I 
(ECA-I) a partir de los hidrolizados de wakame (Un-
daria pinnatifida) y se encontró efecto antihipertensi-
vo en cuatro de estos, usando una dosis de 1mg/kg de 
peso de las ratas. Aunque no determinaron la relación 
dosis-respuesta, se observó un efecto antihipertensivo 
en los grupos cuando se aplicaron dosis que iban desde 
0,1 hasta 10 mg/kg de peso en ratas espontáneamente 
hipertensas. Esta concentración máxima evaluada fue 
similar a la utilizada en este trabajo, para dosificar las 
fracciones peptídicas a evaluar, presentó un efecto an-
tihipertensivo mayor que el fármaco de control, el cual 
fue usado en esta misma concentración. 

Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos se conclu-
ye que las fracciones < 1Kda obtenidas con Flavourzi-
ma® y con Pepsina-Pancreatina, durante las evaluacio-
nes in vitro presentaron porcentajes de inhibición hasta 
del 79% y del 62% respectivamente. En las pruebas in 
vivo se observaron efectos hipotensores similares a los 
que se pueden obtener con Captopril y específicamen-
te en el caso de la presión sistólica en el experimento 
antihipertensivo, en el que la fracción < 1KDa obtenida 
con Pepsina-Pancreatina presentó una disminución de 
la presión arterial sistólica y diastólica mayor que el 
fármaco de control.
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Abstract

Introduction: fibromyalgia is a chronic disease charac-
terized by generalized pain, stiffness, poor physical con-
ditioning, non-restorative sleep and poor health-related 
quality of life. Ganoderma lucidum a type of mushroom 
that has demonstrated several benefits in different po-
pulations. Ceratonia siliqua is a natural therapy rich in 
antioxidants with potential benefits on health.

Objective: to evaluate the effects of 6-week treatment 
of Ganoderma lucidum and Ceratonia siliqua on physical 
fitness in patients suffering from fibromyalgia.

Methods: sixty-four women with fibromyalgia partici-
pated in the study. They took 6 g of Ganoderma lucidum 
or Ceratonia siliqua per day for 6 weeks. Different fitness 
tests were selected in order to evaluate functional capa-
city.

Results: after the 6-week treatment period, Ganoder-
ma lucidum significantly improved aerobic endurance, 
lower body flexibility, and velocity (p < .05). No signifi-
cant improvement in any physical test was observed in 
the Ceratonia siliqua group.

Discussion and conclusion: Ganoderma lucidum may 
improve physical fitness in women with fibromyalgia, 
whereas, Ceratonia siliqua seemed to be ineffective at in-
creasing physical fitness. These results may indicate that 
Ganoderma lucidum might be a useful dietary supple-
ment to enhance physical performance of the patients 
suffering from fibromyalgia.

(Nutr Hosp. 2015;32:2126-2135)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9601
Key words: Chronic pain. Reishi. Ceratonia siliqua. Ga-

noderma lucidum. Nutrition. Endurance. Velocity.

GANODERMA LUCIDUM MEJORA LA 
CONDICIÓN FÍSICA EN MUJERES CON 

FIBROMIALGIA

Resumen

Introducción: la fibromialgia es una enfermedad cróni-
ca caracterizada por dolor crónico general, rigidez, con-
dición física pobre, sueño no reparador y mala calidad 
de vida relacionada con la salud. Ganoderma lucidum es 
un tipo de hongo que ha demostrado tener diferentes be-
neficios en diversas poblaciones. La harina de algarrobo 
(Ceratonia siliqua) es una fuente natural de antioxidantes 
con potenciales beneficios para la salud.

Objetivo: evaluar los efectos sobre la condición física 
en mujeres con fibromialgia de un tratamiento de seis se-
manas con Ganoderma lucidum y compararlos con los de 
un tratamiento con Ceratonia siliqua.

Métodos: sesenta y cuatro mujeres con fibromialgia 
participaron en el estudio. Se hicieron dos grupos, el 
primer grupo tomó 6 g diarios de Ganoderma lucidum, 
mientras que el segundo tomó 6 g diarios de Ceratonia 
siliqua. Se evaluó la condición física mediante diferentes 
test físicos validados.

Resultados: después de seis semanas de tratamiento, 
Ganoderma lucidum mejoró significativamente la resis-
tencia aeróbica, la flexibilidad del miembro inferior y la 
velocidad (p < 0,05). Por otro lado, Ceratonia siliqua no 
mejoró la condición física.

Discusión y conclusiones: Ganoderma lucidum puede 
mejorar la condición física en mujeres con fibromialgia, 
mientras que Ceratonia siliqua parece no ser efectivo 
para este propósito. Estos resultados pueden indicar que 
6 g diarios de Ganoderma lucidum podrían ser un suple-
mento útil para mejorar la condición física en esta po-
blación.

(Nutr Hosp. 2015;32:2126-2135)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9601
Palabras clave: Dolor crónico. Reishi. Ceratonia siliqua. 
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Introduction

Fibromyalgia (FM) is a chronic rheumatic disease 
of unknown etiology. It is characterized by generalized 
pain, stiffness, and tenderness in at least 11 of 18 spe-
cific points1. In addition, FM is associated with a range 
of symptoms, such as muscular stiffness, depression, 
non-refreshing sleep, and cognitive impairments2,3. In 
European population, the estimated prevalence of FM 
is around 3% to 5% of the general population4.

Differences in physical fitness between FM and 
healthy women were compared in previous studies. 
FM patients showed worse results in upper and lower 
limb strength, balance, flexibility, and aerobic endu-
rance5,6. FM is also associated with high prevalence 
of overweight and obesity. In this regard, a recent 
study reported that approximately 72% of women 
with fibromyalgia are overweight or obese7. This an-
thropometric difference could be given because FM 
patients are more prone to physical inactivity than 
healthy people8. This sedentary tendency may be in-
creased by FM symptoms like pain, fatigue, stiffness 
or depression, while at the same time some of these 
symptoms could be worsened by physical inactivity, 
i.e. poor physical conditioning or depression9. All of 
this can lead a reduction in health-related quality of 
life (HRQoL)10.

Recommended therapies in FM include pharmaco-
logical and non-pharmacological therapies. Among 
non-pharmacological treatments, physical therapies 
were reported to be effective at increasing well-being 
and physical function11. Natural and nutritional the-
rapies are currently being studied in this syndrome 
because these could be helpful at improving different 
symptoms12.

Among those alternative therapies, Ganoderma lu-
cidum (GL), also known as reishi or linghzi, has been 
widely used and studied in different populations. It is 
a type of mushroom that has demonstrated his efficacy 
at increasing vital energy, stimulating the immune sys-
tem, and promoting health13. Previous research investi-
gated its effect as a treatment of different diseases, like 
cancer14, diabetes15, Human Immuno Virus16, or hepa-
titis17. Different properties and effects were also repor-
ted, such as anti-inflammatory18, anti-oxidant15, antivi-
ral19, neuroprotective20, and hypotensive21. Effects of 
GL on physical conditioning still remain unknown in 
humans. To our knowledge, only one investigation22 
assessed the effects of GL on physical fitness, and 
they concluded that the antioxidant effect of GL could 
protect endurance athletes from overtraining. Effec-
tiveness in increasing antioxidant enzymes activities 
was also investigated in mice23. This study shown the 
evidence that GL possessed protective effects against 
a strenuous exercise that could induce oxidative stress. 
Furthermore, relevant effects on physical condition 
and fatigue were reported in breast cancer patients24. 
However, the mechanism under these improvements 
remains unknown.

Ceratonia siliqua (CS) is a natural therapy that has 
been consumed in many Mediterranean countries in 
culinary preparations of beverages and confectionery. 
It is also called carob tree and it is obtained from the 
fruit of the CS tree. CS flour is rich in polyphenols 
and it acts as an antioxidant in the body25,26. Given its 
low prize, CS can be considered a “low cost” source 
of antioxidants. In mice, antidepressant effects were 
also reported in previous studies27. However, to our 
knowledge, those results have not been studied in hu-
man samples.

Recent studies hypothesized that oxidative stress 
may have a relevant role in the pathophysiology of 
FM28. This, along with the effects of oxidative stress in 
physical condition22, suggests that antioxidant sources 
could improve physical fitness in FM patients. 

Given the potential effects of GL and CS, not only 
as antioxidant sources (especially the GL, which may 
have other benefits cited above), the aim of the pre-
sent study was to evaluate the effects of GL and CS 
on physical fitness in patients suffering from FM. A 
secondary objective was to evaluate the safety of GL 
and CS treatments.

Methods

Participants

All participants were recruited from three FM as-
sociations. The following inclusion criteria were set: 
1) be diagnosed with FM by a rheumatologist; 2) be 
able to communicate effectively with study staff; 3) 
be older than 18 years old; 4) Give written-informed 
consent. On the other hand, exclusion criteria were 
the following: 1) be pregnant; 2) change their daily 
activity during the 6 weeks of treatment; 3) be taking 
immunosuppressive; 4) be suffering from diabetes; 5) 
be participating in other investigations; 6) be taking C 
vitamin supplementation; 7) be taking anticoagulants, 
and 8) have taken GL and/or CS as a treatment be-
fore. Additionally, an algometer (PainTest™ FPX 25 
Algometer. Wagner Instruments, Greenwich, USA) 
was used in order to check FM diagnosis. Participants 
without acute painful response in at least 11 of 18 spe-
cified tender points stimulated with a pressure of 4 kg/
cm2 were excluded.

Figure 1 shows the flow diagram of participants. A 
total of 70 subjects were initially recruited. Sixty-se-
ven of them were women and 3 were men. Five par-
ticipants were excluded because they did not meet the 
inclusion criteria and 1 declined to participate. A total 
of 64 women took part in the study. All of them signed 
the informed consent in accordance with the updated 
Declaration of Helsinki.

This study was approved by the Biomedical Ethics 
Committee of the University. The trial was registered 
in the Australian New Zealand Clinical Trials, register 
number: ACTRN12614001201662.
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Procedures 

The current study is a randomized, double blind, 
clinical trial. Participants were randomly assigned to 
one of the following two groups: GL group (GLG) or 
CS group (CSG). Subjects were informed about the 
existence of both group, but they did not know which 
group they were in. Randomization and allocation pro-
cesses were conducted by one of the researchers using 
random code numbers. This researcher was not invol-
ved in data acquisition or statistical analysis. Thus, the 
following people were blinded: a) people receiving the 
treatment; b) people administering the treatment; c) 
people assessing the outcomes; and finally, d) people 
analyzing the results.

After initial measurement, participants took GL or 
CS during a period of 6 weeks. GLG ingested 3g of GL 
dissolved in warm water twice a day (6g per day). The 
first intake was at breakfast; whereas the second one 
was at dinner. CSG took 6 daily grams of CS with the 
same administration indications. The company “Mun-

doReishi” provided the substances, and the Chair of 
Mycology of the University of Valladolid (Spain) was 
responsible to analyze GL. 

Data collection

In order to evaluate functional capacity and physical 
fitness, the following well-known tests were selected:

 – Upper Body Muscular Strength: It was assessed 
using two tests: the handgrip test and the arm 
curl test. The handgrip strength was measured 
using a hand dynamometer (Takei TKK 5401 
Digital Handgrip Dynamometer, Tokyo Ja-
pan). Patients had to squeeze the dynamometer 
with an optimal grip-span29. The better of two 
attempts for each hand was used in the analy-
ses. The second tool was the “Arm curl test”30. 
It quantifies the number of repetitions that the 
patient is able to lift a hand weight (2.3 kg) in 

Enrollment

Allocation

Follow-Up

Analysis

Assessed for eligibility (n=70)

Randomized (n=64)

Excluded (n=6)
• Not meeting inclusion criteria (n=5)
• Declined to participate (n=1)

Allocated to Ceratonia Siliqua Group (n=32)
• Received allocated intervention (n=31)
•  Did not receive allocated intervention  

(decided not to start treatment) (n=1)

Lost to follow-up (did not come the day when 
physical tests were performed) (n=1)
Discontinued intervention (did not comply with the 
treatment for more than 80% of the dose) (n=5)

Analysed  (n=23) 
•  Excluded from analysis (receiving other non usual 

care therapies) (n=2)

Allocated to Ganoderma lucidum Group (n=32)
• Received allocated intervention (n=32)
• Did not receive allocated intervention (n=0)

Lost to follow-up (did not answer the calls) (n=1)
Discontinued intervention (did not comply with the 
treatment for more than 80% of the dose) (n=5)

Analysed  (n=25) 
• Excluded from analysis (severe back pain) (n=1)

Fig. 1.—Flow Diagram of participants.
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30 seconds. One trial with each hand was perfor-
med by the patients.

 – Lower body muscular strength. The 30s-Chair 
stand test was used. Participants started this test 
seated on a chair with their hands over their 
shoulders. They should stand-up and sit-down as 
fast as possible within 30 seconds31. The number 
of times they stand-up were recorded.

 – Upper Body Flexibility was assessed using the 
back scratch test32. In this test, the distance be-
tween fingers behind the back is measured and 
the overlap is scored positively.

 – Lower Body Flexibility: it was measured using 
the chair-sit-and-reach test30. In this test, partici-
pants were seated on a chair and they had to ex-
tend their legs: first, the right leg, and second, the 
other one. Then, they were instructed to reach the 
extended leg with the middle finger of the corres-
ponding hand and hold this position. Best score 
was registered.

 – Balance and agility: the 3 meters version of the 
Timed-Up-and-Go Test (TUG)33 was used to as-
sess agility and dynamic balance. Participants 
were asked to sit on a chair, placing their back 
against the backrest of the chair. At the signal, 
they should walk to a line 3 meters away, turn 
around, walk back to the chair and sit-down. Best 
score of two trials was used in the analyses. 

 – Aerobic Endurance was measured using the 
6-min walking test30. This test aims to determine 
the maximum distance that participants were able 
to walk in 6 minutes. It was performed around a 
square measuring 20 meters each side. 

 – Velocity: Participants were asked to walk 20 me-
ters as fast as possible. Mean velocity was calcu-
lated dividing the 20 meters by the time taken to 
complete this 20 meters34. 

 – Balance: it was measured using Biodex Balance 
System (Shirley, NY, USA). This device objecti-
vely measures the ability of a subject to stabilize 
himself. It also quantifies the tilt about each axis 
during static and dynamic conditions. Clinical 
Test of Sensory Integration of Balance (CTSIB) 
protocol was used. This test was performed with 
different devices by previous studies35. However, 
it is the first time, to our knowledge, that this pro-
tocol is carried out with Biodex Balance System. 
In all tests, patients maintained their feet on the 
platform during 30 seconds with a rest of 10 se-
conds between each test. The following tests were 
performed to quantify postural sway under four 
different sensory conditions according to the CT-
SIB:

• Eyes open on firm surface to measure somato-
sensory, visual and vestibular sensory inputs.

• Eyes closed on firm surface to estimate somato-
sensory and vestibular inputs, since visual input 
is not available.

• Eyes open on unstable surface. In this test so-
matosensory capacity is compromised, thus vi-
sual and vestibular inputs are measured.

• Eyes closed on unstable surface. Only vesti-
bular information was estimated by compro-
mising somatosensory information and visual 
feedback. 

 – Trunk Endurance was evaluated by using the Ito, 
Shirado method36. Flexor endurance was assessed 
at first. Patients started the test in supine position 
and they should raise their lower extremities with 
90º flexion of the hip and knees joints. For ex-
tensor muscles, participants should be in prone 
position while holding their sternum off the floor. 
Subjects must maintain these positions as long as 
possible in both tests.

Statistical analysis

Values of descriptive variables were calculated in 
order to characterize the two groups. Student’s t test 
for independent samples was used to compare the cha-
racteristics of GLG and CSG at baseline. Distribution 
of data was checked using the Kolmogorov-Smirnov 
test with Lilliefors significance.

The analysis of variance (ANOVA) for repeated 
measures was used to calculate the effects of the treat-
ment on the physical fitness outcomes. Paired t test 
was calculated in order to estimate the changes of both 
groups comparing from baseline.

In addition to the efficacy analysis, which compri-
ses the participants who took at least 80% of the do-
ses and completed the task, an intent-to-treat analysis 
was performed. It comprises the 64 initial participants. 
Data of all participants that came to the post-treatment 
measures were utilized, including data coming from 
the people who did not take at least 80% of the do-
ses (n=10). Post-treatment data of the remainder of 
the sample (n=6) was imputed according to the mean 
change of their group. The level of significance was 
set at p<.05. Analyses were performed using SPSS sof-
tware (version 21).

Results

Characteristics of participants at baseline are shown 
in table I. No statistically significant difference was 
observed between GLG and CSG at baseline.

Initially, 64 women were randomly allocated in 2 
equal groups. However, final sample comprised 48 
women: 25 belonging to GLG and 23 belonging to 
CSG. Starting from these 64 patients, a total of 5 par-
ticipants of each group did not took at least 80% of 
the dose and were excluded; 1 subject decided not to 
start the treatment after the randomization was per-
formed; another woman did not answer the calls and 
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was lost; 2 women considerably changed their usual 
therapies and were excluded too; 1 woman was not 
able to complete physical fitness tests because she 
had an acute musculoskeletal injury; 1 woman did not 
show up when measurements was performed (Fig. 1). 
Finally, 48 women were included in the efficacy 
analysis (GLG=25; CSG=23), whereas 64 (GLG=32; 
CSG=32) were taken in consideration of intent to treat 
analysis.

Effects of GLG and CSG on physical fitness are 
represented in table II. After the 6-week treatment 
period, a statistically significant difference in aerobic 
endurance was observed between both groups (p<.05). 
Furthermore, GLG obtained significant improvements 
(p<.05) in lower body flexibility and velocity in effi-
cacy analysis compared with CSG. However, only the 
improvement in lower body flexibility was significant 
in the intent to treat analysis (Table III).

Discussion

The main finding of the current paper was that 6g/
day of GL for 6 weeks improved the physical fitness of 
women suffering from FM. Specifically, we observed 
improvements on aerobic endurance, walking veloci-
ty, and lower limb flexibility. On the other hand, CS 
seemed to be rather ineffective in improving physical 
fitness in FM patients. To our knowledge, this is the 
first study that assesses the effects of CS and/or GL on 
physical condition in FM patients.

Given the lack of studies about the potential mecha-
nism of GL and CS in physical fitness, it is difficult 
to explain how GL may improve aerobic endurance, 
velocity, or flexibility. The best explanation based on 
previous studies is the antioxidant effect37,38. In addi-
tion, the oxidative/antioxidative status was suggested 
to be a critical factor in physical and mental health of 
FM patients28,39. However, both GL and CS are antioxi-
dant sources. Therefore, based on our results, there can 
be no assurance that the reported improvements are 
caused by an antioxidant effect. In this context, further 

researches on the physiological effects of GL in the 
physical condition are needed.

Although the current study is not able to precisely 
explain how physical condition is improved, the rele-
vance of our findings is very large. To our knowledge, 
this is the first study that investigates the effects of GL 
and/or CS on the physical fitness of a population with 
a specific disease. Therefore, this study lays the foun-
dation for future research focused on the GL effects on 
physical fitness in pathologies characterized by poor 
physical conditioning. At the same time, findings from 
the previous study in cyclists are confirmed22. In this 
way, the current study is also an important entry point 
for future studies on the effects of GL in sport perfor-
mance. 

The relevance of the physical condition in women 
suffering from FM is widely known. In fact, it is clo-
sely related with the satisfaction with life and wellbe-
ing40, because it is obviously related with the ability of 
perform activities of daily living. Furthermore, aerobic 
endurance and flexibility are extremely related with 
HRQoL. The reported treatment effect in velocity is 
higher than the minimal real change, which was calcu-
lated in patients with chronic pain (osteoarthritis) and 
it was 0.07 m/s34.

Safety of both GL and CS were also demonstrated 
in the current paper. A total of 10 participants did not 
complete the minimum 80% of the treatment. Of the-
se, 5 belonged to the GLG and other 5 to the CSG, 
which means a 15.63% of the total sample. The most 
common complaint in those 10 participants were mild 
nausea, diarrhea, discomfort, and nervousness. Some 
participants opined that the reason of those reactions 
were the bad taste. In all cases the reactions were mild 
or moderate and the participants were asked to reduce 
the dose to 3 grams per day. However, no one of the 
patients that reduced the dose were able to continue the 
treatment and all of them ceased it. This could suggest 
that the daily amount of GL and CS is not the cause of 
those complaints.

The current study has several limitations. The most 
important limitation is the lack of previous studies that 

Table I 
Characteristics at baseline of the two groups

GLG (n=25) CSG (n=23) p

Age (years) 56.25 (8.05) 53.62 (11.75) .367

Height (cm) 157.16 (4.63) 156.13 (6.16) .514

Weight (kg) 64.21 (9.87) 61.50 (13.50) .429

Muscular mass (%) 62.00 (7.31) 64.76 (8.77) .245

Fat mass (%) 34.80 (7.67) 32.33 (7.92) .285

BMI 26.00 (3.82) 25.20 (4.83) .522

Date when fibromyalgia symptoms started 1993 (12.09) 1992 (12.76) .652
*Values expressed as mean (SD). BMI: Body Mass Index. GLG: Ganoderma lucidum group. CSG: Ceratonia siliqua group.

031_9601 El Ganoderma lucidum mejora.indd   2130 8/10/15   2:41



2131Nutr Hosp. 2015;32(5):2126-2135Ganoderma lucidum improves physical 
fitness in women with fibromyalgia

Ta
bl

e 
II

 
Ef

fe
ct

s 
of

 6
 w

ee
ks

 o
f G

L 
vs

 C
S 

tr
ea

tm
en

t o
n 

ph
ys

ic
al

 c
on

di
tio

ni
ng

O
ut

co
m

e 
m

ea
su

re
Te

st

G
LG

C
SG

M
ea

n 
(S

D
)  

at
 b

as
el

in
e

M
ea

n 
(S

D
) a

fte
r 

tr
ea

tm
en

t
Pa

In
tr

a-
G

ro
up

 
Ef

fe
ct

 S
iz

e
M

ea
n 

(S
D

)  
at

 b
as

el
in

e

M
ea

n 
(S

D
) a

fte
r 

tr
ea

tm
en

t
Pa

In
tr

a-
G

ro
up

 
Ef

fe
ct

 S
iz

e
F

Pb
Tr

ea
tm

en
t 

ef
fe

ct
 M

ea
n 

(9
5%

 C
I)

G
lo

ba
l 

Ef
fe

ct
 

Si
ze

U
pp

er
 B

od
y 

St
re

n-
gt

h

R
ig

ht
 H

an
dg

rip
 (k

g)
G

LG
 (n

=2
5)

C
SG

 (n
=2

3)

19
.5

8 
(4

.9
8)

19
.9

2 
(4

.3
3)

.6
01

-0
.0

72
20

.3
6 

(4
.0

9)
20

.2
8 

(5
.6

8)
.9

10
0.

01
6

0.
20

1
.6

56
-0

.4
2 

 
(-

1.
47

 to
 2

.3
2)

0.
13

2

Le
ft 

H
an

dg
rip

 (k
g)

G
LG

 (n
=2

4)
C

SG
 (n

=2
3)

18
.3

3 
(4

.9
2)

18
.9

1 
(3

.8
5)

.4
82

-0
.1

31
18

.7
3 

(3
.9

9)
19

.3
9 

(5
.1

1)
.4

20
-0

.1
43

0.
00

5
.9

46
0.

07
  

(-
2.

37
 to

 2
.2

1)
0.

02
1

A
rm

 C
ur

l R
ig

ht
 (r

ep
s)

G
LG

 (n
=2

5)
C

SG
 (n

=2
3)

10
.2

0 
(3

.5
5)

13
.3

6 
(4

.0
4)

<.
00

1
-0

.8
30

10
.0

9 
(2

.9
9)

12
.9

1 
(3

.4
2)

.0
01

-0
.8

77
0.

14
5

.7
05

-0
.3

4 
 

(-
1.

43
 to

 2
.0

9)
0.

11
2

A
rm

 C
ur

l L
ef

t (
re

ps
)

G
LG

 (n
=2

4)
C

SG
 (n

=2
3)

10
.4

8 
(4

.1
1)

13
.8

1 
(4

.4
0)

<.
00

1
-0

.7
82

10
.4

1 
(3

.6
4)

12
.6

7 
(2

.9
6)

.0
01

0.
68

1
1.

78
4

.1
88

-1
.0

7 
 

(-
0.

54
 to

 2
.6

8)
0.

39
8

U
pp

er
 B

od
y 

Fl
ex

ib
ili

ty

B
ac

k 
Sc

ra
tc

h 
(c

m
)

G
LG

 (n
=2

5)
C

SG
 (n

=2
2)

-4
.1

2 
(1

0.
99

)
-3

.8
0 

(1
0.

63
)

.7
61

-0
.0

29
-5

.3
6 

(8
.7

1)
-5

.8
6 

(8
.3

5)
.7

54
0.

05
8

0.
19

7
.6

59
-0

.8
2 

 
(-

2.
90

 to
 4

.5
4)

0.
13

3

Lo
w

er
 b

od
y 

fle
xi

bi
lit

y

C
ha

ir 
Si

t a
nd

 R
ea

ch
 (c

m
)

G
LG

 (n
=2

5)
C

SG
 (n

=2
3)

-0
.2

0 
(8

.6
9)

4.
00

 
(9

.8
5)

<.
00

1
-0

.4
52

-0
.3

5 
(9

.3
9)

-.2
2 

(8
.9

8)
.8

93
-0

.0
14

9.
06

0
.0

04
-4

.0
6 

 
(1

.3
8 

to
 6

.7
5)

0.
88

7

B
al

an
ce

 a
nd

 a
gi

lit
y

Ti
m

ed
-U

p-
G

o 
(s

)
G

LG
 (n

=2
5)

C
SG

 (n
=2

2)

7.
29

 
(1

.2
9)

6.
85

 
(1

.0
2)

.0
07

0.
37

8
7.

31
 

(1
.1

0)
7.

00
 

(1
.3

0)
.3

29
0.

25
7

0.
14

4
.7

06
0.

13
  

(-
0.

80
 to

 0
.5

4)
0.

11
3

A
er

ob
ic

 e
nd

ur
an

ce
6 

m
 W

al
ki

ng
 (m

)
G

LG
 (n

=2
5)

C
SG

 (n
=2

2)

50
7.

00
 

(7
3.

88
)

52
8.

97
 

(7
2.

08
)

.0
06

-0
.3

01
47

7.
73

 
(7

9.
69

)
46

9.
49

 
(1

20
.4

5)
.6

43
0.

08
0

4.
26

0
.0

45
-3

0.
19

  
(-

6.
33

 to
 6

6.
75

)
0.

49
7

Lo
w

er
 b

od
y 

st
re

ng
th

C
ha

ir 
st

an
d 

Te
st

 (r
ep

s)
G

LG
 (n

=2
5)

C
SG

 (n
=2

2)

10
.2

6 
(1

.7
1)

11
.1

4 
(2

.0
8)

.0
05

-0
.4

62
10

.2
2 

(2
.0

3)
10

.8
6 

(2
.5

2)
.0

51
-0

.2
79

0.
34

3
.5

61
-0

.2
5 

 
(-

0.
59

 to
 1

.0
8)

0.
17

5

Ve
lo

ci
ty

20
-m

 w
al

k 
te

st
 (m

/s
)

G
LG

 (n
=2

5)
C

SG
 (n

=2
3)

3.
35

 
(0

.5
2)

3.
54

 
(0

.5
4)

.0
02

0.
25

4
3.

26
 

(0
.4

2)
3.

24
 

(0
.5

2)
.8

83
-0

.0
59

4.
49

1
.0

40
0.

30
  

(-
0.

72
 to

 .1
1)

0.
62

5

031_9601 El Ganoderma lucidum mejora.indd   2131 8/10/15   2:41



2132 Nutr Hosp. 2015;32(5):2126-2135 Daniel Collado-Mateo et al.

Ta
bl

e 
II

 (c
on

t.)
 

Ef
fe

ct
s 

of
 6

 w
ee

ks
 o

f G
L 

vs
 C

S 
tr

ea
tm

en
t o

n 
ph

ys
ic

al
 c

on
di

tio
ni

ng

O
ut

co
m

e 
m

ea
su

re
Te

st

G
LG

C
SG

M
ea

n 
(S

D
)  

at
 b

as
el

in
e

M
ea

n 
(S

D
) a

fte
r 

tr
ea

tm
en

t
Pa

In
tr

a-
G

ro
up

 
Ef

fe
ct

 S
iz

e
M

ea
n 

(S
D

)  
at

 b
as

el
in

e

M
ea

n 
(S

D
) a

fte
r 

tr
ea

tm
en

t
Pa

In
tr

a-
G

ro
up

 
Ef

fe
ct

 S
iz

e
F

Pb
Tr

ea
tm

en
t 

ef
fe

ct
 M

ea
n 

(9
5%

 C
I)

G
lo

ba
l 

Ef
fe

ct
 

Si
ze

B
al

an
ce

. E
ye

s O
pe

n 
Fi

rm
 S

ur
fa

ce
G

LG
 (n

=2
5)

St
ab

ili
ty

 In
de

x 
(º)

4.
63

 
(1

.6
8)

4.
77

 
(1

.4
2)

.4
78

-0
.0

90
4.

72
 

(1
.6

2)
4.

32
 

(2
.2

6)
.2

38
0.

20
3

2.
06

6
.1

57
-0

.5
4 

 
(-

0.
21

 to
 1

.3
0)

0.
42

4

C
SG

 (n
=2

3)
Sw

in
g 

In
de

x 
(º)

0.
78

 
(0

.5
9)

0.
51

 
(0

.2
4)

.0
21

0.
59

9
0.

73
 

(0
.4

4)
0.

62
 

(0
.4

5)
.2

55
0.

24
7

1.
23

9
.2

71
0.

16
  

(-
0.

43
 to

 0
.1

2)
0.

32
9

B
al

an
ce

 E
ye

s C
lo

se
d 

Fi
rm

 S
ur

fa
ce

G
LG

 (n
=2

5)
St

ab
ili

ty
 In

de
x 

(º)
4.

83
 

(1
.5

0)
4.

70
 

(1
.6

1)
.5

91
0.

08
3

4.
66

 
(1

.6
6)

4.
20

 
(2

.0
6)

.2
05

0.
24

5
0.

65
7

.4
22

-0
.3

3 
 

(-
0.

49
 to

 1
.1

5)
0.

23
9

C
SG

 (n
=2

3)
Sw

in
g 

In
de

x 
(º)

1.
19

 
(0

.6
2)

0.
99

 
(0

.5
0)

.0
80

0.
35

5
1.

01
 

(0
.5

6)
0.

90
 

(0
.4

5)
.1

36
0.

21
6

0.
34

8
.5

58
0.

08
  

(-
0.

34
 to

 0
.1

8)
0.

17
4

B
al

an
ce

 E
ye

s O
pe

n 
U

ns
ta

bl
e 

Su
rf

ac
e

G
LG

 (n
=2

5)
St

ab
ili

ty
 In

de
x 

(º)
4.

02
 

(1
.6

5)
4.

14
 

(1
.4

1)
.6

35
-0

.0
78

3.
97

 
(1

.5
2)

4.
38

 
(1

.8
3)

.2
10

-0
.2

43
0.

48
3

.4
90

0.
28

  
(-

1.
09

 to
 0

.5
3)

0.
20

5

C
SG

 (n
=2

3)
Sw

in
g 

In
de

x 
(º)

1.
42

 
(0

.6
3)

1.
26

 
(0

.6
5)

.2
18

0.
24

9
1.

22
 

(0
.4

4)
1.

05
 

(0
.3

7)
.0

01
0.

41
8

0.
00

8
.9

31
-0

.0
1 

 
(-

0.
26

 to
 0

.2
9)

0.
02

6

Ey
es

 C
lo

se
d 

on
 

U
ns

ta
bl

e 
Su

rf
ac

e
G

LG
 (n

=2
5)

St
ab

ili
ty

 In
de

x 
(º)

4.
90

 
(1

.3
7)

4.
92

 
(1

.5
0)

.9
33

-0
.0

13
4.

57
 

(1
.8

5)
4.

89
 

(2
.4

5)
.2

79
-0

.1
47

0.
46

9
.4

97
0.

29
  

(-
1.

14
 to

 0
.5

6)
0.

20
2

C
SG

 (n
=2

3)
Sw

in
g 

In
de

x 
(º)

3.
22

 
(0

.9
7)

3.
22

 
(1

.2
4)

.9
97

0.
00

0
2.

93
 

(1
.0

7)
2.

82
 

(.9
9)

.5
62

0.
10

6
0.

15
7

.6
93

-0
.1

0 
 

(-
0.

43
 to

 0
.6

5)
0.

11
7

Tr
un

k 
En

du
ra

nc
e

G
LG

 (n
=2

5)
C

SG
 (n

=1
9)

A
bd

om
in

al
 (s

)
46

.1
8 

(3
9.

47
)

54
.5

5 
(3

9.
80

)
.3

21
-0

.2
11

39
.4

5 
(3

4.
69

)
41

.4
9 

(3
7.

74
)

.8
17

-0
.0

56
0.

27
2

.6
05

-6
.3

3 
(-

18
.1

9 
 

to
 3

0.
87

)
0.

24
2

Lu
m

ba
r (

s)
54

.0
1 

(4
0.

84
)

59
.3

6 
(4

5.
81

)
.6

66
-0

.1
23

49
.7

3 
(4

1.
22

)
46

.4
1 

(4
0.

75
)

.7
77

0.
08

1
0.

26
1

.6
12

-8
.6

6 
(-

25
.5

8 
 

to
 4

2.
92

)
0.

16
8

G
LG

: g
an

od
er

m
a 

lu
ci

du
m

 g
ro

up
; C

SG
: c

er
at

on
ia

 s
ili

qu
a 

gr
ou

p;
 a p

 o
f t

-te
st

; b p
-v

al
ue

s 
of

 a
na

ly
si

s 
of

 v
ar

ia
nc

e 
fo

r r
ep

ea
te

d 
m

ea
su

re
s 

to
 c

om
pa

re
 d

iff
er

en
ce

s 
be

tw
ee

n 
gr

ou
ps

 a
fte

r t
re

at
m

en
t; 

C
I: 

co
nf

id
en

ce
 

in
te

rv
al

.

031_9601 El Ganoderma lucidum mejora.indd   2132 8/10/15   2:41



2133Nutr Hosp. 2015;32(5):2126-2135Ganoderma lucidum improves physical 
fitness in women with fibromyalgia

Ta
bl

e 
II

I 
Ef

fe
ct

s 
of

 6
 w

ee
ks

 o
f G

L 
or

 C
S 

tr
ea

tm
en

ts
 o

n 
ph

ys
ic

al
 c

on
di

tio
ni

ng
. I

nt
en

t-t
o-

tr
ea

t a
na

ly
si

s

O
ut

co
m

e 
m

ea
su

re
Te

st

G
LG

 (n
=

32
)

C
SG

 (n
=

32
)

M
ea

n 
(S

D
)  

at
 b

as
e 

lin
e

M
ea

n 
(S

D
) a

fte
r 

tr
ea

tm
en

t
Pa

In
tr

a-
G

ro
up

 
Ef

fe
ct

 S
iz

e
M

ea
n 

(S
D

)  
at

 b
as

e 
lin

e

M
ea

n 
(S

D
) a

fte
r 

tr
ea

tm
en

t
pa

In
tr

a-
G

ro
up

 
Ef

fe
ct

 S
iz

e
F

Pb
Tr

ea
tm

en
t 

ef
fe

ct
 M

ea
n 

(9
5%

 C
I)

G
lo

ba
l 

Ef
fe

ct
 

Si
ze

U
pp

er
 B

od
y 

St
re

ng
th

 

R
ig

ht
 H

an
dg

rip
 (k

g)
19

.8
1 

(4
.8

7)
18

.1
7 

(4
.8

2)
.8

85
0.

33
8

19
.9

8 
(4

.3
3)

18
.5

1 
(4

.1
6)

.5
71

0.
34

6
0.

04
2

.8
38

0.
28

 
(-

1.
92

 to
 1

.3
7)

0.
05

2

Le
ft 

H
an

dg
rip

 (k
g)

18
.1

7 
(4

.8
2)

18
.5

6 
(4

.3
7)

.5
35

-0
.0

84
18

.5
1 

(4
.1

6)
19

.4
7 

(4
.7

2)
.1

47
-0

.2
15

0.
39

9
.5

30
0.

56
 

(-
2.

35
 to

 1
.2

2)
0.

16
0

R
ig

ht
 a

rm
 c

ur
l (

re
ps

)
9.

76
 

(3
.4

4)
12

.8
2 

(3
.9

5)
.0

00
-0

.8
26

9.
06

 
(3

.3
4)

12
.4

5 
(4

.0
8)

.0
00

-0
.9

09
0.

18
2

.6
72

0.
32

 
(-

1.
83

 to
 1

.1
9)

0.
10

8

Le
ft 

ar
m

 c
ur

l (
re

ps
)

10
.3

6 
(3

.8
7)

13
.6

5 
(4

.2
3)

.0
00

-0
.8

11
9.

92
 

(3
.8

3)
12

.6
5 

(3
.8

9)
.0

00
-0

.7
07

0.
67

4
.4

15
-0

.5
6 

(-
0.

80
 to

 1
.9

3)
0.

20
9

U
pp

er
 B

od
y 

Fl
ex

ib
ili

ty
 

B
ac

k 
Sc

ra
tc

h 
(c

m
)

-4
.0

0 
(1

1.
02

)
-3

.5
0 

(1
0.

87
)

.5
60

-0
.0

45
-5

.0
0 

(1
0.

39
)

-6
.2

5 
(1

0.
55

)
.2

82
0.

11
9

1.
51

4
.2

23
-1

.7
4

(-
1.

09
 to

 4
.5

8)
0.

31
3

Lo
w

er
 b

od
y 

fle
xi

bi
lit

y 
C

ha
ir 

Si
t a

nd
 R

ea
ch

 (c
m

)
-0

.2
8 

(8
.3

8)
3.

02
 

(9
.2

0)
.0

00
-0

.3
75

-0
.3

4 
(1

1.
62

)
0.

43
 

(1
0.

16
)

.3
97

-0
.0

70
4.

31
2

.0
44

-2
.5

3 
(0

.0
6 

to
 4

.9
9)

0.
52

7

B
al

an
ce

 a
nd

 a
gi

lit
y

Ti
m

ed
-U

p-
G

o 
(s

)
7.

25
 

(1
.1

8)
6.

89
 

(1
.0

5)
.0

10
0.

32
2

7.
43

 
(1

.4
9)

7.
18

 
(1

.6
2)

.2
88

0.
16

0
0.

16
3

.6
88

0.
09

 
(-

0.
64

 to
 0

.4
2)

0.
10

3

A
er

ob
ic

 e
nd

ur
an

ce
Si

x 
m

in
ut

es
 w

al
ki

ng
 te

st
 

(m
)

50
5.

59
 

(7
1.

40
)

52
4.

76
 

(7
0.

89
)

.0
08

-0
.2

69
48

4.
46

 
(8

0.
52

)
47

4.
79

 
(1

17
.4

)
.4

78
0.

09
6

3.
66

1
.0

60
-2

8.
84

(-
1.

29
 to

 5
8.

99
)

0.
48

6

Lo
w

er
 B

od
y 

st
re

ng
th

C
ha

ir 
st

an
d 

te
st

 (r
ep

s)
10

.2
9 

(1
.7

2)
11

.0
4 

(2
.0

3)
.0

07
-0

.3
98

10
.0

3 
(2

.4
0)

10
.7

5 
(2

.8
1)

.0
03

-0
.2

75
0.

00
6

.9
40

-0
.0

2 
(-

0.
65

 to
 0

.7
0)

0.
02

0

Ve
lo

ci
ty

20
-m

 w
al

k 
te

st
 (m

/s
)

3.
36

 
(0

.5
0)

3.
51

 
(0

.5
6)

.0
06

-0
.2

82
3.

27
 

(0
.4

7)
3.

25
 

(0
.5

8)
.8

08
0.

03
7

3.
58

1
.0

63
-0

.1
5 

(-
0.

01
 to

 0
.3

3)
0.

48
1

B
al

an
ce

 E
ye

s O
pe

n 
Fi

rm
 S

ur
fa

ce
St

ab
ili

ty
 In

de
x(

º)
4.

60
 

(1
.7

8)
4.

82
 

(1
.5

1)
.3

18
-0

.1
33

4.
60

 
(1

.5
6)

4.
49

 
(2

.3
2)

.7
26

0.
05

5
0.

74
0

.3
93

-0
.3

3 
(-

0.
43

 to
 1

.0
9)

0.
21

8

Sw
in

g 
In

de
x(

º)
0.

79
 

(0
.6

2)
0.

53
 

(0
.3

0)
.0

05
0.

53
3

0.
80

 
(0

.5
1)

0.
68

 
(0

.5
8)

.0
87

0.
21

9
1.

62
8

.2
07

0.
14

 
(-

0.
35

 to
 0

.0
7)

0.
32

4

B
al

an
ce

 E
ye

s C
lo

se
d 

Fi
rm

 S
ur

fa
ce

St
ab

ili
ty

 In
de

x(
º)

4.
93

 
(1

.6
5)

4.
84

 
(1

.7
7)

.6
60

0.
05

2
4.

64
 

(1
.6

5)
4.

37
 

(1
.9

4)
.3

30
0.

14
9

0.
26

8
.6

07
-0

.1
7 

(-
0.

50
 to

 0
.8

6)
0.

13
1

Sw
in

g 
In

de
x(

º)
1.

19
 

(0
.6

8)
0.

96
 

(0
.4

9)
.0

37
0.

38
8

1.
08

 
(0

.6
0)

0.
93

 
(0

.5
9)

.0
29

0.
25

2
0.

30
6

.5
82

0.
07

 
(-

0.
31

 to
 0

.1
7)

0.
14

1

B
al

an
ce

 E
ye

s O
pe

n 
U

ns
ta

bl
e 

Su
rf

ac
e

St
ab

ili
ty

 In
de

x(
º)

4.
18

 
(1

.5
9)

4.
41

 
(1

.5
0)

.3
11

-0
.1

48
3.

93
 

(1
.4

2)
4.

35
 

(1
.7

4)
.1

17
-0

.2
64

0.
27

9
.5

99
0.

18
 

(-
0.

88
 to

 0
.5

1)
0.

13
4

Sw
in

g 
In

de
x(

º)
1.

42
 

(0
.5

9)
1.

25
 

(0
.6

0)
.1

05
0.

28
5

1.
30

 
(0

.5
3)

1.
16

 
(0

.6
7)

.0
29

0.
23

1
0.

07
8

.7
81

0.
03

 
(-

0.
27

 to
 0

.2
0)

0.
07

8

031_9601 El Ganoderma lucidum mejora.indd   2133 8/10/15   2:41



2134 Nutr Hosp. 2015;32(5):2126-2135 Daniel Collado-Mateo et al.

Ta
bl

e 
II

I (
co

nt
.) 

Ef
fe

ct
s 

of
 6

 w
ee

ks
 o

f G
L 

or
 C

S 
tr

ea
tm

en
ts

 o
n 

ph
ys

ic
al

 c
on

di
tio

ni
ng

. I
nt

en
t-t

o-
tr

ea
t a

na
ly

si
s

O
ut

co
m

e 
m

ea
su

re
Te

st

G
LG

 (n
=

32
)

C
SG

 (n
=

32
)

M
ea

n 
(S

D
)  

at
 b

as
e 

lin
e

M
ea

n 
(S

D
) a

fte
r 

tr
ea

tm
en

t
Pa

In
tr

a-
G

ro
up

 
Ef

fe
ct

 S
iz

e
M

ea
n 

(S
D

)  
at

 b
as

e 
lin

e

M
ea

n 
(S

D
) a

fte
r 

tr
ea

tm
en

t
pa

In
tr

a-
G

ro
up

 
Ef

fe
ct

 S
iz

e
F

Pb
Tr

ea
tm

en
t 

ef
fe

ct
 M

ea
n 

(9
5%

 C
I)

G
lo

ba
l 

Ef
fe

ct
 

Si
ze

Ey
es

 C
lo

se
d 

on
 

U
ns

ta
bl

e 
Su

rf
ac

e
St

ab
ili

ty
 In

de
x(

º)
4.

97
 

(1
.4

8)
5.

02
 

(1
.5

4)
.8

45
-0

.0
33

4.
60

 
(1

.6
8)

4.
93

 
(2

.1
8)

.1
71

-0
.1

69
0.

68
1

.4
13

0.
28

 
(-

0.
96

 to
 0

.4
0)

0.
21

0

Sw
in

g 
In

de
x(

º)
3.

32
 

(1
.0

2)
3.

32
 

(1
.2

4)
.9

95
0.

00
0

2.
98

 
(1

.0
0)

2.
95

 
(1

.1
3)

.8
70

0.
02

8
0.

01
3

.9
10

-0
.0

2 
(-

0.
42

 to
 0

.4
8)

0.
02

9

Tr
un

k 
En

du
ra

nc
e

A
bd

om
in

al
(s

)
45

.5
5 

(3
6.

52
)

53
.9

0 
(3

6.
98

)
.2

09
-0

.2
27

36
.3

6 
(3

4.
10

)
40

.6
2 

(3
7.

16
)

.4
34

-0
.1

19
0.

23
5

.6
30

-4
.0

9 
(-

12
.7

8 
 

to
 2

0.
96

)
0.

12
3

Lu
m

ba
r(

s)
53

.8
2 

(3
8.

69
)

58
.8

6 
(4

4.
09

)
.5

98
-0

.1
21

47
.6

6 
(3

9.
08

)
49

.1
7 

(4
1.

05
)

.8
58

-0
.0

37
0.

07
9

.7
80

-3
.5

4 
(-

21
.7

1 
 

to
 2

8.
80

)
0.

07
1

G
LG

: g
an

od
er

m
a 

lu
ci

du
m

 g
ro

up
; C

SG
: c

er
at

on
ia

 s
ili

qu
a 

gr
ou

p;
 a p

 o
f t

-te
st

; b p
-v

al
ue

s 
of

 a
na

ly
si

s 
of

 v
ar

ia
nc

e 
fo

r r
ep

ea
te

d 
m

ea
su

re
s 

to
 c

om
pa

re
 d

iff
er

en
ce

s 
be

tw
ee

n 
gr

ou
ps

 a
fte

r t
re

at
m

en
t; 

C
I: 

co
nf

id
en

ce
 

in
te

rv
al

.

could explain the mechanisms under the differences 
observed. In addition, given that the two treatments 
were antioxidant sources, it is impossible to conclu-
de whether the changes are based on the antioxidant 
effects or not. The second is the lack of knowledge 
about the most adequate dose of both GL and CS in 
adult women. Furthermore, the dose and indications of 
both treatments had to be the same in order to keep the 
double-blind. Third, duration of the treatment could be 
insufficient to increase some physical fitness variables. 
Finally, although no statistically significant differences 
in many physical tests were observed, treatment effects 
could not be discarded due to the small sample size.

Despite all these limitations, it can be concluded that 
GL may be effective in improving endurance, lower 
body flexibility, and velocity. On the other hand, CS 
seemed to be ineffective in improving physical fitness 
in women suffering from FM. However, more studies 
with longer intervention periods and different doses 
of GL and CS are required. Similarly, further studies 
focused on the mechanisms under the reported impro-
vements are needed.
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Abstract

Introducion: sarcopenia is defined as a syndrome cha-
racterized by progressive and generalized loss of muscle 
mass and strength. The main cause of sarcopenia is the 
alteration of protein metabolism, in which the proteolytic 
processes are not accompanied by an appropriate protein 
synthesis and muscle cells lose progressively the sensitivi-
ty to the anabolic stimulus. The most rational approach 
to delay the progression of sarcopenia and counteract the 
anabolic resistance is proper nutrition. Meat contains 
biologically active compounds, such as creatine, carniti-
ne, Conjugated Linoleic Acid (CLA) which have signifi-
cant impacts upon human protein metabolism.

Methods: we performed a narrative literature review 
to evaluate the till-now evidence regarding: 1. adequate 
intake of meat in elderly as a topic for prevention of sar-
copenia; 2. the correct intake of biologically active com-
pounds contain in meat, which have significant impacts 
upon human protein metabolism and so have beneficial 
effects on prevention of sarcopenia. This review included 
62 eligible studies. 

Results: the results demonstrated that in elderly the 
optimum diet therapy for the sarcopenia prevention and 
treatment, which must aim at achieving specific metabo-
lic goals, must recommend the consumption of 113 g of 
meat (220 kcal; 30 g protein) five time a week.

Conclusion: in a varied and balanced diet, for preven-
ting sarcopenia, it is recommended to assume meat 4-5 
times a week (white meat 2 times per week, lean red meat 
less than 2 times per week, processed meat less than 1 
time per week), as suggested in the diet pyramid for el-
derly.

(Nutr Hosp. 2015;32:2136-2143)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9638
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Creatine.

NUEVOS CONOCIMIENTOS SOBRE EL 
CONSUMO DE CARNE EN LA PREVENCIÓN DE 

LA SARCOPENIA: TODOS LOS MOTIVOS DE 
UN CONSUMO ADECUADO

Resumen

Introducción: la sarcopenia se define como un síndro-
me caracterizado por la pérdida progresiva y generali-
zada de la masa muscular y de la fuerza. La principal 
causa de la sarcopenia es la alteración del metabolismo 
de las proteínas, en la que los procesos proteolíticos no 
van acompañados de una síntesis de proteínas y células 
musculares adecuadas, con lo que se pierde progresiva-
mente la sensibilidad al estímulo anabólico. El enfoque 
más racional para retrasar la progresión de la sarcopenia 
y contrarrestar la resistencia anabólica es una nutrición 
adecuada. La carne contiene compuestos biológicamente 
activos, tales como creatina, carnitina y ácido linoleico 
conjugado (CLA) que tienen impactos significativos so-
bre el metabolismo de la proteína humana.

Métodos: se realizó una revisión de la literatura narra-
tiva para evaluar la evidencia hasta ahora, en relación 
con: 1. ingesta adecuada de carne en ancianos como pre-
vención de la sarcopenia; 2. la ingesta correcta de com-
puestos biológicamente activos que contiene la carne, que 
tienen impactos significativos sobre el metabolismo de la 
proteína humana y para así obtener efectos beneficiosos 
en la prevención de la sarcopenia. Esta revisión incluyó 
62 estudios elegibles.

Resultados: los resultados demostraron que en perso-
nas de edad avanzada la terapia óptima con dieta para 
la prevención y tratamiento de la sarcopenia, que debe 
apuntar al logro de los objetivos metabólicos específicos, 
debe recomendar el consumo de 113 g de carne (220 kcal; 
30 g de proteínas) cinco veces a la semana.

Conclusión: en una dieta variada y equilibrada, para 
prevenir la sarcopenia, se recomienda consumir la carne 
4-5 veces a la semana (carne blanca 2 veces por semana, 
carne roja magra menos de 2 veces por semana, carne 
procesada menos de 1 vez por semana), como se sugiere 
en la pirámide de la dieta para personas mayores.
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Introduction

Sarcopenia is defined by the European Working 
Group on Sarcopenia in Older People ( EWGSOP)1 as 
a syndrome characterized by progressive and genera-
lized loss of muscle mass and strength. Sarcopenia is 
a major contributor to physical frailty in older adults, 
with a prevalence ranging from 5 to 50% in adults aged 
60 y and older, depending upon age and the metho-
dology used to define sarcopenia2. In many elderly 
patients, the onset of sarcopenia is multi-factorial3. As 
in all body tissue, muscle proteins are subjected to a 
constant process of synthesis and degradation; in heal-
thy adults (with an adequate protein intake according 
to their needs) this turnover is balanced, allowing to 
maintain a positive nitrogen balance and a constant 
muscle mass4,5. Aging determines the imbalance of this 
process and the degradation of muscle protein tends to 
become higher than the synthesis. Several studies have 
reported as muscle protein synthesis in elderly subjects 
is reduced by 30% compared to the young and the cata-
bolism is greatly increased, mainly because of the lack 
of physical activity6. In addition, the content of fatty 
tissue and connective fibrous increases in the muscle. 
In the etiopathogenesis of primary sarcopenia the main 
cause is the alteration of protein metabolism at the 
level of muscle tissue, in which the proteolytic pro-
cesses are not accompanied by an appropriate protein 
synthesis within the physiological turnover and muscle 
cells lose progressively the sensitivity to the anabolic 
stimulus induced from the essential leucine and IGF 
-1 (Insulin -like Growth Factor) then the phenomenon 
known as “anabolic resistance” is manifested7.

This phenomenon may be associated with other hor-
monal, functional, nutritional factors, each of which 
may contribute to a greater or lesser extent, depending 
on the sex, age and clinical condition of the patient, in 
the progression of the disease itself, defining then the 
secondary sarcopenia8. In addition, the economic topic 
has a significant impact, as a greater adherence to the 
Mediterranean diet is inversely related to a high BMI, 
but leads to higher monetary cost, which in 2006 were 
estimated at 1.2 €/day9, due to the higher cost of meat 
and fish, compared to carbohydrates. 

The more rationale approach to delay the progression 
of sarcopenia is based on the combination of proper nu-
trition and a regular exercise program10. An adequate 
intake of proteins (1,2 g/Kg/day) is essential to prevent 
sarcopenia11 and improvement of quality of life12.

After taking a meal containing protein, the degree 
of protein synthesis remains elevated for more than 5 
hours, with a peak 2-3 hours after intake13. It has been 
shown that in adult subject an approximate dose of 15-
20 grams of protein (or 7.5 grams of essential amino 
acids) is sufficient to stimulate the maximization of 
the degree of muscle protein synthesis14. Probably to 
obtain the same maximization of protein synthesis in 
the elderly compared to the young is required a lar-
ger amount of protein, probably 30 grams as shown by 

Pennings B. et al.15. The bioavailability of the amino 
acids plays a decisive role in the regulation of protein 
metabolism in the elderly subject and it is for this rea-
son that a nutritional therapy must necessarily be stret-
ched to the recovery of muscle and sensitivity to the 
stimulus induced by the amino acids, going to fight 
the aforementioned “anabolic resistance”. Over the 
past few years, the analysis of the different nutritio-
nal strategies carried out in this direction has allowed 
us to define some key concepts, expressed recently by 
the position paper of the PROT-AGE Study group11, 
that is: the recommended amount of protein intake 
for healthy elderly (1.2 g/kg/day); the recommended 
amount of protein intake for the elderly with acute or 
chronic pathology; the role of physical activity in asso-
ciation with dietary intake to maintain muscle strength 
and function in elderly; the practical aspects of admi-
nistration of food proteins (source and quality of die-
tary protein, protein intake timing and energy intake). 

Given this background, the aim of the present narra-
tive review is to summarize the state of the art accor-
ding to the extant literature about two topics: 1. ade-
guate intake of meat in elderly as a topic for prevention 
of sarcopenia; 2. the correct intake of biologically acti-
ve compounds contain in meat, such as creatine, carni-
tine, Conjugated Linoleic Acid (CLA), other than the 
nutrients iron and cobalamin, which have significant 
impacts upon human protein metabolism and so have 
beneficial effects on prevention of sarcopenia.

Methods

The present narrative review was performed fo-
llowing the steps by Egger et al.16. Table I showed 
the summary of methodology used. The flow diagram 
of narrative review of the literature has been repor-
ted in figure 1. At the beginning of each section, the 
keywords considered and the kind of studies chosen 
has been reported. Suitable for the narrative review 
were prospective cohort studies, randomized contro-
lled trials (RCT), reviews, metanalysis, cross sectio-
nal studies, position paper which considered elderly 
with diagnosis of sarcopenia defined by the European 
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWG-
SOP)1.

Results

Adeguate intake of meat in elderly as a topic for 
prevention of sarcopenia

For this section 11 articles have been selected and 
discussed: 5 reviews, 5 Clinical Trial, 1 Cluster RCT.

Ingestion of sufficient dietary protein is a fundamen-
tal prerequisite for muscle protein synthesis and main-
tenance of lean muscle mass and function. Elderly are 
at increased risk of protein-energy malnutrition17. 
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The meat is an excellent source of high quality pro-
teins which are essential for optimal muscle and bone 
development18.

Moreover, meat contains a large quantity of essen-
tial amino acids: the intake of essential amino acids of 
meat, for the same weight, is higher than all other foods.

Between essential amino acids, in particular, the 
content of amino acid leucine is interesting, that sti-
mulates protein synthesis through mTOR signal19. 

It has been shown that a moderate intake of lean 
meat can increase protein synthesis in both young and 
elderly patients of both sexes20. 

In addition, some studies have shown a synergistic 
action between meat intake and resistance exercise to 
increase muscle mass in the elderly21,22. 

McLennan21 has been demonstrated in a group of el-
derly subjects, which undertook a lower limb resistan-
ce-training program while consuming a diet with 20% 
energy as protein delivered through 800g/week of red 
meat intake in combination with other sources of die-
tary protein, that, after 12 weeks, muscle performance 
significantly improved: leg muscle strength increased 
by more than 50% and muscle endurance about 30%.

Moreover, it has been demonstrated22 that a 113 g 
serving of lean beef (113g; 220 kcal; 30 g protein) 
increases muscle protein synthesis by approximately 
50% in both young and older volunteers. Despite a 
3-fold increase in protein and energy content, that has 
been no further increase in protein synthesis following 
ingestion of 340 g of lean beef (340 g; 660 kcal; 90 g 
protein) in either age groups.

Finally, recently it has been demonstrated that pro-
tein-enriched diet equivalent to ∼1.3 g · kg⁻¹ · d⁻¹ achie-
ved through lean red meat (∼160 g cooked to be con-
sumed 6 d/wk) is safe and effective for enhancing the 
effects of progressive resistance training on lean tissue 
mass, muscle strength and reducing circulating IL-6 
concentrations in elderly women23.

In conclusion, since it has been demonstrated22 that 
a 113 g serving of lean beef (220 kcal; 30 g protein) 
increased muscle protein synthesis by approximately 
50% in both young and older volunteers and since the 
most recent indications recommend an average con-
sumption of meat and dairy products amounted to 142 
grams per day24, in elderly subjects lean meat should 
be consumed 4 or 5 times a week and only one or two 
of these occasions should resort to the red one. 

The correct intake of biologically active compounds 
contain in meat, such as creatine, carnitine, CLA, other 
than the nutrients iron and cobalamin, which have sig-
nificant impacts upon human protein metabolism and 
so have beneficial effects on prevention of sarcopenia.

Meat contains bioactive peptides capable of stimu-
lating muscle growth25.

Between these compounds, creatine, carnitine and 
Conjugated Linoleic Acid (CLA) are the most impor-
tant for prevention of sarcopenia26.

Finally, meat is the food that contains the greatest 
amount of highly bioavailable iron and vitamin B12 
and the assumption of adequate amounts of both of 
these nutrients is useful in the prevention of sarcope-
nia27.

Table I 
Summary of methodology

Step General activities Specific activities

Step 1 configuration of a working group three operators skilled in clinical nutrition:
–  one operator acting as a methodological operator 
–  two participating as clinical operators

Step 2 formulation of the revision question Evaluation of the state of the art on metabolic and nutritional corre-
lates of sarcopenia and their nutritional treatment

Step 3 identification of relevant studies on Pub Med –  a)  definition of the key words (sarcopenia, nutrients, dietary 
supplement), allowing the definition of the interest field of the 
documents to be searched, grouped in inverted commas (“…”) 
and used separately or in combination;

–  b)  use of: the Boolean (a data type with only two possible values: 
true or false) AND operator, that allows the establishments of 
logical relations among concepts; 

–  c) research modalities: advanced search; 
–  d)  limits: time limits: papers published in the last 20 years; hu-

mans; languages: English; 
–  e)  manual search performed by the senior researchers experien-

ced in clinical nutrition through the revision of reviews and in-
dividual articles on sarcopenia in elderly published in journals 
qualified in the Index Medicus

Step 4 analysis and presentation of the outcomes the data extrapolated from the revised studies was carried out in 
the form of a narrative review of the reports and were collocated in 
tables.
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Creatine 

For this section 33 articles have been selected and 
discussed: 5 reviews, 3 Clinical Trial, 1 Controlled 
Clinical Trial, 1 RCT, 1 Single Blind RCT, 13 Double 
Blind RCT, 2 Double Blind Cross-Over, 7 Observatio-
nal Study.

Creatine is a guanidine-derived compound naturally 
produced in the body (i.e., 1-2grams/day)28 from reac-
tions involving the amino acids glycine, arginine and 
methionine29 and consumed in the diet from red meat 
(i.e., 1-2grams/day)30. Very little creatine is retained 
at the site of production. The majority of creatine is 
transported from areas of synthesis (i.e., liver, kidney) 
to areas of storage and utilization (i.e., skeletalmus-
cle)31. Skeletal muscle contains approximately 95% of 
the entire creatine stored in the body32,33.

Age-associated reductions in skeletal muscle crea-
tine/phosphocreatine have been reported in some34-39, 
but not all studies40-42. 

It is unknown if this is an unavoidable consequence 
of aging (i.e. denervation, Type II fiber atrophy), rela-
ted to physical activity (reduced physical activity or 
reduced intense physical activities that recruit type II 
fibers), decreased dietary creatine intake or if there are 
synergistic effects between these three factors.

Various studies have been published that included 
pre- and post-supplementation measures of muscle 
creatine in older adults38,43-45.

Recent evidence suggests that creatine ingestion, in 
close proximity to resistance training, may be more 
beneficial than a creatine assumption held at any other 
time of day. 

It has been demonstrated that consuming creatine 
immediately before (0.05 g kg-1) and immediately af-
ter (0.05 g kg-1) resistance training sessions (3 days/
week, 10 weeks) resulted in greater whole-body mus-
cle hypertrophy (2.0 ± 0.3 cm) compared to placebo 
(0.8 ± 0.3 cm) and resistance training in healthy older 
males46. These results support previous findings of a 
significant increase in lean tissue mass (6%), type II 
muscle fiber area (29%) and insulin growth-factor I 
(78%) in adults (19-55 years) who ingested creatine 
before (0.03 g kg-1) and after (0.03 g kg-1) resistance 
training (6 days/week, 8 weeks)47,48.

Among the studies that assessed muscle mass, the 
majority showed a greater increase in lean tissue ac-
cretion following creatine ingestion plus resistance 
training than resistance training alone44,49-51. 

The most typical finding is enhanced fatigue resis-
tance, which has been demonstrated in many diffe-
rent studies using a variety of exercise tests38,42,52-55. 
Some investigators have reported increased streng-
th54-55, but this is not always found42,52. Importantly, 
in later publications, investigators began to test for 
performance of activities of daily living (ADL) and 
demonstrated that creatine ingestion could improve 
the performance of daily tasks54,56,57. The improve-
ment in performance of ADLs is an important fin-
ding, due to the link between performance of ADLs, 
fall risk and mortality. Although only one study has 
reported changes in muscle creatine and muscle 
function in the same study38 (in middle-aged), it does 
appear that creatine supplementation improves mus-
cle function in older adults independently of exercise 
training.
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A final benefit of combining creatine supplementa-
tion with resistance exercise is increased bone mineral 
content. Chilibeck et al.58 showed a greater increase 
(3.2 vs. 1%) in bone mineral content in older men (71 
year) following 12 weeks of creatine supplementation 
(0.3 g/kg for 5 days, 0.07 g/kg for 11 weeks) plus resis-
tance training versus resistance training alone. Dalbo 
et al.59 have stated that creatine supplementation is an 
effective intervention for combating sarcopenia.

In conclusion, an adequate cratine intake could re-
present an intriguing intervention to counteract sarco-
penia, in particular fatigue related to sarcopenia.

Carnitine

For this section 10 articles have been selected and 
discussed: 6 reviews, 1 Clinical Trial, 1 Single Blind 
RCT, 2 RCT.

Carnitine, a trimethylated amino acid roughly si-
milar in structure to choline, facilitates the transfer of 
activated long-chain fatty acids from the cytoplasm to 
the mitochondria, where they are processed by oxida-
tion to produce ATP60. 

It is involved in the transfer of the products of pe-
roxisomal beta-oxidation to the mitochondria and in 
the removal of short-chain and medium-chain fatty 
acids from these organelles, in which it is responsi-
ble for maintaining coenzyme A levels. Carnitine thus 
plays a central role in the metabolism of fatty acids 
and energy by regulating the mitochondrial ratio of 
free coenzyme A to acyl-coenzyme A. 

The muscle is the most prominent carnitine deposi-
tory as it stores about 95% of the total carnitine contai-
ned in the adult human body, showing a concentration 
70-fold greater than that of the plasma. Carnitine is 
critical for normal skeletal muscle bioenergetics61 and 
indeed skeletal muscle is greatly affected in states of 
carnitine deficiency.

Approximately 75% of carnitine in the organism is 
derived from dietary source62 and red meat and dairy 
products are particularly rich in the amine, while 25% 
is synthesized in the liver and kidneys from lysine and 
methionine63. 

Animal by-products contain the highest amount of 
L-carnitine and these are, e.g beef (139 mg per 100 
g of dry weight), kangaroo meat (637 mg) and horse 
meat (423mg)64.

Serum carnitine level is lower in vegetarians65 and 
in patients on parenteral diet66 than in omnivores, su-
ggesting that serum carnitine is a potential marker of 
meat intake.

Carnitine has been tested as immunomodulating and 
antioxidant agents: in particular, carnitine supplemen-
tation has been shown to reduce chronic inflammation 
and oxidative stress67.

Moreover, other chronic conditions like diabetes 
mellitus, heart failure, Alzheimer disease may cause 
carnitine deficiency, also observed in conditions with 

increased catabolism as in critical illness, such as sar-
copenia and cancer cachexia68,69.

Conjugated Linoleic Acid 

For this section 8 articles have been selected and 
discussed: 2 reviews, 4 RCT, 1 Double Blind RCT, 1 
Cohort Study

Conjugated linoleic acid (CLA) is a naturally occu-
rring fatty acid that is found in beef and dairy products; 
it has been reported that the mean CLA content in beef 
ranges between 1 and 19 mg/g lipid70.

In some animal models, dietary CLA reduces car-
cinogenesis, decreases body fat, increases lean body 
mass, enhances feed efficiency, protects against oxi-
dative stress, modulates circulating lipids and prevents 
impaired glucose tolerance in diabetes71.

One property that has been suggested to be respon-
sible for CLA’s bioactivity is its ability to act as an 
antioxidant. CLA has been shown to control oxidative 
status72. 

Rahman73 have already demonstrated that CLA can 
preserve age associated muscle loss in mice.

Another succeeding study by the same group74 ob-
served a slight rise of mitochondrial Reactive Oxigen 
Species (ROS) (expressed as H2O2) production in CLA 
isomers fed mice, compared to that of corn oil fed 
mice. However, mitochondrial ATP production and 
ROS neutralizing antioxidant enzymes production was 
also higher in CLA isomers supplemented groups than 
that of corn oil fed group. Elevated oxidative stress is 
closely linked to age associated sarcopenia. Oxidative 
damage occurs due to imbalance between oxidants and 
antioxidants systems, in favor of the former.

Finally, CLA has been reported to preserve the gas-
trocnemius muscle mass, by reducing TNF receptors 
in muscle75. 

It was suggested that CLA may preserve muscle 
mass, by reducing the catabolic effects of TNF-α on 
skeletal muscle. Resistance exercise therapy also im-
proves muscle mass and strength by reducing the in-
flammatory state. Inflammation and oxidative stress 
promote catabolic stimuli, such as IL-6, IL-1, and 
TNF-α. Elevated levels of IL-6 carry a poor prognosis 
in older persons and cellular IL-6 is a significant pre-
dictor of sarcopenia in women76. There are indications 
that cytokines, especially IL-1β, TNF-α and IL-6, play 
a role in the pathogenesis of sarcopenia.

An interesting study was published in 2007 by Tar-
nopolsky et al.50 in which creatine supplementation 
has been associated with CLA.

In this study, lasted six months, volunteers (subjects 
with a mean age of approximately 70 years) were sub-
jected to a program of exercise against resistance (iso-
tonic) twice a week. The results show that, compared 
with placebo, supplementation with creatine + CLA in 
the elderly has fostered a significant improvement in 
lean body mass and a reduction in fat mass, a result 
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that provides additional perspectives as regards the 
modulation antiaging body composition. 

Discussion

The traditional view of the role of meat has been 
greatly expanded in recent years beyond the horizon of 
nutritional subsistence of elderly: it is now recognized 
to be more than a source of nutrients for nourishment 
of elderly population. Meat contains biologically acti-
ve compounds, such as carnitine, creatine, Conjugated 
Linoleic Acid, which have important physiological 
and biochemical functions and significant impacts 
upon human metabolism, nutrition and health.

Moreover, concerning the topic about meat intake 
and CVD, it is important to note the results of a me-
ta-analysis by Micha et al.77,78 that examined more than 
a million subjects to identify the relationship between 
consumption of red meat and processed meat and the 
development of cardiovascular diseases and diabetes. 
Results of this meta-analysis reported that there is no 
association between consumption of red meat (one ser-
ving of 100 g/day) and the development of coronary 
heart disease or diabetes mellitus, while the relative 
risk (RR) increases considerably if the consumption of 
processed meat (a portion of 50 g/day) and the deve-
lopment of coronary heart disease or diabetes mellitus 
are related (RR 1:42 and 1:27 respectively). 

Meat has the peculiarity to contain all the eight es-
sential amino acids, without limitations and its prote-
ins have high biological value. Therefore meat is an 
excellent source of proteins and contains a large quan-
tity of amino acid leucine that stimulates protein syn-
thesis through mTOR signal19.

Primary sarcopenia is mainly caused by an altera-
tion of protein metabolism in the muscle tissue and 
due to the gradually loss of muscle cells to their sen-
sitivity to the anabolic stimulus induced by leucine. In 
this case occurs the phenomenon defined as “anabolic 
resistance”7.

It has been shown that a moderate intake of lean 
meat can increase protein synthesis in young and el-
derly patients of both sexes20. 

In addition, some studies have demonstrated that a 
synergistic action between meat intake and resistance 
exercises increases muscle mass in the21,22. 

It has been proved22 that a 113 g serving of lean beef 
(220 kcal; 30 g protein) increases muscle protein syn-
thesis by approximately 50% in both young and old 
volunteers. Despite a 3-fold increase in protein and 
energy content, there has been no further increase 
in protein synthesis following ingestion of 340 g of 
lean beef (340 g; 660 kcal; 90 g protein) in either age 
groups.

In conclusion, in a varied and balanced diet, for 
preventing sarcopenia, it is recommended to assume 
meat 4-5 times a week (white meat 2 times per week, 
lean red meat less than 2 times per week, processed 

meat less than 1 time per week) as suggested in the diet 
pyramid for elderly79,80.
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Abstract

Introduction: saturated fat restriction has been recom-
mended for coronary arterial disease, but the role of coco-
nut oil (Cocos nucifera L.) extra virgin, lauric acid source 
in the management of lipid profile remains unclear. 

Objective: to evaluate the effect of nutritional treat-
ment associated with the consumption of extra virgin co-
conut oil in anthropometric parameters and lipid profile. 

Methods: we conducted a longitudinal study of 116 
adults of both sexes presenting CAD. Patients were fo-
llowed in two stages: the first stage (basal-3 months), 
intensive nutritional treatment. In the second stage  
(3-6 months), the subjects were divided into two groups: 
diet group associated with extra virgin coconut oil con-
sumption (GDOC) and diet group (DG). Held monthly 
anthropometric measurements: body mass, waist circum-
ference (WC), neck circumference (PP), body mass index 
(BMI). Gauged to collected blood pressure and blood sam-
ples were fasted for 12 hours, for total cholesterol analysis 
and fractions apoproteins (Apo A-1 and B), glucose, glyca-
ted hemoglobin (HbA1C), insulin (I). Comparing the ave-
rages at the beginning and end of the study employing the 
paired Student t-independent. And set the diastolic blood 
pressure by BMI using ANOVA. Analyses were perfor-
med using the SPSS statistical package, being significant 
p < 0.05. 

Results: the mean age of the population was 62.4 ±  
7.7 years, 63.2% male, 70% elderly, 77.6% infarcted, 
52.6% with angina, hypertension and dyslipidemia 
100%. In the first stage the nutritional treatment re-
duced body weight, WC, BMI and PP and insulin con-
centrations, HbA1C, HOMA-IR and QUICK, without 
changing the other parameters. In the second stage of 
the study, it was observed that the GDOC maintained the 
reduction of body mass, BMI, WC, with a significant di-
fference between groups for DC (-2.1 ± 2,7cm; p < 0.01). 

EL ACEITE DE COCO VIRGEN EXTRA 
RICO EN ÁCIDOS GRASOS INCREMENTA 
EL COLESTEROL HDL Y DISMINUYE LA 
CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA Y LA 
MASA CORPORAL EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DE LA ARTERIA CORONARIA

Resumen

Introducción: el aceite de coco (Cocos nucifera L.) vir-
gen extra contiene una alta proporción de ácidos grasos 
de cadena media que parecen contribuir a la reducción 
del peso y podría ayudar en la prevención secundaria de 
la enfermedad arterial coronaria (EAC). 

Objetivo: evaluar el efecto del tratamiento nutricional 
asociado con el consumo de aceite de coco virgen extra en 
los parámetros antropométricos y el perfil lipídico. 

Métodos: se realizó un estudio longitudinal de 116 
adultos de ambos sexos que presentan CAD. Los pacien-
tes fueron seguidos en dos etapas: en la primera etapa 
(basal-3 meses), se llevo a cabo un tratamiento nutricio-
nal intensivo. En la segunda etapa (3-6 días), los suje-
tos fueron divididos en dos grupos: grupo asociado con 
el consumo de aceite extra virgen de coco (GDOC) y el 
grupo de dieta (GD). Se realizaron mediciones mensuales 
antropométricas: peso, circunferencia de la cintura (CC), 
circunferencia del cuello (PP) e índice de masa corporal 
(IMC). Se tomó la presión arterial y muestras de sangre 
recogidas en ayunas durante 12 horas para el análisis de 
colesterol total y lipoproteínas, apoproteínas (Apo A-1 y 
B), glucosa, hemoglobina glucosilada (HbA1c) e insulina 
(I). Se compararon los promedios al principio y al final 
del estudio mediante el test t de Student-independiente. 
Se ajustó la presión arterial diastólica por el IMC me-
diante ANOVA. Los análisis se realizaron con el paquete 
estadístico SPSS, siendo significativa p < 0.05. 

Resultados: la edad media de la población fue de 62,4 ± 
7,7 años, el 63,2% hombres, 70% mayores, el 77,6% con 
infarto de miocardio, el 52,6% con angina de pecho y el 
100% con hipertensión arterial y dislipidemia. En la pri-
mera etapa del tratamiento nutricional se redujeron las 
concentraciones de insulina, peso, WC, IMC y PP, HbA1C, 
HOMA-IR y rápido, sin cambiar otros parámetros. En la 
segunda etapa del estudio se observó que la GDOC mantie-
ne la reducción del peso, BMI, WC, con una diferencia sig-
nificativa entre los grupos para DC (-2,1 ± 2,7 cm; p < 0,01). 
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Introduction

Secondary prevention for patients with coronary ar-
tery disease (CAD) aims to avoid new cardiovascular 
events1. The change towards a healthier lifestyle pre-
sents a 44% decrease in mortality from CAD2,3. Recent 
guidelines emphasize the necessity of reducing visceral 
fat, and controlling blood pressure and dyslipidemia1,2. 

The adoption of a dietary pattern based on good 
sources of mono- and polyunsaturated fat, fiber, fruit, 
vegetables, whole grains, olive oil and nuts results in 
the decrease of risk factors for cardiovascular disease. 
On the other hand, according to the National Health 
and Nutrition Examination Survey (2007-2011), con-
ducted on 759 individuals with CAD, data showed 
very low compliance to the nutritional and clinical 
treatment, with only 20% displaying adequate body 
weight, and 59% having lipid profile control4. 

New therapeutic targets are necessary to increase 
compliance to dietary treatments. Due to this neces-
sity, the effects of functional foods5 have been studied. 
Although no consensus exists over the subject, func-
tional foods appear to exert some beneficial action on 
lipid profile and promote better compliance to dietary 
treatment6.

In this context, extra virgin coconut oil (Cocos nu-
cifera L.), extracted from the fresh coconut pulp, has 
been acknowledged for its high proportion of me-
dium-chain fatty acids (MCFA), lauric acid7 (source of 
vitamin E), and polyphenols with antioxidant activity8. 
The scientific literature has shown benefits of extra 
virgin coconut oil to the reduction of body fat9,10,11, but 
there is still controversy over its effects on lipid profi-
le, since it is a source of saturated fat11 e 12.

Thus, the aim of this study was to evaluate the effect 
of a diet rich in coconut oil concerning the improvement 
of lipid profile and anthropometric measurements.

Methods

Study subjects and design

We conducted a nonrandomized 6-month clinical 
trial, with 360 patients being initially screened. The 

study included patients of both genders aged 45-85 
years on secondary prevention of CAD (myocardial 
infarction and/or stable angina), with the use of li-
pid-lowering drugs for longer than six months, seen at 
an outpatient department of a specialized cardiology 
hospital during January-September, 2012. It excluded 
those who had coronary artery bypass grafting and 
previous cardiovascular event within less than 6 mon-
ths, those who had chronic renal failure with creatinine 
levels greater than 1.2 mg/dL, patients using coconut 
oil, food supplements, and those who suffered from li-
ver diseases.

From the screened population, 136 patients met the 
eligibility criteria for the three-month run-in phase in 
order to homogenize or standardize their food intake. 
From the third month the allocation was performed 
for two intervention groups: diet group (DG) (n = 22), 
who remained only with diet, and another group that 
besides diet received extra virgin coconut oil (CODG) 
(n = 92). The study details are better shown in figu-
re 1. 

Patients were seen in a monthly basis at the cli-
nical nutrition department of a specialized hospital 
where they received intensive dietary treatment with 
periodic phone calls to assess compliance. In ad-
dition, all patients were provided with a telephone 
number to contact to dispel doubts whenever neces-
sary. Socio economic and demographic data, infor-
mation on past medical history and present illness, 
drug therapy, and physical exercise13 were collec-
ted. In each visit, 12-hour fasting blood sample was 
drawn, 24-hour dietary recall was obtained, anthro-
pometric assessment was made and systemic blood 
pressure (BP) was measured. At the beginning of the 
run-in period, all patients were given a adequate nu-
tritional status diet and instructed to follow it until 
the end of the study. 

The experimental protocol was approved by the 
Research Ethics Committee of Instituto Nacional de 
Cardiologia (INC)-RJ under no. 0305/2010, and its 
National Clinical Trial (NCT) number is 01962844. 
All the volunteers were informed about the procedures 
they would undergo during the research, and signed 
the statement of informed consent (SIC).

In addition, there was an increase in HDL-C concentra-
tions, Apo A, with significant difference in GD, only for 
HDL-C (3.1 ± 7.4 mg/dL; p = 0.02). 

Conclusion: it was observed that the nutritional treat-
ment associated with extra virgin coconut oil consump-
tion reduced the CC and increased HDL-C levels in pa-
tients with CAD.

(Nutr Hosp. 2015;32:2144-2152)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9642
Key words: Coronary artery disease. Nutritional treat-

ment. Secondary prevention and extra virgin coconut oil.

Además, se produjo un aumento en las concentraciones de 
HDL-C, Apo A, con una diferencia significativa en GD, solo 
para HDL-C (3,1 ± 7,4 mg/dl; p = 0,02). 

Conclusión: se observó que el tratamiento nutricional 
asociado con el consumo de aceite de coco virgen extra 
redujo la CC e incrementó los niveles de HDL-C en pa-
cientes con CAD.

(Nutr Hosp. 2015;32:2144-2152)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9642
Palabras clave: Enfermedad coronaria arterial. Trata-

miento nutricional. Prevención secundaria y aceite de coco 
virgen extra.
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Anthropometric measurements, physical activity and 
blood sampling 

The anthropometric measurements body mass (kg) 
and height (m) were taken using a digital platform sca-
le coupled with a stadiometer (Filizola®)14. BMI was 
calculated by dividing body mass (kg) by height (m) 
squared14, classified according to the World Health Or-
ganization (WHO)15. 

WC was measured at the midpoint between the last 
rib and the iliac crest16. NC was measured with the sub-
ject standing with the head positioned in the Frankfort 
horizontal plane, the upper edge of the tape was placed 
under the cricoid cartilage and applied perpendicularly 
around the neck17. Blood pressure was measured twi-
ce in the right arm by the trained investigator, with a 

mercury sphygmomanometer and stethoscope after 
subjects had rested for a minimum of 10 minutes18. 

Physical activity was considered when patients trai-
ned at least once a week. Physical exercise was asses-
sed as metabolic equivalent of task (MET) expressed 
in kcal/day19. Patients were considered sedentary when 
they did not perform physical exercise, or when they 
exercised with caloric expenditure below 3 METs and a 
frequency of less than two times per week. Patients were 
advised to keep the level of habitual physical activity. 

Blood samples were drawn after 12 hours of overni-
ght fasting. The samples were taken in blood collection 
vacuum tubes containing heparin. The collection tubes 
were then centrifuged for 15 min at 4°C and 3.000 rpm. 

TG, TC, and HDL-C and LDL-C20 were analyzed. 
Serum levels of ApoA-1 and ApoB were measured by 

360 patient records were analyzed

224 did not meet eligibility criteria

136 eligible patients 

136 started the nutritional
treatment

3-month RUN-IN period

116 patients completed the
RUN-IN 

 

2 follow-up losses
(did not participate in
the allocation)
1-Difficulty of schedule
1-Moved Address

20 follow-up losses
(did not complete run-in)
1-“Does not enjoy dieting”
2-Moved address
1-Lack of a person to
accompany visits
2-Difficult venous access for
blood collection
1-Incompatibility of schedules;
1-“Limited mobility”
1-“Warned by doctors not to diet
for being too skinny”
2-Discontinuance;
9-Excluded by constant
absences

 

22 finished the study

114 were randomly
allocated

22 Diet Group
(DG)

92 Coconut Oil Diet
Group (CODG)

22 included in the analysis
0 excluded from the analysis

92 included in the analysis
0 excluded from the analysis

92 finished the study

Fig. 1.—Flowchart of patients 
in a clinical trial on the effects 
of the associated or sole in-
take of extra virgin coconut 
oil dietary treatment.
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immunoturbidimetric assay21. Fasting plasma glucose 
was measured by the spectrophotometric method using 
the glucose oxidase/peroxidase. The glycated hemog-
lobin (HgA1c), by by turbidimetric immunoassay. All 
analyses were performed at the clinical laboratory of 
INC (Rio de Janeiro, Brazil) through the automated 
method (ARCHITECT ci8200, Architect® Abbott, 
Abbott Park, IL, USA) using commercial kits (Abbott 
ARCHITECT c8000®, Abbott Park, IL, USA).

Diet design and supplementation

The diet was prescribed during the run-in period ac-
cording to the dietary habits of volunteers and nutritional 
recommendations for individuals with dyslipidemia22. 
The total energy expenditure was calculated considering 
the recommendations of the Dietary Reference Intake, 
200523, and of the National Cholesterol Education Pro-
gram - Adult Treatment Panel III (NCEP ATPIII) (2002)24 

considering the current BM. At each visit, a 24-hour re-
call was used to assess patient compliance to the offered 
nutritional treatment. In order to assess changes in the 
habitual dietary pattern, baseline 24-hour recalls were 
compared to those three months after intervention. Data 
were analyzed using the computer program Food Proces-
sor Version 7.2 (Esha Research, Salem, USA, 1998). 

The CODG received extra virgin coconut oil in sa-
chets containing 13 mL (30 units per month), totaling 
90 sachets per patient. Patients were instructed to con-
sume one sachet per day, alone or added to fruit, wi-
thout subjecting it to heat. 

Coconut oil was donated by COPRA Food Industry, 
Maceió, AL, Brazil. 

The composition of fatty acids of coconut oil was 
obtained by the Analytical Chemistry Organic La-

boratory of Centro de Pesquisas e Desenvolvimento 
Leopoldo Américo Miguez de Mello (CENPES)/Rio 
de Janeiro, RJ, Brazil. Vitamin E and phytosterols con-
tents were determined by the Instituto de Tecnologia 
de Alimentos/Centro de Ciências e Qualidade de Ali-
mentos, Campinas, São Paulo, SP, Brazil (Table I).

Statistical analysis

The results were expressed as percentage and mean 
± standard deviation (SD). The chi-square test (c2 
test) was performed to compare categorical variables 
between groups. Kolmogorov-Smirnov adhesion test 
was performed.

Paired Student’s t-test or Wilcoxon Signed Ranks 
was used to assess changes in anthropometric and bio-
chemical variables after the intervention period in each 
group. While the effect of the intervention groups was 
evaluated by Student t test independent or Mann-Whit-
ney U test according to the distribution of variables.

The difference between DG and CODG was evalua-
ted by Student’s t-test. Through the analysis of varian-
ce for repeated measures, DBP was adjusted for BM, 
and the development of HDL-C and WC in CODG and 
DG was evaluated. All analyses were performed using 
SPSS, version 20.0. When p < 0.055, the finding was 
considered statistically significant. 

Results

One hundred and thirty-six patients were included 
in the study. Among them, one hundred and fourteen 
(85.3%) managed to complete the run-in period. The 
majority of the participants who abandoned the study 

Table I 
Nutrient composition of a serving of coconut oil

Coconut oil composition1 Composition of fatty acids (%/100g) 2 Composition of phytosterols 
and vitamin E3 ND < 300a

Energy, kcal/kJ 127/533 C6:0 Caproic – Brassicasterol 5.61 (0.11)b

Carbs, g 0 C8:0 Caprylic 7,0 Campesterol 13.75 (0.53)b

Protein, g 0 C10:0 Capric 6,0 Stigmasterol 32.43 (0.33)b

Total Fat, g 14 C12:0 Lauric 48,0 Beta-sitosterol ND < 0.02a

Saturated fat, g 13 C14:0 Myristic 19,0 Alpha-tocopherol ND < 0.02a

Trans fat, g 0 C16:0 Palmitic 9,0 Beta-tocopherol ND < 0.02a

Monounsaturated fats, g 0.8 C18:1 Stearic 3,0 Gama-tocopherol ND < 0.02a

Polyunsaturated fats, g 0.2 C18:1 PUFA 9 Oleic 8,0 Delta-tocopherol NDa

Cholesterol, mg 0 Vitamin E (IU/100 g) ND < 300a

Fiber, mg 0
Sodium, mg 0
1Composition held in 15ml of extra virgin coconut oil = 1 tablespoon.
2Source: Laboratory of Analytical Chemistry Organic Cenpes/Rio de Janeiro, RJ, Brazil.
3Source: Institute of Food Technology, Science Center and Food Quality, Campinas, São Paulo, SP, Brazil Laboratory.
aND: not detected value; bAverage and estimated standard deviation; mg/dL: milligram per deciliter; IU: international unit.
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did not return after the baseline visit due to scheduling 
difficulties (Fig. 1).

The main characteristics of the population are shown 
in table II; there was no significant difference between 
the studied groups since the beginning of intervention. 

The mean age of the studied population was 62.4 ± 
7.7 years, with 70% of elderly individuals, and 63.2% 
of males. There were 100% hypertensive and 94.5% 
dyslipidemic patients on regular medication to control 
these diseases. 

During the run-in period, there was significant de-
crease in body mass (BM), body mass index (BMI), 
neck circumference (NC), waist circumference (WC) 
and glycemic profile (data not shown).

Table III shows the effect of an extra virgin coconut 
oil-rich diet on anthropometric data and on the blood 
pressure (BP) after three months of intervention. 

Data showed that the CODG significantly decreased 
their BM, BMI, NC, WC, with a statistical differen-
ce between the groups for WC (-2.1 ± 2.7; p < 0.01) 
(Fig. 2A). We also observed the reduction of diasto-
lic blood pressure (DBP) in the CODG; however, af-
ter adjustment for BMI, no significant difference was 
found (data not shown). There was no significant di-
fference in physical activity between both groups at 
the beginning and during the phases of the study (data 
not shown).

CODG presented an increase on serum concentra-
tions of HDL-C (CODG: 3.1 ± 7.4 mg/dL; p < 0.01 

vs. DG: -1.2 ± 8.5 mg/dL; p = 0.52) and apoprotein 
A (apoA) (CODG: 4.7 ± 12.7; p = 0.01 vs. DG: -3.9 ± 
2,7; p = 0.27).

We notice the effect of a coconut-rich diet on the 
levels of HDL-C in figure 2B. We may also observe a 
small increase on the concentrations of apoprotein B 
(apoB) in the CODG, however with no difference on 
seric concentrations of low-density lipoprotein choles-
terol (LDL-C) and total cholesterol (TC).

The dietary assessment, undertaken through the 24-
hour recalls, showed decrease in the total energy ex-
penditure (-748.9 ± 1110.6 kcal; p < 0.01), lipids (-4.1 
± 11.4; p < 0.01), saturated fat (-2 ± 5.1%; p < 0.01), 
cholesterol (-70.9 ± 199.1 mg/dL; p < 0.01) and so-
dium (-814.5 ± 1583.2 mg/d; p < 0.01), after the run-in 
period (data not shown). After the run-in period, the 
CODG presented increased intake of lipids and satura-
ted fatty acids, with reduced carbohydrate intake. The-
re was no modification in the DG group. The statistical 
analyses showed no difference between the groups.

Discussion

The results of this study show that the inclusion of 
13 mL of extra virgin coconut oil in a diet increases 
significantly the HDL-C levels and decreases the WC. 
Previous studies involving the intake of coconut oil 
have linked it to the reduction of abdominal fat, as the 

Table II 
Baseline characteristics of the groups CODG and DG1

Variables CODG (n = 2) DG (n = 22) p

Age, years 62.5±8.02 63.2±11.5 0.942

Weight, kg 79.7±15.7 79.59±14.1 0.962

BMI, kg/m2 29.9±5.8 29.7±5.2 0.822

Inactivity, % (n) 71.1 (66) 81.8 (18) 0.113

Diabetes mellitus type 2, %(n) 50 (46) 36.4 (8) 0.443

Hypoglycemic, % (n) 48.9 (45) 40.9 (9) 0.503

Angina, % (n) 46.7 (43) 40.9 (9) 0.803

Acute myocardial infarction, % (n) 77.2 (71) 77.3 (17) 0.153

C-Total, mg/dL 177.5±51.8 176.9±68.6 0.962

LDL-col, mg/dL 108.3±45.1 114.5±55.5 0.582

HDL-col, mg/dL 37.5±9.2 37.5±9.3 0.962

Triglycerides, mg/dL 153.7±71.2 153.0±68.9 0.712

SBP, mmHg 129.0±19.0 128.1±15.9 0.842

DBP, mmHg 77.8±11.5 81.3±9.9 0.182

Abbreviations: SBP: SBP; DBP: diastolic blood pressure; C-total: total cholesterol; HDL-C: high density lipoproteins cholesterol; LDL-C: low 
density lipoprotein cholesterol; TG-: triglycerides.
1Results are expressed as mean ± SD or percentage.
2T-Student test between CODG and DG.
3Chi-square χ2 test between the groups, statistically significant for p < 0.05.
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study by Assunção et al., 200925, after a 30 mL/d su-
pplement of coconut oil in comparison to soy oil, and 
the study by Liau et al., 201126 evaluating the effect of 
30 mL/d virgin coconut oil. 

According to the literature, extra virgin coco-
nut oil consists mainly of medium-chain triglyceri-
des (MCT), about 60% (Table I). Other studies into 
the use of MCT show their effect on reducing body 
weight when compared to long-chain triglycerides 
(LCT)27-32. MCT seem to have a beneficial effect also 
on abdominal fat30,31 for which one of the potential 
mechanisms is the low incorporation of MCT into the 
adipose tissue.

Another result that draws attention is the reduction 
of DBP in the group that consumed extra virgin coco-
nut oil. Animal experiments have found the protective 
effect of coconut oil on blood pressure33,34,35; authors 
attribute this effect to the presence of polyphenols in 
the oil. 

The current study showed the beneficial effects of 
an extra virgin coconut oil-rich diet on the significant 
increase of serum levels of HDL-C (5%; p = 0.01) with 
no change in the levels of TC, LDL-C and triglyceri-
des (TG). Feranil et al.36 also found positive associa-
tion between coconut oil intake and the increase of 
serum levels of HDL-C. Nevertheless, Assunção et al., 

Table III 
Effect of dietary intervention with diet and supplementation with extra virgin coconut oil in the anthropometric data  

and blood pressure1

CODG (n = 92) DG (n = 22)

Variables Baseline ∆T1 p Baseline ∆T2 p p

Weight, kg 78.1±15.2 -0.6±1.8 <0.01* 78.5±13.9 -0.4±2.2 0.49 0.72

BMI, kg/m2 29.3±5.5 -0.2±0.7 <0.01* 29.3±5.1 -0.1±0.8 0.51 0.56

WC, cm 100.1±11.8 -2.1±2.7 <0.01* 100.2±10.7 -0.2±2.6 0.37 <0.01**

NC, cm 38.0±3.8 -0.4±0.9 <0.01* 38.4±3.8 -0.2±0.8 2.34 0.31

SBP, mmHg 129.0±19 -3.3±18.2 0.06 128.1±15.9 0.9±13.7 0.76 0.32

DBP, mmHg 77.8±11.5 -3.5±13.8 <0.01* 81.3±9.9 -4.3±10 0.05 0.60
Abbreviations: BMI: body mass index; NC: neck perimeter; WC: waist circumference; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood 
pressure.
1Results in mean ± SD.
∆T1 = (3 months-baseline); ∆T2 = (3 months-baseline).
*Statistically significant between 3 months (p < 0.05).
**Statistically comparing the mean DG and CODG groups (p < 0.05).

Table IV 
Effect of dietary intervention with diet and supplementation with extra virgin coconut oil in lipid profile1

CODG (n = 92) DG (n = 22)

Variables Baseline ∆T1 p Baseline ∆T2 p p

TC, mg/dL 177.4±51.8 5.9±35.4 0.11 176.9±68.6 11.2±31.6 0.11 0.61

HDL-C, mg/dL 37.5±9.2 3.1±7.4 <0.01* 37.6±9.3 -1.2±8.5 0.52 <0.01**

LDL-C, mg/dL 108.3±45.2 4.0±31.2 0.13 114.5±55.6 2.6±32.7 0.70 0.77

TG, mg/dL 153.8±71.2 -2.0±70.5 0.78 153.0±69.0 23.3±72.4 0.14 0.13

ApoA, mg/dL 137.2±18.9 4.7±12.7 0.01* 141.8±18.9 -3.9±2.7 0.20 0.27

ApoB, mg/dL 94.9±23.4 6.4±17.6 0.01* 95.0±21.1 7.4±18.1 0.07 0.66

Glucose, mg/dL 118.0±34.1 1.4±23.6 0.57 116.0±42.7 -4.2±25.2 0.44 0.32

HgA1, mg/dL 6.2±1.1 0.1±0.6 0.05 6.1±0.7 0.1±1.0 0.62 0.14

UA, mg/dL 5.8±1.5 0.3±1.3 0.05 6.2±1.5 -0.0±1.0 0.94 0.24
Abbreviations: TC: total cholesterol; HDL-C: high density lipoproteins cholesterol; LDL-C: low density lipoprotein cholesterol; TG: triglycerides; 
ApoA: apoprotein A; ApoB: Apoprotein B; HbA1C: glycated hemoglobin; UA: uric acid.
1Results in mean ± SD.
∆T1 = (3 months-baseline); ∆T2 = (3 months-baseline).
*Within 3 months statistically significant (p < 0.05).
**Statistically comparing the mean DG and CODG groups (p < 0.05).
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200925, by comparing refined coconut oil and refined 
soy oil, did not find any benefit in the lipid profile, and 
Liau et al. 201126 did not find any effect either. Two 
other studies with isolated MCT also found no impor-
tant change in the lipid profile30,31.

Experimental studies in which animals were fed 
diets supplemented with virgin coconut oil showed 
increased levels of HDL-C and decreased levels of 
LDL-C, TG and TC37. Authors credited the results 
to the action of polyphenols and vitamin E, present 
in the virgin coconut oil. Besides, saturated fat is 
known to have a role in the improvement of HDL-C 

levels by increasing the activity of lecithin choles-
terol acetyltransferase (LCAT)38. The elevation of 
HDL-C levels, with no change in LDL-C levels, in 
our population of chronic CAD patients was highly 
significant, for evidence point that normal concen-
trations of HDL-C are associated with minor risk of 
non-lethal infarct39 and low concentrations of HDL-C 
are strong predictors of infarct40. And further, that the 
lower the LDL-col lower the cardiovascular morbidi-
ty and mortality41.

Dietary interventions that contribute to the increase 
of HDL concentrations are rare; therefore our findings 

Fig. 2.—Evolution of WC (A) and HDL-C (B) between the groups (DG x CODC) during the three-month intervention. *Test of analysis 
of variance for repeated measures, p < 005.

Table V 
Dietary characteristics during the intervention1

CODG (n = 92) DG (n = 22)

Variables Baseline ∆T1 p Baseline ∆T2 p p

Energy, kcal 1508.3±669.6 76.5±707.2 0.31 1580.3±565.5 -0.5±858.2 0.98 0.69

PTN, %VET 24.1±7.1 -1.8±9.8 0.09 25.3±8.5 -1.7±12.5 0.58 0.97

CHO, %VET 55.5±9.6 -3.0±11.2 0.01* 55.1±11.2 -2.9±16.7 0.49 0.98

LIP, %VET 20.1±8.5 4.5±9.6 <0.01* 20.1±9.2 4.9±18.2 0.29 0.89

SFA, % 6.5±3.6 5.9±4.8 <0.01* 6.4±2.6 3.7±10.3 0.16 0.17

MFA, % 6.2±4.1 0.2±5.4 0.67 6.9±4.4 0.5±6.8 0.78 0.87

PFA, % 3.4±2.6 -0.6±3.3 0.12 3.3±2.8 -0.2±3.8 0.85 0.89

Cholesterol, mg/d 179.8±122.6 -10.9±170.7 0.54 212.8±137.0 54.9±288.6 0.44 0.20

Sodium, mg/d 1311.2±768.7 -57.7±894.7 0.54 1251.4±680.8 368.1±1092.0 0.18 0.06

Fiber, g/d 26.9±16.6 -0.3±18.7 0.86 25.7±11.0 -6.8±10.3 0.01* 0.19
Abbreviation: PTN: protein; CHO: carbohydrate; LIP: lipids; SFA: saturated fatty acids; MFA: monounsaturated fatty acids; PFA: polyunsaturated 
fatty acids.
1Resultados expressos em média ± SD.
∆T1 = (3 months-baseline); ∆T2 = (3 months-baseline).
*Within 3 months statistically significant (p < 0.05).
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were highly significant and unprecedented in this 
group of patients with chronic coronary disease. The 
intake of this kind of fat meets strong opposition from 
people in general, although studies have not proved 
the association between the intake of saturated fat and 
cardiovascular disease or CAD42. Also, considering a 
specific population that regularly used this coconut oil, 
there was no positive association with the onset of car-
diovascular disease10.

Our study presents some limitations: small sample 
size in the diet group, absence of randomization when 
allocating patients to nutritional intervention. Howe-
ver, it is noteworthy that CODG and DG were com-
parable in relation to anthropometric and biochemical 
data.

Conclusion

Nonpharmacological interventions are essential for 
risk factor control in secondary prevention among pa-
tients with coronary disease. Our study showed that a 
diet rich in extra virgin coconut oil seems to favor the 
reduction of WC and the increase of HDL-C concen-
trations, aiding with secondary prevention for CAD 
patients.
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Abstract

Introduction: studies have shown high concentration 
of monounsaturated fatty acids, carotenoids, polyphe-
nols and ascorbic acid in Buriti fruit (Mauritia flexuosa 
L.f.). This study evaluated the in vitro and in vivo antioxi-
dant activities of buriti fruit (Mauritia flexuosa L.f.). 

Methods: the chemical composition and total phenolic 
and carotenoid contents of the buriti pulp and the feed 
rations were determined, and the in vitro antioxidant 
activity was analyzed using the 2,2-diphenyl-1-picrylhy-
drazyl (DPPH) radical assay. Wistar rats (21 days old) 
were randomly allocated (n=10) into a control groups 
and experimental groups (feed enriched with buriti 
pulp). After 60 days, the in vivo antioxidant activity was 
evaluated through the determination of the catalase ac-
tivity and non-protein sulfhydryl (NPSH) groups in the 
liver and quantification of malondialdehyde (MDA) in 
the plasma and tissues. 

Results: high contents of oleic fatty acids (73.3%), phe-
nolic compounds (192 ± 0.3 mg/100 g) and carotenoids 
(23.9 ± 0.5 mg/100 g) as well as elevated in vitro antioxi-
dant activity were found in the buriti pulp. The enriched 
diet had higher contents of phenols and carotenoids as 
well as higher antioxidant activity compared with the 
standard feed (p < 0.05). There were no differences be-
tween the groups regarding catalase activity in the liver 
and MDA concentrations in the plasma, liver and kid-
neys. The male rats of the experimental group had higher 
liver concentrations of NPSH compounds (p < 0.05). 

Conclusion: these results may corroborate the claim 
that buriti fruit is an antioxidant functional food and su-
pport its utilization in a nutritionally balanced diet.

(Nutr Hosp. 2015;32:2153-2161)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9603
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LA ACTIVIDAD ANTIOXIDANTE  
IN VITRO E IN VIVO DE LA FRUTA  

BURITÍ (MAURITIA FLEXUOSA L.F)

Resumen

Introducción: estudios previos han demostrado que la 
fruta Burití (Mauritia flexuosa L.f). posee una alta con-
centración de ácidos grasos monoinsaturados, carotenoi-
des, polifenoles y ácido ascórbico. Este estudio evaluó la 
actividad antioxidante in vitro e in vivo del Burití. 

Métodos: fueron determinadas la composición quími-
ca, el contenido de compuestos fenólicos y de carotenoi-
des tanto de la pulpa del Burití como de las raciones de 
alimento. La actividad antioxidante in vitro fue analizada 
utilizando el ensayo del radical 2,2-difenil-1-picrilhidra-
zil (DPPH). Ratas Wistar (21 días de edad) fueron asigna-
das al azar (n = 10) en grupos controles y grupos experi-
mentales (alimentación enriquecida con pulpa de Burití). 
Después de 60 días, la actividad antioxidante in vivo se 
evaluó mediante la actividad enzimática de la catalasa y 
grupos sulfhidrílo no proteico (NPSH) en el hígado, y se 
cuantificó el malondialdehído (MDA) en plasma y tejidos. 

Resultados: la pulpa del Burití presentó alto conteni-
do de ácido graso oleico (73,3%), compuestos fenólicos 
(192 ± 0,3 mg/100 g) y carotenoides (23,9 ± 0,5 mg/100 g), 
así como una elevada actividad antioxidante in vitro. La 
dieta enriquecida tenía mayor contenido de fenoles y ca-
rotenoides, y una mayor actividad antioxidante en com-
paración con la alimentación estándar (p < 0,05). No se 
observaron diferencias entre los grupos con respecto a la 
actividad de la catalasa en el hígado y las concentraciones 
de MDA en plasma, hígado y riñones. Las ratas macho 
del grupo experimental tuvieron concentraciones hepáti-
cas más altas de NPSH (p < 0,05). 

Conclusión: estos resultados pueden corroborar la hi-
pótesis de que la fruta Burití es un alimento funcional 
antioxidante y su consumo es conveniente en una dieta 
nutricionalmente equilibrada. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2153-2161)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9603
Palabras clave: Actividad antioxidante. Compuestos 

bioactivos. Carotenoides. Suplementos dietéticos. Peroxida-
ción lipídica.
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Abbreviations

AOAC: Association of Official Analytical Chemists.
DPPH: 2,2-diphenyl-1-picrylhydrazyl.
DTNB: 5,5’-dithiobis (2-nitrobenzoic acid).
EDTA: Ethylenediaminetetraacetic acid.
FER: Food Efficiency Ratio.
GAE: Gallic acid equivalents.
GSH: Glutathione.
MDA: Malondialdehyde.
NF-kB: Nuclear transcription factor-kappa B.
NPSH: Non-protein sulfhydryl.
ROS: Reactive oxygen species.
SEM: Standard error of the mean.
SH: Sulfhydryl group.
TBARS: Thiobarbituric acid reactive substances.
TNB: Thionitrobenzoic.
UFPI: Federal University of Piaui.

Introduction 

Studies in humans suggest that vegetables have 
health promoting properties and that a reduced con-
sumption of these foods is related to an increased risk 
of developing cardiovascular disease1 and cancer2. 
Accordingly, public awareness regarding the link be-
tween diet and health has aroused interest in the be-
nefits of consuming fruit products and byproducts3.

Among the bioactive compounds with functional 
properties in food, prebiotics, sulfur and nitrogen 
compounds, antioxidant vitamins and minerals, phe-
nolic compounds, unsaturated fatty acids and die-
tary fiber are the most prominent4. Substances with 
antioxidant activity, including secondary plant com-
pounds, have received considerable attention because 
these compounds may help to protect the human body 
against oxidative stress and thereby reduce the risk of 
a number of chronic degenerative disorders3.

Oxidative stress results from an imbalance between 
the production of free radicals and the action of the 
antioxidant defense systems of the body, the main 
objective of which is to keep the oxidation process 
within physiological limits and thereby prevent an 
increase in oxidative damage that could culminate in 
cellular injury and toxicity5.

Diet is an important factor in the regulation of oxi-
dative stress. The effects of vitamin and mineral an-
tioxidant supplements on oxidative stress are not yet 
conclusive, but positive effects on specific biomar-
kers, especially those related to the oxidation of the 
most prominent lipids, have been shown5.

The Buritizeiro (Mauritia flexuosa L.f.) is a palm 
tree that is native to the Amazon rainforest as well as 
Northeast, Midwest and Central Brazil. Its fruit, the 
buriti, is widely consumed in the northeastern region 
of Brazil and has properties associated with protec-
tion against the development of chronic diseases6; 
however, there is little data in the available literature 

on the functional properties of this fruit in experimen-
tal studies. 

Both the chemical composition and the antioxidant 
potential of the Buritizeiro fruit indicate that this fruit 
is rich in lipids, with a predominance of monounsa-
turated fatty acids, and has significant levels of caro-
tenoids, polyphenols, total ascorbic acid and sulfuric 
amino acids7.

Because the emergence of chronic diseases may be 
related to dietary habits, experimental studies investi-
gating the effects of including regional foods with po-
tential beneficial effects, such as buriti, in the diet are 
required to stimulate the consumption of these fruits 
as a part of a healthy diet. With this objective in mind, 
the following study evaluated the in vitro and in vivo 
antioxidant activity of buriti pulp. 

Methods 

Ingredients and preparation of feeds

Buriti pulp (5 Kg) was acquired from the local mar-
ket in Teresina, PI, Brazil, and was added to standard 
rodent feed (Purina Labina) at a ratio of 10 g of dried 
pulp/100 g of the total weight of the feed. This su-
pplemented feed was crushed and served daily for 60 
days. The ratio of the fruit was chosen based on the 
study of Salgado, Mansi and Sousa8, who used feed 
prepared with avocado, a fruit with a fatty acid profile 
similar to that found in buriti. The enriched feed was 
prepared weekly and stored under refrigeration in a 
closed, dark container until use.

Chemical analysis of buriti pulp, standard rodent 
feed and rodent feed enriched with buriti pulp

Nutritional composition and fatty acid determination

The moisture, protein, lipid and ash contents of the 
feed were determined according to the methodology 
described by the Association of Official Analytical 
Chemists (AOAC)9. To obtain the lipid fraction of the 
buriti pulp, an intermittent Soxhlet extractor (Merck, 
Darmstadt, Germany) with hexane as the solvent was 
used. After the transesterification reaction, the methyl 
esters of the fatty acids were identified by gas chro-
matography-mass spectrometry (SHIMADZU GC-
17A, Shimadzu Corporation Inc., Kyoto, Japan)10.

Phenolic compounds content

The quantification of phenolic compounds in the 
aqueous and methanolic extracts of the pulp and 
the feeds was performed according to the method 
of Swain and Hills11, which was adapted by Lima12 
and based on the standard gallic acid curve (50 – 750 
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mg/L) obtained using Folin-Denis reagent. For this 
analysis, 0.5 mL samples of the extract were homo-
genized with 8 mL of distilled water, 0.5 mL of Fo-
lin-Denis reagent and 1 mL of an anhydrous sodium 
carbonate-saturated solution. The absorbance values 
were measured at 720 nm with a UV-VIS spectropho-
tometer (Biospectro SP-220, EQUIPAR Ltda., Curi-
tiba, Brazil). All the determinations were performed 
in triplicate.

The methanol and aqueous extracts of the pulp and 
the feeds were prepared independently from defined 
quantities of the samples using the method of Sousa 
et al.13, adapted to the quantities of the samples used. 
The samples were suspended in water or methanol 
(10% w/v) followed by vacuum filtration. 

Determination of carotenoids

The carotenoid content of the buriti pulp was de-
termined according to the method described by Ro-
driguez-Amaya14. The pulp was extracted and washed 
with acetone, and the acetonic extract was dissolved 
in petroleum ether and fractionated with distilled 
water. The carotenoid content in the ether phase was 
determined by measuring the absorbance at 450 nm 
with a UV-VIS spectrophotometer (Biospectro SP-
220, EQUIPAR Ltda., Curitiba, Brazil) and using the 
specific absorption coefficient of β-carotene (2,592).

In vitro antioxidant activity

The in vitro antioxidant activity of the buriti pulp 
and the feeds was determined according to the method 
of Blois15, which was adapted by Brand-Williams et 
al.16 and Lima12 and is based on the reduction of the 
2,2-diphenyl-1-picrylhydrazyl (DPPH) free radical 
(Merck, Darmstadt, Germany). The tested samples 
(200 µL) were added to 2 mL of a 40 µg/mL DPPH 
methanol solution and allowed to react at room tem-
perature. After 10 min and 30 min, the absorbance 
values were measured at 517 nm with a UV-VIS spec-
trophotometer (Biospectro SP-220, EQUIPAR Ltda., 
Curitiba, Brazil) and used to calculate the percentage 
of the antioxidant activity (AA%). Trolox, a synthetic 
antioxidant (Merck, Darmstadt, Germany), was used 
as a standard at concentrations of 15, 30, 45, 60 and 
75 µM. 

Animals

Weanling 21-day-old rats of both sexes (36 ± 0.66 
g), from the laboratory of the Department of Phy-
siology and Biophysics, Federal University of Piaui 
(UFPI), were randomly allocated into four groups (10 
animals/group) and treated for 60 days with standard 
feed (Control-males and Control-females) or buriti 

pulp-enriched feed (Buriti-males and Buriti-females). 
The animals were kept in individual metabolic cages 
and received the standard or the buriti pulp-enriched 
diet and water ad libitum in a temperature-controlled 
room (25 ± 2ºC) with a photoperiod of 12 hours of 
light and 12 hours of darkness. 

The daily body weights and feed intakes of the ani-
mals were recorded. A known amount of standard or 
buriti pulp-enriched feed was placed in the metabolic 
cage feeders, and the food intake was determined as 
the difference between this amount and what remai-
ned after 24 hours.

This research was approved by the Ethics Commi-
ttee on Animal Experimentation of the UFPI under 
protocol ECAE/UFPI No. 057/11. 

Euthanasia and collection of specimens for analysis

At the end of the 60-day experimental period, the 
animals from each group were euthanized with a le-
thal intraperitoneal dose of sodium thiopental (100 
mg/kg) (Thiopentax, Cristália, SP, Brazil). A blood 
sample was collected from the caudal vena cava for 
the assessment of lipid peroxidation in the plasma. 
The liver was removed for antioxidant and lipid pe-
roxidation analysis, and the kidneys were removed 
for the evaluation of lipid peroxidation. The samples 
were kept at -80ºC until processing.

In vivo antioxidant activity in hepatic tissue

The quantification of catalase activity was per-
formed according to the method of Beutler17, which 
follows the decomposition of hydrogen peroxide by 
monitoring the decrease in the absorbance at 230 
nm with a UV-VIS spectrophotometer (Biospec-
tro SP-220, EQUIPAR Ltda., Curitiba, Brazil). The 
non-protein sulfhydryl (NPSH) groups were quanti-
fied according to the methodology proposed by Sed-
lak and Lindsay18. The samples were homogenized 
in a refrigerated 0.02 M ethylenediaminetetraacetic 
acid, disodium salt (sodium EDTA) solution. The tis-
sue proteins from the homogenate were precipitated 
with trichloroacetic acid solution (10%) and harvested 
by centrifugation (15 min, 3,000 rpm). An aliquot of 
the resulting supernatant was added to 0.4 M Tris/0.2 
M EDTA, pH 8.9, and 0.01 M 5,5’-dithiobis(2-ni-
trobenzoic acid) (DTNB; Sigma-Aldrich) diluted in 
methanol. The optical density of the thionitrobenzoic 
(TNB) ionic solution was evaluated against distilled 
water at 412 nm with a UV-VIS spectrophotometer 
(Biospectro SP-220, EQUIPAR Ltda., Curitiba, Bra-
zil), and the concentration of the sulfhydryl groups 
was calculated by comparison with a standard calibra-
tion curve prepared with L-cysteine (Sigma-Aldrich). 
The NPSH group content was expressed as µM NPSH 
per weight (g) of wet tissue.
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Lipid peroxidation in plasma and liver and kidney 
tissues

The evaluation of lipid peroxidation was performed 
by quantifying malondialdehyde (MDA) in the plasma 
as well as in the liver and kidney tissues. The MDA 
concentrations were determined by the production of 
thiobarbituric acid reactive substances (TBARS) ac-
cording the method described by Ohkawa, Ohishi and 
Yagi19.

The absorbance of the samples was determined with 
a UV-VIS spectrophotometer (Biospectro SP-220, 
EQUIPAR Ltda., Curitiba, Brazil) at 532, 510 and 560 
nm to calculate a corrected absorbance as proposed by 
Pyles, Stejskal and Einzig20, which minimizes the in-
terference of heme pigments and hemoglobin. 

Statistical analysis

The data were expressed as the means ± standard 
error of the mean (SEM). Normality was assessed 
using the D’Agostino and Pearson Omnibus normali-
ty test. Comparisons between groups were evaluated 
using unpaired “t” tests, and the significance level was 
set at p < 0.05. 

Results 

Table I presents the chemical compositions and the 
energy values of the buriti pulp, the standard feed and 
the feed enriched with buriti pulp. The buriti pulp pro-
ved to be a food with a high content of both carote-
noids and lipids. The most abundant fatty acid in the 
buriti pulp was oleic acid (71.6%), followed by palmi-
tic (16.9%), linoleic (9.9%) and stearic (1.6%) acids. 
Moreover, compared with the standard feed, the enri-
ched feed presented a statistically higher caloric con-
tent (3%) and lipid content (31%) as well as a lower 

protein content (7.8%). The carotenoid content was 
approximately 3.31-fold higher in the enriched feed. 

The amounts of phenolic compounds in the pulp as 
well as in the standard and enriched feeds are shown in 
table II. The pulp exhibited a high content of phenolic 
compounds, and the feeds used in the biological assay 
had statistically significant differences in the levels 
of phenolic compounds. The aqueous and methanol 
extracts of the enriched feed had significantly higher 
levels of phenolic compounds compared with the co-
rresponding extracts of the standard feed. 

Regarding the in vitro antioxidant activity as deter-
mined with the DPPH reduction method, the methanol 
extract of the buriti pulp had significantly higher (p 
< 0.05) antioxidant activity than the aqueous extract 
after both 10 and 30 min of reaction with the radical. 
A slight increase (5%) in the antioxidant activity of 
the aqueous extract from the feed enriched with buriti 
pulp was observed after only 10 min of reaction. The-
re were no statistically significant differences between 
the antioxidant activities in the different aqueous ex-
tracts after 30 min (Table III). 

During the 60-day monitoring period of the bio-
logical assay, the animals in the experimental group 
exhibited feed intakes and weights similar to those 
of the control group for the different periods of study 
(Fig. 1, Table IV). Regarding the Food Efficiency Ra-
tio (FER), which represents the body weight gain per 
feed intake,21 there were no significant differences be-
tween the groups (Fig. 2).

Buriti pulp intake did not affect the activity of cata-
lase in the liver, but the levels of NPSH groups in the 
male rats from the experimental group were higher (p 
< 0.05) than those found in the animals from the res-
pective control group, revealing a greater stimulation 
of antioxidant activity by including of this fruit in the 
diet. There were no statistically significant alterations 
in the concentrations of MDA in the plasma, kidneys 
or liver due to the consumption of feed enriched with 
buriti pulp (Table V). 

Table I 
Chemical composition, including macronutrients, moisture, ash, energy and carotenoids, of buriti pulp,  

standard feed and feed enriched with buriti pulp

Variable Buriti pulp
Feed

Standard Enriched

Moisture (%) 6.4 ± 0.1 6.2 ± 0.3 6.7 ± 0.2

Ash (g/100 g) 2.7 ± 0.0 10.5 ± 0.2 9.7 ± 0.3

Proteins (g/100 g) 9.0 ± 0.2 21.7 ± 0.3 20.0 ± 0.4a

Carbohydrates (g/100 g) 36.3 ± 0.4 57.1 ± 0.4 57.7 ± 0.5

Lipids (g/100 g) 45.7 ± 0.2 4.5 ± 0.3 5.9 ± 0.0a

Energy (Kcal/100 g) 592.0 ± 1.1 352.0 ± 1.2 363.0 ± 0.3a

Carotenoids (mg/100 g) 23.9 ± 0.5 1.6 ± 0.0 5.3 ± 0.4a

aUnpaired “t” test, p < 0.05 compared with the standard diet. The data are represented as the means ± SEM.
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Discussion 

Edible native plants, such as araticum (Annona cras-
siflora Mart.), jatoba (Hymenaea courbaril L.), pequi 
(Caryocar brasiliense), mangaba (Hancornia specio-
sa), cagaita (Eugenia dysenterica) and buriti (M. flexuo-
sa L.f.), are low-cost food sources with high nutritional 
value and are consumed by rural populations from Ce-

rrado22. Moreover, the results from in vitro and in vivo 
studies aimed at elucidating the mechanisms by which 
non-nutrient bioactive compounds in plant foods con-
tribute to maintaining health and reducing the risk of 
disease23 have aroused the interest of the population in 
consuming plant-derived products and have created the 
possibility of using these plants as functional foods for 
special nutritional purposes24.

Manhães7 classifies buriti as a functional food becau-
se of the presence of bioactive substances, sulfur-con-
taining amino acids, carotenoids, polyphenols, ascorbic 
acid and significant amounts of omega-9 fatty acids 
(oleic acid). The presence of these components imparts 
an antioxidant effect, and the food could potentially be 
consumed to reduce the risk of developing several di-
seases. 

The buriti pulp used in this study had a high caloric 
value and high concentrations of lipids, carbohydrates 
and proteins. Carneiro and Carneiro25, in a study on the 
chemical composition of buriti pulp from the state of 
Piaui, obtained lower values for protein (3.4%), car-
bohydrates (31.2%) and ash (1.6%) and higher caloric 
values (604 Kcal/100 g) and moisture (12.1%) and lipid 
(51.7%) levels compared with the data of the present 
study. Variations in the nutritional composition of the 
buriti pulp may be due to differences among the various 
regions of the country and harvesting conditions as well 
as the procurement, drying and storage of the fruit. 

The profile of fatty acids present in the buriti pulp de-
monstrated that this fruit possesses high oleic acid con-
tent, followed by palmitic, stearic, and linoleic acids. 

Table II 
Phenolic compounds (gallic acid equivalents) in extracts of buriti pulp, standard feed and feed enriched with buriti pulp 

as measured in mg/100 g of wet sample.

Extract
Phenolic Compounds (mg/100 g)

Buriti pulp Standard feed Enriched feed

Methanolic 111.0 ± 5.2 26.6 ± 0.6 54.9 ± 0.3a

Aqueous 192.0 ± 0.3a 26.6 ± 0.9 65.9 ± 0.5a

aUnpaired “t” test, p < 0.0001 for the pulp compared with the methanol extract and for the feed compared with the same extracts from the standard 
feed. The data are represented as the means ± SEM.

Table III 
Trolox equivalent antioxidant activity (TEAC) in the extracts of buriti pulp, standard feed and feed enriched with  

buriti pulp, as measured by the reduction of DPPH quantified in µmol of Trolox/g of wet sample

Extract

Trolox equivalent antioxidant activity (µmol of trolox/g)

After 10 min of reaction After 30 min of reaction

Buriti pulp Standard feed Enriched feed Buriti pulp Standard feed Enriched feed

Methanolic 128.0 ± 3.1a 14.2 ± 015 14.5 ± 0.17 164.0 ± 2.7a 9.9 ± 0.6 10.5 ± 0.4

Aqueous 10.7 ± 0.4 9.9 ± 0.03 10.4 ± 0.03a 96.8 ± 8.7 9.0 ± 1.8 8.3 ± 0.4
aUnpaired “t” test, p < 0.05 compared with the same extract from the standard feed and the same reaction time. The data are represented as the 
means ± SEM.

Unpaired “t” test, p > 0.05 compared to the respective control 
group. Animals were in groups of 10. The data are represen-
ted as the means ± SEM.

Fig. 1.—Average daily food intake of the Rattus norvegicus 
groups fed standard feed (control) and feed enriched with buriti 
pulp (Buriti) for the 60-day experimental period.
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Manhães and Sabaa-Srur26 described similar results, in 
which the presence of 73.3% oleic acid, 19.3% palmi-
tic acid, 2.69% linoleic acid and 1.8% stearic acid was 
determined. Compared to other fruits, buriti presented a 
composition similar to that described for açai, the lipid 
content of which is predominantly composed of mo-
nounsaturated fatty acids (up to 61%) and polyunsatura-
ted fatty acids (approximately 10.6%)27.

Regarding antioxidant compounds, the buriti pulp as 
well as the feed enriched with this fruit contained high 
concentrations of carotenoids and phenolic compounds 
when compared with the standard feed. The results for 
the quantification of carotenoids revealed that the pulp 
of the buriti has a content similar to that determined by 
Manhães and Sabaa-Srur26, who obtained 23.3 mg/100 
g of buriti pulp, which is less than the 51.4 mg/100 g of 
buriti pulp that was verified by Rosso and Mercadante28 
(via HPLC) and higher than the content in other Amazon 
fruits that are considered main sources of carotenoids, 
such as camu-camu (0.4 to 1.1 mg/100 g)29 and acerola 
(0.4 to 1.9 mg/100 g)30. According to Rodriguez-Ama-
ya, buriti has the highest carotenoid concentration of the 
food that has been analyzed in Brazil31.

The total phenolic content of buriti pulp appears to be 
quite variable in multiple studies. Carneiro and Carnei-
ro25 found a content of phenolic compounds (expressed 
as gallic acid equivalents - GAE) of 18.2 ± 1.5 mg/100 g 
for the aqueous extract of buriti pulps. Moreover, Man-
hães and Sabaa-Srur26 identified levels of polyphenols 
at 9.5 ± 3.1 mg of tannic acid/100 g. However, Koo-
len et al.32 obtained 378 ± 3.1 mg GAE/100 g for the 
aqueous extract of the fruit, which is higher than that 
found in this study. 

According to Tomás-Barberán and Espín33, diffe-
rences in the values for the concentrations of phenolic 
compounds may be influenced by factors such as the 
maturity, species, geographic origin, growth stage, har-
vest conditions and storage of the fruits. 

In the evaluation of the in vitro antioxidant activity 
using the DPPH method, the methanol extract of the 
buriti pulp exhibited higher antioxidant activity than 

the aqueous extract. At 30 min, the antioxidant activity 
of the methanol extract of the pulp was higher than that 
of many wild fruits, including baguaçu (111.2 µmol/g) 
and jambolão (15 µmol/g) as well as the pulp of acero-
la (53.2 µmol/g), mango (12.9 µmol/g), cupuaçu (0.7 
µmol/g) and passion fruit (0.9 µmol/g), which were 
all also evaluated by the DPPH method after 30 min34. 
These in vitro results should be carefully analyzed 
considering that DPPH is a non-physiological radical 
and that the body has several less stable oxidizing re-
active species involving different redox systems.

In addition to the potential antioxidant effects of 
secondary compounds from plants, such as alkaloids, 
terpenoids and flavonoids, these compounds could 
present direct or indirect effects on the modulation of 
several inflammatory pathways in the body, including 
the activation of nuclear transcription factor-kappa B 
(NF-kB) and gene expression35,36.

Fig. 2.—Food Efficiency Ratio (FER) of the Rattus norvegicus 
groups fed standard feed (control) and feed enriched with buriti 
pulp (Buriti) for the 60-day experimental period.

FER = body weight gain/ feed intake. Unpaired “t” test, 
p > 0.05 compared to the respective control group. Ani-
mals were in groups of 10. The data are represented as the 
means ± SEM.

Table IV 
Weight of the Rattus norvegicus groups fed standard feed (control) and a feed enriched with buriti pulp (Buriti)  

during the 60-day follow-up

Time (day)

Body weight (g)

Males Females

Control Buriti Control Buriti

lst 37.4 ± 3.2 34.2 ± 1.4 36.4 ± 2.7 36.0 ± 3.2

15th 109.0 ± 1.9 102.0 ± 7.2 97.7 ± 1.6 92.1 ± 1.8

30th 181.0 ± 3.7 167.0 ± 11.6 133.0 ± 0.4 132.0 ± 1.3

45th 247.0 ± 5.7 234.0 ± 14.3 161.0 ± 0.4 160.0 ± 1.3

60th 287.0 ± 6.9 276.0 ± 13.1 179.0 ± 0.7 177.0 ± 0.9
Unpaired “t” test, p > 0.05 compared with the respective control group. Animals were in groups of 10. The data are represented as the means ± SEM.
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Regarding the role of diet in preventing oxidati-
ve stress, it is thought that antioxidant molecules are 
essential, but are not miraculous, because these com-
pounds cannot prevent or cure diseases, especially 
when consumed in supplement form. However, these 
molecules can act together with the body’s primary 
antioxidants, the superoxide dismutase, catalase and 
glutathione peroxidase enzymes, to maintain the levels 
of oxygen and nitrogen reactive species within physio-
logical limits. For the body to regulate its requirement 
for antioxidant enzymes, the feed must contain ade-
quate amounts of non-enzymatic antioxidants such as 
vitamins C, E and A37.

In the present study, the intake of buriti pulp did not 
affect the concentrations of liver catalase but increased 
the levels of NPSH groups in the male rats from the 
experimental group, demonstrating a greater stimula-
tion of antioxidant activity by including this fruit in the 
diet. Certain in vivo studies have demonstrated that the 
use of natural products was able to increase the levels 
of NPSH moieties and thereby prevent oxidative stress 
in male rats38,39.

Glutathione (GSH) is the major NPSH group found 
in mammalian cells; GSH is a tripeptide found in high 
concentrations intracellularly that plays a central role 
in biotransformation, the elimination of xenobiotics 
and cellular protection against oxidative stress. Many 
GSH reactions involve the sulfhydryl group (SH), 
which is highly polarizable and, therefore, a good 
nucleophile for reaction with electrophilic chemical 
compounds40.

Lipid peroxidation is a process resulting from the at-
tack of reactive oxygen species (ROS) on unsaturated 
fatty acids in cell membranes. This mechanism leads 
to changes in membrane lipids, alters the membrane 
permeability and promotes the flow of cellular meta-
bolites. The degree of lipid peroxidation is determined 
using the TBARS method5,41. This analytical method is 
used to detect MDA, an important marker of oxidative 
damage41.

In the present study, no significant alterations in lipid 
peroxidation were demonstrated because there were 
no significant differences between the control and ex-
perimental groups in the concentrations of MDA in the 
plasma, kidneys and liver. This finding suggests that 
food enriched with fruit that is rich in unsaturated fatty 
acids resulted in no change in the lipid peroxidation. 

Lima12, in a study of the in vivo antioxidant activi-
ty of pequi (Caryocar brasiliense Camb.), a fruit that, 
similar to buriti, is rich in carotenoids and oleic acid, 
observed a reduction in the concentration of MDA in 
the liver tissues of animals treated with doses of 300 
mg/kg of the fruit extract and of 100 mg/kg of free 
phenolic acids of the pulp for 30 days relative to the 
control groups. 

Nevertheless, there is controversy concerning the 
antioxidant power of foods rich in bioactive com-
pounds because certain factors in complex biological 
systems can reduce the effectiveness of these antioxi-
dants42. A study designed to evaluate the antioxidant 
activity of fruta-do-lobo (Solanum lycocarpum St. 
Hill), a fruit from the Cerrado region that is rich in as-
corbic acid and phenolic compounds, found that there 
was no inhibition of lipid peroxidation in the brains of 
rats when administered the extract of this fruit at doses 
of 450, 850 and 1,300 mg/kg for 18 days. The authors 
concluded that the antioxidants within the plant were 
unable to inhibit in vivo lipid peroxidation and also had 
no pro-oxidant action43.

In healthy individuals, the regular intake of orange 
juice, a product with a high concentration of antioxi-
dants, improved the antioxidant capacity in the blood 
but had no effect on lipid peroxidation44.

The stimulation of the antioxidant GSH in the ani-
mals fed with enriched buriti pulp, without interfering 
with weight gain, food consumption or the redox state 
of the bodies of the young animals, demonstrates that 
the buriti fruit is a healthy food alternative for the ge-
neral population. The discrete effect of the experimen-
tal diet on the NPSH levels in this study is most likely 

Table V 
Levels of catalase, non-protein sulfhydryl (NPSH) groups in liver tissue and malondialdehyde (MDA) in plasma,  

liver and kidneys of the Rattus norvegicus groups fed standard feed (control) and feed enriched  
with buriti pulp (Buriti) after the 60-day experimental period

Markers
Males Females

Control Buriti Control Buriti

Hepatic catalase (mmol/min g tissue) 56.9 ± 10.7 44.3 ± 13.9 59.7 ± 10.2 57.9 ± 10.7

Hepatic NPSH (µM/g tissue) 79.6 ± 19.3 136.0 ± 19.7a 110.0 ± 17.9 83.0 ± 18.7

MDA

Plasma (nmol/nL) 1.7 ± 0.4 1.7 ± 0.2 1.9 ± 0.3 2.0 ± 0.4

Liver (nmol/g) 52.3 ± 3.8 48.4 ± 2.2 64.6 ± 6.7 57.9 ± 6.3

Kidney (nmol/g) 87.5 ± 5.5 91.1 ± 7.0 88.1 ± 4.3 103.0 ± 10.6

034_9603 La actividad antioxidante in vitro e in vivo.indd   2159 18/10/15   2:19



P
D

F
 D

E
 C

LI
E

N
T

E
 C

H
E

Q
U

E
A

D
O

 P
O

R
P

D
F

 D
E

 C
LI

E
N

T
E

 C
H

E
Q

U
E

A
D

O
 P

O
R

2160 Nutr Hosp. 2015;32(5):2153-2161 Amanda Batista da Rocha Romero et al.

a result of the use of a small proportion of buriti pulp in 
an ad libitum diet rather than treatment with an extract 
of whole pulp by gavage. Moreover, the fact that we 
did not investigate other markers of antioxidant acti-
vity, such as the activity of superoxide dismutase and 
glutathione peroxidase, constitutes a further limitation 
of the present study.

Further studies using different proportions of bu-
riti pulp or with isolated nutrients that are part of its 
composition, such as β-carotene and oleic acid, are re-
quired to the assess the effects of these agents on the 
antioxidant activity in experimental models. 

Conclusion 

The consumption of a buriti-supplemented diet by 
young rats increased in vitro and in vivo antioxidant 
activities, while lipid peroxidation in the plasma, kid-
neys and liver was not affected. These results may co-
rroborate the claim that buriti fruit is a functional food 
and support its utilization in a nutritionally balanced 
diet. However, further studies, including human clinical 
trials, are required to elucidate the role in maintaining 
health of the bioactive compounds present in buriti. 
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Abstract

 The prevalence of vitamin B12  nutritional deficiency 
increases with age and it is particularly common in el-
derly people. The objective this study was determining its 
prevalence and the factors associated with this condition 
in non-institutionalized elderly from Viçosa, Minas Ge-
rais State, Brazil. 

Methods: a cross-sectional, population-based study 
was conducted in order to identify the prevalence and the 
factors associated with vitamin B12 deficiency among the 
elderly population in Viçosa (MG). Data were collected 
from August 2011 to June 2012, by means of a household 
survey and hematological and biochemical tests perfor-
med in 340 elderly. 

Results: the prevalence of vitamin B12 deficiency in this 
group was 17.4% (95% CI, 13.4% - 21.4%). Cognitive 
impairment appears to be an important factor related to 
vitamin B12 deficiency. 

Conclusions: the current paper contributes to studies 
that emphasize some factors that may affect elderly per-
formance in their natural aging process, especially when 
these factors are associated with cognitive impairment 
and lead to significant disability and loss of quality of life. 
Thus, the herein presented results were able to provide 
more comprehensive knowledge on the relation between 
B12 deficiency and its impact on this population. They 
also proved to be relevant for planning public health pro-
grams and initiatives that target on this age group.

(Nutr Hosp. 2015;32:2162-2168)
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PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A LA 
DEFICIENCIA DE VITAMINA B12 EN ANCIANOS 

DE VIÇOSA/MG, BRASIL

Resumen

 La prevalencia de deficiencia nutricional de vitamina 
B12 aumenta con la edad y es especialmente común en la 
población mayor. El objetivo de este estudio consistió en 
determinar su prevalencia y los factores asociados a esta 
carencia en mayores no institucionalizados de Viçosa, Es-
tado de Minas Gerais, Brasil.

Métodos: estudio poblacional interseccional, realizado 
para identificar la prevalencia y los factores asociados a 
deficiencia de vitamina B12 entre la población de mayo-
res en Viçosa (MG). Los datos fueron recopilados desde 
agosto de 2011 hasta junio de 2012 mediante una encues-
ta en los hogares y pruebas hematológicas y bioquímicas 
realizadas en 340 mayores.

Resultados: la prevalencia de deficiencia de vitamina 
B12 en este grupo fue del 17,4% (95% CI, 13,4% - 21,4%). 
La deficiencia cognitiva se presenta como un factor im-
portante relacionado con la deficiencia de vitamina B12.

Conclusiones: el informe actual contribuye a los estu-
dios que destacan ciertos factores que podrían afectar al 
rendimiento de las personas mayores en su proceso de 
envejecimiento natural, especialmente cuando estos fac-
tores están asociados con deficiencia cognitiva y dan lu-
gar a una discapacidad significativa así como pérdida de 
calidad de vida. Así, los resultados aquí presentados han 
servido para aportar un conocimiento más comprensivo 
sobre la relación entre deficiencia de B12 y su impacto so-
bre este grupo de población. También han demostrado 
su relevancia de cara a la planificación de programas e 
iniciativas de salud pública centrados en este grupo de 
población.
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Introduction

Vitamin B12 (cobalamin) is essential to the human 
body and responsible for maintaining neurological 
functions, red blood cell production and DNA synthe-
sis1. The human body does not produce this micronu-
trient, thus it must be obtained by the regular intake of 
animal-origin proteins and fortified cereal products1-3. 

Vitamin B12 deficit in the elderly population caused 
by stomach problems and inadequate diet has been stu-
died. In the case of inadequate diet, this deficit results 
from inadequate health conditions due to the loss of 
teeth (the decreased ingestion of red meat is the main 
cause), reduced appetite and tolerance to milk and its 
derivatives2,4. Therefore, the low levels of vitamin B12 
found in the elderly population may be associated with 
gastric atrophy and the production of low intrinsic fac-
tors. These two items are responsible for the poor ab-
sorption of this micronutrient and it results in vitamin 
B12 deficiency. Once associated with the evolution of 
some comorbidities - anemia, neuropathies and cogni-
tive impairments –, vitamin B12 deficiency represents 
a major public health problem2,3,5-7.

Literature reports that approximately 10% of the 
non-institutionalized elderly population has vitamin 
B12 deficiency. This prevalence increases with age and 
reaches 20% in octogenarians2,8-10. However, the actual 
prevalence is difficult to measure: studies use different 
cutoff points to analyze this vitamin deficiency at plas-
ma levels. There are also variations in laboratory test 
methods used to measure it1,11,12.

Studies on the prevalence of vitamin B12 deficiency 
are scarce in Brazil. Xavier et al. (2010) found pre-
valence of vitamin B12 deficiency in 11% adult and 
elderly individuals. Their study compared different 
methods used to detect this deficiency and showed 
lower vitamin B12 levels among the elderly. This result 
was obtained by measuring the methylmalonic acid 
(MMA). This measurement is considered to be a new 
alternative, since the serum dosage of vitamin B12 sti-
ll has some restrictions due to sensitivity problems13. 
Almeida et al. (2012) conducted a clinical study on 
cognitive aging and evaluated mild cognitive impair-
ment and serum levels of vitamin B12 and folic acid14. 
These authors observed that the investigated levels 
were lower in elderly people with mild cognitive im-
pairment, in comparison to those with Alzheimer’s di-
sease. The Brazilian studies on the elderly population 
are focused on mental or neurological disorders such 
as dementia, Alzheimer’s, Parkinson’s and psychiatric 
disorders, which are common diseases in old age15-18. 
In addition, there are still scarce studies on this to-
pic, especially population-based studies regarding the 
community elders.

Thus, the current study tackles the epidemiology of 
vitamin B12 nutritional deficiency, by determining its 
prevalence and the factors associated with this con-
dition in non-institutionalized elderly from Viçosa 
County, Minas Gerais State, Brazil.

Materials and Methods

The current study is part of the project named “Ca-
pacidade funcional e autonomia de idosos com Sín-
drome Metabólica na Estratégia Saúde da Família de 
Viçosa-MG” (Functional capacity and autonomy of 
elderly people with Metabolic Syndrome enrolled in 
the Family Health Strategy Program of Viçosa-MG). 
It is a cross-sectional study conducted in all Family 
Health Strategy (ESF - Estratégia Saúde da Família) 
units in Viçosa / MG, from August 2011 to June 2012. 
The sample consisted of individuals aged 60 years old 
or older, from both genders, assisted in the County’s 
ESFs, including its urban and rural areas.

The sample size calculation considered 95% con-
fidence level, 65% MS prevalence11 and 5% tolera-
ted error. Thus, the sample comprised 331 elderly, to 
which 20% was added to cover possible losses, so the 
sample totaled 398 elderly. The final sample consisted 
of 402 elderly. The present study interviewed 402 el-
derly, and 340 (56.12%) agreed to undergo biochemi-
cal tests. Thus, 340 elderly were effectively studied.
The sample size calculation was performed using 
Epi-Info 3.5.1 software.

Data collection was performed in all the ESFs, du-
ring two meetings. At the first meeting, the elderly 
were informed about the research goals and signed the 
Informed Consent Form. Subsequently, a questionnai-
re was applied to collect the elderly’s socioeconomic 
and demographic features (date of birth, gender, mari-
tal status, education). The participants’ socioeconomic 
classification was performed by applying the question-
naire of the Brazilian Association of Research Com-
panies29. Then, anthropometric assessment was carried 
out.

Data were collected using a semi-structured ques-
tionnaire with mostly closed and pre-coded questions. 
The questionnaire was directly applied to the elderly. 
However, if they presented some difficulty, the respon-
dent close to them could help. Approximately 25.7% 
of the elderly were assisted in some section of the 
questionnaire, and the assistance was mostly provided 
by family members (95%).

The biochemical tests consisted of complete blood 
counts, 15 mL blood sample was collected from each 
individual by a technician from the Clinical Analy-
sis Laboratory of the Health Division at the Federal 
University of Viçosa. All the studied participants were 
instructed to fast for 12 hours before the blood collec-
tion20.

Vitamin B12 levels were measured by the DXi immu-
noenzymatic analyzer, from Beckman Coulter, using 
electrophoresis.

According to the World Health Organization (1968), 
vitamin B12 measurement may be interpreted according 
to the following concentrations: deficiency (levels be-
low 80 pg/mL), suggesting deficiency (between 80 
and 140 pg/mL) indefinite diagnosis (between 140 and 
200 pg/mL) and normal (from 200 to 960 pg/mL)21. 
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According to this criterion, vitamin B12 deficiency was 
the analyzed dependent variable, and it was defined as 
plasma levels below 140 pmol/L21.

The herein analyzed independent variables were:

a) Sociodemographic features: gender (female, 
male), age (60-69, 70-79 and 80 years old and 
over), education level (five years or more, up to 
four years and never studied).

b) Indicators of health conditions and use of heal-
th services: history of depression, cardiovascular 
diseases; cognitive impairment, anemia, number 
of self-reported diseases (up to four diseases and 
five or more diseases), functional capacity (ade-
quate and inadequate), nutritional status (normal 
weight, underweight and overweight), changes in 
food intake in the last three months (without re-
duction and with reduction) and hemoglobin (g/
dL) and folic acid (ng/mL) levels.

Cognitive impairment was assessed through Mi-
ni-Mental State Examination (MMSE), which is com-
posed of questions grouped into seven categories. Each 
one of them evaluated the deficit of specific cognitive 
functions: time orientation, local orientation, record of 
three words, attention and calculation, remembering 
three words, language and visual constructive capa-
city. MMSE score could range from a minimum of 0 
to a total of 30 points22. Elderly with scores equal to 
or lower than 13 were classified as “carriers of some 
cognitive impairment” and those with scores higher 
than 13 were classified as “without cognitive impair-
ment”22,23.

Anemia was evaluated by measuring plasma he-
moglobin levels lower than 12 g/dL for women and 
13 g/dL for men in the age group over 60 years old21.

Nutritional status was calculated using body mass 
index (BMI), dividing the weight in kilograms by the 
height in squared meters (kg / m2). Thus, the herein 
adopted cutoff points to assess the nutritional status 
were suggested by Lipschitz24,25: low weight (22kg/
m2), normal weight (22-27kg/m2) and overweight 
(> 27kg/m2).

 The functional capacity assessment was based on 
reports from individuals in a range of 12 types of acti-
vities among those of daily living (ADLs) and instru-
mental activities of daily living (IADLs). The herein 
included ADLs were: bathing, dressing, eating alone, 
toileting, walking from one room to another in the 
house and getting out of bed towards the chair. The 
instrumental activities of daily living (IADLs) were: 
preparing or cooking food, using the phone, leaving 
the house and taking a bus, taking medication, hand-
ling money, shopping, cleaning the house, washing 
and ironing26.

Twelve (12) functional activities from the report 
were analyzed and divided into categories: 1) without 
difficulty; 2) with little difficulty; 3) with great di-
fficulty; 4) unable; 5) does not apply. Subsequently, 

these categories were summed. As for the statistical 
analysis, the functional capacity variable was dichoto-
mized into appropriate and inadequate25. Thus, indivi-
duals who reported some difficulty in performing six 
or more activities (categories 2 and 3), or individuals 
who reported they had difficulty in performing at least 
three out of 12 activities (category 4) were considered 
to have inadequate functional capacity26.

The EpiInfo software version 6.04 was used to data 
storage and the Stata software version 9.0 was used to 
analyze them. The normal distribution of quantitative 
variables was assessed using Kolmogorov-Smirnov 
test. Descriptive analysis of the variables was presen-
ted by measuring the adequate central and variability 
tendencies as well as the frequency distribution.

The association among categorical independent 
variables and the presence of vitamin B12 deficiency 
were estimated by bivariate analysis using Pearson’s 
chi-square test (χ2). The significance level adopted in 
all comparisons was α = 5%.

As for the regression analysis, Poisson regression 
with robust variance was used in order to obtain es-
timates of prevalence ratios of vitamin B12 deficien-
cy and the respective confidence intervals of 95% (CI 
95%).

Bivariate analyses were performed among the de-
pendent and independent variables, and the prevalence 
ratio (PR) was obtained through Poisson regression 
as association measure. The multivariate analysis in-
corporated the variables associated with the outcome 
from the bivariate analysis, with p < 0.25, and those 
with significant association at the level of p < 0.05 
were kept in the final model.

The current study was approved by the Ethics Com-
mittee on Human Research of the Federal University 
of Viçosa (N. 039/2011).

 Results

The proportion of men and women was equivalent 
among the 345 elderly included in the current study, in 
which women accounted for 49.9%. The mean age was 
69.55 years old (SD = 7.51 years) with predominance 
of the age group from 60 to 69 years old (57.31%).

This sample showed mean level of vitamin B12 of 
242.43 pg/mL (SD = 109.13), corresponding to the nor-
mal range for individuals from both genders according 
to WHO (1968)21. The minimum value was 49 pg/mL 
and the maximum value was 726 pg/mL. The current 
study found 15.7% suggestive prevalence of vitamin 
B12 deficiency and 21.27% indeterminate diagnosis.

The total prevalence of vitamin B12 deficiency was 
17.4% (95% CI 13.4% - 21.4%). According to table I, 
there was significant difference in the prevalence of vi-
tamin B12 deficiency regarding education and income, 
and it was higher in those with no education.

The mean hemoglobin serum level among those 
with B12 deficiency was 13.71 g/dL (SD = 1.35 g/dL) 
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in comparison to the mean of 13.78 g/dL (SD = 1.30 
g/dL) found among those without deficiency. These 
differences were not statistically significant (p = 0.7). 
Regarding the folic acid, the means were significantly 
different (p = 0.04), and elderly with vitamin B12 defi-
ciency showed the average of 68.34 ng/mL, whereas 
those with no deficiency showed 83.00 ng/mL.

The herein studied comorbidities showed statistica-
lly significant association between cognitive impair-
ment and vitamin B12 deficiency among the elderly. 
Among those who self-reported up to four diseases, 
there was higher prevalence of vitamin B12 deficiency; 
however, this result did not show statistically signifi-
cant difference, as it can be seen in table II.

Among the elderly with inadequate functional capa-
city, 14.7% showed vitamin B12 deficiency. However, 
the association between inadequate functional capaci-
ty and vitamin B12 deficiency was not statistically sig-
nificant, and there were no significant differences in 
the prevalence of vitamin B12 deficiency according to 
the elderly nutritional status and food intake (Table II).

The multivariate analysis found that elderly indivi-
duals with cognitive impairment showed prevalence 
of vitamin B12 deficiency 1.84 times higher (95% CI 
1.10 - 3.07) than those without such comorbidity. This 
was the only factor independently associated with vi-
tamin B12 deficiency.

Discussion

The current study found mean serum level of vita-
min B12 of 242.43 pg/mL and 17.4% (95% CI, 13.4% 
-21.4%) in the elderly showing deficiency of this vita-
min. The results showed to be higher than those found 
by Framingham, who found 12% vitamin B12 deficiency 
in the elderly21. Lower vitamin B12 deficiency prevalen-

ce (4.5%, 5.0% and 6.0%) was also found in popula-
tion studies conducted by MacFarlane et al. (2011) in 
the Canadian Health Measures Survey, and in those by 
Andrés et al. (2008) and Clarke et al. (2003), respec-
tively28,29,3. Xavier et al. (2010) found high prevalence 
of vitamin B12 deficiency in elderly people (11%). They 
compared different methods used to detect this deficien-
cy among adult and elderly individuals and found lower 
vitamin B12 levels within the second group13. Despite 
their results, population studies related to aging and vi-
tamin B12 deficiency are still conflicting, since the lite-
rature lists several definitions about the herein presented 
deficiency, which may range from 2 to 20%, depending 
on the definition used in the study5,11 29. Despite these 
issues, the prevalence observed among Viçosa elderly 
emphasizes the importance of actions to prevent this 
deficiency within this age group, in order to delay or 
minimize its consequences.

According to the bivariate analysis, the educational 
level was an important factor in vitamin B12 deficiency. 
It was observed that the low education level was asso-
ciated with the higher prevalence of this micronutrient 
deficiency. Ferreira et al. (2011) and Castro-Costa et al. 
(2011) conducted population studies on the elderly’s 
socio-demographic features and associated low educa-
tion with cognitive impairment and with the presence 
of functional incapacity in performing the activities of 
daily living30,31. 

The cognitive impairment showed to be a factor in-
dependently associated with vitamin B12 deficiency 
among the studied elderly. Different studies show that 
low concentrations of this vitamin are related to cogni-
tive decline, due to neurological degeneration and the 
presence of spinal cord demyelination and damage to 
the cerebral white matter33. Cross-sectional studies con-
ducted by Balk et al. (2006) and Vogel et al., (2009) 
showed positive associations between low vitamin B12 

Table I 
Prevalence and prevalence ratio (PR) of vitamin B12 deficiency, according to sociodemographic variables, in elderly 

individuals from Viçosa, Minas Gerais, 2012

Variables N Prevalence (%) RP (IC95%) p

Sex

 Female 171 15.8 1

 Man 174 19.0 1.20 (0.72 – 1.99) 0.48

Age

 60-70 years 197 13.7 1

 70-80 years 109 21.1 1.54 (0.88 – 2.68) 0.13

 > 80 years 39 25.6 1.87 (0.90 – 3.86) 0.09

Education

 > 5 years 42 33.3 1

 1-4 years 221 18.1 2.47 (1.05 – 5.83) 0.03

 illiterate 82 7.3 4.55 (1.75 – 11.85) < 0.01
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levels and lower scores on cognitive tests performed by 
elderly individulas31-34,. This profile is consistent to that 
observed in the current study. On the other hand, the 
cohort study conducted by Clarke et al. (2007) found 
no association between cognitive decline (checked by 
MMSE scores) and decreased vitamin B12 levels. The-
se authors found high concentrations of homocysteine, 
which was linked to slow cognition decrease32.

The present study found significant association be-
tween folic acid levels and vitamin B12 deficiency. There 
is consensus among studies that lower folic acid levels 
are correlated with the worst cognitive performances, 
especially regarding memory and psychomotor speed14. 
There are also studies that report significant associa-
tion between reduced vitamin B12 levels and cognitive 
impairment combined with low folic acid concentra-
tions8,14. Thus, the biochemical and health results found 
in these studies suggest that the reduced levels of folic 

acid and vitamin B12 amplify the negative effect on the 
elderly cognitive performance. However, it is important 
to consider that methodological differences between the 
current study and the available literature (such as sam-
ple size, source population and the use of different diag-
nostic criteria), may limit the comparisons11,29.

The mechanisms by which the decrease in folic acid 
is associated with cognitive changes need to be further 
elucidated. One possible explanation is the evidence 
that there is an inverse relation between folic acid and 
homocysteine levels14,34. The folate in the biochemical 
chain is responsible for promoting methionine amino 
acid regeneration from homocysteine. Thus, patients 
with low folic acid levels may show elevated homocys-
teine levels, which, in turn, is neurotoxic and may lead 
to cognitive and degenerative changes35.

The current study found no link between vitamin B12 
deficiency and the occurrence of anemia. The same re-

Table II 
Prevalence and prevalence ratio (PR) of vitamin B12 deficiency, according to variables such as health  

and nutrition status in elderly individuals from Viçosa, Minas Gerais, 2012

Variables N Prevalence (%) PR (IC95%) P

History of depresion

 No 280 17.5 1

 Yes 65 16.9 0.97 (0.72 – 1.86) 0.48

History of cardiovascular disease

 No 303 17.2 1

 Yes 142 19.0 1.54 (0.88 – 2.68) 0.13

Cognitive impairment 1.87 (0.90 – 3.86) 0.09

 No 230 13.9 1

 Yes 107 25.2 1.81 (1.09 – 2.34) 0.02

Anemia

 No 305 16.7 1

 Yes 40 22.5 1.34 (0.66 – 2.73) 0.41

Number of disease

 0-4 214 19.6 1

 >5
Functional capacity

131 13.7 0.70 (0.40 – 1.22) 0.34

 Adequate 290 17.9 1

 Inadequate 54 14.7 0.83 (0.39 – 1.74) 0.61

Nutritional status

 Normal 33 30.3 1

 Under weight 136 16.9 1.79 (0.85 –3.76)

 Over weight 143 15.4 0.91 (0.51-1.63) 0.75

Food intake

 Without reduction 314 16.9 1

 With reduction 31 22.6 1.34 (0.75 – 2.85) 0.47
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sult was obtained in the Leiden 85-Plus study conducted 
by den Elzen et al. (2008), who made adjustments using 
confounding variables without changing the results33. 
This study goes against the literature, which reports in-
formation on the isolated measurement of vitamin B12. 
This data is not sufficient to result in the elderly anemic 
condition. Studies, such as that conducted by den El-
zen et al. (2008), also refer to different tests and cutoff 
points to measure vitamin B12 and hemoglobin concen-
trations using biochemical information, such as homo-
cysteine and folic acid concentrations, to complement 
the studied associations33. Despite the associations, it 
was observed that anemia did not remain independently 
associated with vitamin B12 deficiency in this study. It 
may partly due to the small sample size, which was in-
sufficient to demonstrate this relation and also due to the 
multideficient and multifactorial character of anemia.

Vitamin B12 deficiency may also be related to the 
elderly’s diet. Pernicious anemia, which results from 
vitamin B12 deficiency, often affects this population12. 
However, this is a limitation of the current study, sin-
ce the results were significantly different among the 
elderly with and without food reduction. It is believed 
that this analysis may get different results by checking 
the elderly’s type of diet and the occurrence of vitamin 
supplementation. In addition, the literature states that 
vitamin B12 deficiency can be effectively reversed at 
low costs, when there is supplementation of this micro-
nutrient in the early onset of symptoms such as fatigue 
and mental disorders2. The OPEN (2011) study suggests 
that this supplementation should be done in the elderly 
population even in the absence of established clinical 
symptoms30.

The current study showed other limitations that 
should be pointed out. Homocysteine levels were not in-
vestigated. The researches were consistent regarding the 
relation between high levels of this amino acid and the 
occurrence of brain injury and psychiatric disorders35. 
Since it is a cross-sectional study, it was not possible to 
establish the cause and effect relationship between vita-
min B12 deficiency and cognitive impairment. Despite 
these aspects, it is believed that the current paper con-
tributes to studies that emphasize some factors that may 
interfere in the elderly performance during the natural 
aging process, especially when they are associated with 
cognitive impairment. It, in turn, may lead to signifi-
cant disability and to the loss of elderly’s quality of life. 
Therefore, the herein presented results could provide a 
comprehensive knowledge about the relation between 
vitamin B12 deficiency and its impact on this population.

Conclusion

The mean level of vitamin B12 found in the current 
study was 242.43 pg/mL. It was found 17.4% preva-
lence of vitamin B12 deficiency in the studied group. 
This result was higher than that found in other investi-
gated population studies. Cognitive impairment was an 

important vitamin B12 deficiency-related variable and 
it elucidated the association between vitamin B12 le-
vels and health condition indicators among the elderly. 
This fact reinforces the need for actions to ensure the 
maintenance of an adequate nutritional status among 
the elderly, under the perspective of a healthy aging.
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Resumen

Objetivo: determinar la prevalencia de desnutrición en 
pacientes con edad igual o superior a 65 años al ingreso 
hospitalario y los factores asociados a su presencia. Ana-
lizar el exceso de estancia hospitalaria (EEH), el impacto 
económico y la tasa de reingresos prematuros asociados a 
la desnutrición hospitalaria en pacientes de edad avanzada.

Material y métodos: estudio retrospectivo realizado en 
el Hospital Universitario Reina Sofía. Se incluyeron to-
dos los pacientes con edad igual o mayor a 65 años que in-
gresaron en Medicina Interna durante 2011. Se calculó el 
tamaño muestral teniendo en cuenta los ingresos del año 
anterior, y considerando una prevalencia de desnutrición 
del 50% con un IC 95% y un error del 5%. Para definir 
el grado de desnutrición se empleó la herramienta Con-
trol Nutricional (CONUT), que establece una puntuación 
basada en la determinación de albúmina, colesterol total 
y linfocitos. Para determinar los factores asociados a la 
presencia de desnutrición moderada-grave se realizó un 
análisis de regresión logística multivariante. Para cada 
paciente se calculó el EEH, los reingresos prematuros y 
el coste asociado al EEH. Para todos los análisis se utilizó 
un dintel de significación estadística de 0,05 y se realiza-
ron con el paquete estadístico SPSS v15.0.

Resultados: se incluyeron 310 pacientes, de los cuales el 
54,2% fueron mujeres, la edad media fue de 80,1 años (DE: 
6,8), con un rango entre 65 y 95 años. En cuanto al diagnós-
tico al ingreso, el 27,4% correspondían a enfermedades del 
aparato respiratorio, 22,6% del circulatorio y 11,6% del 
digestivo. La mediana del Índice de Charlson fue de 2,0, 
encontrando que el 36,8% de los pacientes presentaban 
una comorbilidad alta. Las patologías crónicas más preva-
lentes fueron la diabetes mellitus (44,2%), la enfermedad 
renal crónica (25,2%) y la demencia (10,6). En relación 
con el CONUT, el 75,8% de los pacientes presentaban cri-
terios de desnutrición: el 42,6% leve, el 28,7% moderada 
y el 4,5% grave, de estos, solo un 46,6% tuvo algún tipo de 
soporte nutricional durante el ingreso. Los factores asocia-

MALNUTRITION IN THE ELDERLY PATIENT 
TO HOSPITAL ADMISSION, AN OLD PROBLEM 

UNSOLVED

Abstract

Objetive: to determine the prevalence of malnutrition 
in patients aged 65 years or more at admission and fac-
tors associated with its presence. Analyze excess hospital 
stay (EHS), economic impact and premature readmission 
rate associated with hospital malnutrition in elderly pa-
tient.

Material and method: retrospective study conducted 
at the University Hospital Reina Sofía. All patients aged  
65 years or older admitted to internal medicine in 2011. 
The sample size was calculated taking into account the 
income of the previous year, and considering a prevalen-
ce of malnutrition of 50% with a 95% and included error 
of 5%. To define the degree of malnutrition nutritional 
control tool (CONUT), which establishes a score based on 
albumin, total cholesterol and lymphocyte determination 
was used. To determine the factors associated with the 
presence of moderate to severe malnutrition analysis of 
multivariate logistic regression was performed. For each 
patient the EHS, premature readmissions and the asso-
ciated cost to EHS was calculated. A threshold of statisti-
cal significance of 0.05 was used for all analyzes and were 
performed with SPSS v15.0.

Results: 310 patients, of whom 54.2% were women 
were included, the mean age was 80.1 years (SD: 6.8), 
ranging between 65 and 95 years. Regarding diagnosis at 
admission 27.4% were respiratory diseases, 22.6% of the 
circulatory and digestive 11.6%. The median Charlson 
index was 2.0, found that 36.8% of patients had high co-
morbidity. The most prevalent chronic diseases were dia-
betes mellitus (44.2%), chronic kidney disease (25.2%) 
and dementia (10.6). Regarding the CONUT, 75.8% of 
patients met the criteria of malnutrition: 42.6% mild, 
28.7% moderate and severe 4.5%, of which only 46.6% 
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dos a la presencia de desnutrición moderada-grave fueron 
el sexo femenino (OR: 1,7; IC 95%: 1,1 – 2,8), edad mayor 
de 80 años (OR: 2,0, IC 95%: 1,2 – 3,5), y la demencia (OR: 
2,4; IC 95%:1,2 – 5,2). No se encontró asociación con la co-
morbilidad ni con otras patologías crónicas. Respecto al 
EEH (días), se encontraron diferencias entre los pacientes 
con desnutrición moderada-grave (4,7; IC 95%: 2,3 – 7,1) 
y normonutridos (-0,1; IC 95%: -1,4 – 1,2) (p = 0,001), no 
siendo así para los casos de desnutrición leve (1,6; IC 95%: 
0,5-2,8) (p = 0,07). En relación a la tasa de reingresos pre-
maturos en pacientes desnutridos fue de 28/235 (11,9%). 
El coste asociado al EEH/100 pacientes fue de 195.479,4 € 
para la desnutrición grave-moderada, 73.484,8 € desnu-
trición leve, mientras que en los pacientes normonutridos 
supuso un ahorro de 12.353 €. 

Conclusiones: la desnutrición hospitalaria en el pacien-
te anciano sigue siendo un problema sin resolver, dada la 
elevada prevalencia encontrada, asociándose a un exceso 
de estancia hospitalaria y a un aumento del gasto hospita-
lario, especialmente en pacientes con desnutrición mode-
rada-severa. El CONUT es una herramienta de cribado 
nutricional de gran utilidad por la rapidez y validez de 
sus resultados, y permite detectar pacientes con riesgo o 
alerta nutricional, sin suponer un incremento de costes.

(Nutr Hosp. 2015;32:2169-2177)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9712
Palabras clave: Desnutrición. Anciano. Ingreso. Cribado 

nutricional.

had some nutritional support during admission. Factors 
associated with the presence of moderate to severe malnu-
trition were female gender (OR: 1.7; 95%: 1.1 – 2.8), age 
over 80 years (OR: 2.0, IC 95%: 1.2 – 3.5), and dementia 
(OR: 2.4; IC 95%:1.2 – 5.2). No association with comorbi-
dity or with other chronic diseases was found. Regarding 
the EHS (days) differences between patients with mode-
rate to severe malnutrition (4.7; IC 95%: 2.3 – 7.1) and 
normally nourished (-0.1; IC 95%: -1.4 – 1.2) (p = 0.001) 
were found, but were not for cases of mild malnutrition 
(1.6, 95%: 0.5-2.8) (p = 0.07).Regarding the rate of pre-
mature readmission in malnourished patients was 28/235 
(11.9%). The cost associated with EHS / 100 patients was 
€ 195 479.4 for moderate malnutrition, mild malnutri-
tion € 73 484.8, and normally nourished patients repre-
sented a saving of € 12 353.

Conclusions: hospital malnutrition in elderly patients 
remains an unsolved problem, given the high prevalence 
found, associated to an excess of hospital stay and increa-
sed hospital costs, especially in patients with moderate to 
severe malnutrition. The CONUT is a nutritional scree-
ning tool very useful for the speed and validity of their re-
sults, and allows detecting patients at risk or nutritional 
alert without lead to increased costs.

(Nutr Hosp. 2015;32:2169-2177)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9712
Key words: Malnutrition. Elderly. Admission. Nutritional 

screening.

Abreviaturas

EEH: Exceso de Estancia Hospitalaria.
IC: Intervalo de Confianza.
IMC: Indice de Masa Corporal.
CMBD: Conjunto Mínimo de Base de Datos.
GRD: Grupo Relacionado con el Diagnóstico.
DE: Desviación Estandar.
ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

Introducción

Es conocida desde hace cerca de 40 años la alta pre-
valencia de la desnutrición en hospitales y centros de 
larga estancia y de convalecencia, así como el gran 
coste sanitario y económico que implica, todavía sin 
resolver1-4 . La transcendencia de este hecho ha pro-
vocado acuerdos a nivel mundial, europeo y nacional 
para detectarla precozmente y controlar su evolución5-8. 
Sin embargo, en la actualidad la desnutrición continúa 
siendo la causa más frecuente de mortalidad y uno de 
los principales problemas de salud en todo el mundo, 
afectando de forma muy especial a un colectivo concre-
to, como es el de los ancianos hospitalizados, donde la 
incapacidad y la enfermedad son comunes9.

España es uno de los países europeos que ha enve-
jecido más rápidamente a lo largo del siglo XX, hay 
8.438.497 de personas mayores de 65 años, lo que 
supone un 18% de toda la población y se estima que 

llegará a los 12 millones de personas en el año 2050, 
lo que supondrá aproximadamente el 30% de la po-
blación total18. La malnutrición en el anciano es un 
tema de preocupación importante no sólo es signo de 
enfermedad, sino que su presencia afecta a su estado 
funcional y cognitivo, incrementando la utilización de 
los servicios de salud, la institucionalización prematu-
ra y aumentando el consumo de recursos sanitarios y 
sociales19. 

Una adecuada alimentación del paciente es impres-
cindible como parte integrada del resto del tratamiento 
y debe tener como objetivo restablecer la salud ayudan-
do a curar la enfermedad de base, evitar sus complica-
ciones y reducir al máximo la duración de la estancia 
hospitalaria, tanto en beneficio del propio paciente, 
objetivo primordial , como del coste económico que 
ello supone10. Así bien, los costes hospitalarios pueden 
llegar a ser hasta un 75% más elevado en el paciente 
malnutrido, tanto por la prolongación de su estancia 
como por el aumento de la utilización de recursos para 
la atención y tratamiento de las complicaciones asocia-
das11.

La falta de sensibilización ante este problema por 
parte de los profesionales sanitarios, tanto por la escasa 
formación recibida en materia de nutrición, como por 
el desconocimiento de la trascendencia de la malnutri-
ción en la evolución del paciente, y el desconocimiento 
de los sistemas de soporte nutricional disponibles hace 
que no se apliquen las medidas de detección y control 
de los pacientes con problemas de desnutrición12.
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Las herramientas de cribado nutricional permiten la 
identificación presuntiva, en grupos poblacionales, me-
diante pruebas de actuación rápida, de sujetos en situa-
ción o riesgo de desnutrición, con el objeto de actuar pre-
cozmente sobre ellos14. Una herramienta de filtro debe 
diferenciarse claramente de una evaluación nutricional 
completa ya que ésta se debe realizar al mayor número 
posible de pacientes basándose en medidas y procedi-
mientos fáciles de obtener y con un coste mínimo de-
biendo aportar datos comparables, reproducibles, signi-
ficativos y fiables13. 

No existe ningún método estándar de valoración del 
estado nutricional que permita el cribado de toda la po-
blación hospitalizada15,16. La herramienta CONUT, es 
un sistema de cribado automatizado, desarrollado en el 
Hospital Universitario de La Princesa, de Madrid que 
permite valorar a diario, la situación nutricional de los 
pacientes ingresados a los que se practica un análisis de 
rutina utilizando dos parámetros bioquímicos (albúmina 
sérica y colesterol) y uno inmunológico (linfocitos tota-
les)12. Dicha información está basada en parámetros ob-
jetivos ya disponibles, porque son recogidos para otros 
fines, y por tanto no hay necesidad de tener que realizar 
pruebas analíticas adicionales al paciente y por lo tanto 
no aumentan los costes17.

Y es que proporcionar la nutrición adecuada de for-
ma temprana tras la admisión en el hospital contribuye 
a mejorar los resultados clínicos en todas sus facetas, a 
reducir los días de estancia y a mejorar la utilización de 
los recursos disponibles10. 

El objetivo principal del estudio fue determinar la pre-
valencia de desnutrición en los pacientes con edad igual 
o superior a 65 años al ingreso hospitalario y los facto-
res asociados a su presencia. Como objetivos secunda-
rios se analizó el exceso de estancia hospitalaria (EEH), 
impacto económico y la tasa de reingresos prematuros 
asociados a la desnutrición hospitalaria en paciente de 
edad avanzada.

Material y método

Diseño del estudio

Estudio observacional retrospectivo realizado en un 
hospital de referencia de área de 330 camas. Se inclu-
yeron todos los pacientes con edad igual o mayor a 65 
años que ingresaron en Medicina Interna durante 2011. 
Se excluyeron aquellos pacientes de los que no se dis-
ponía analítica de ingreso con los parámetros necesarios 
para la determinación del estado nutricional (albúmina, 
colesterol y linfocitos).

Cálculo del tamaño de muestra

El cálculo del tamaño muestral se realizó teniendo en 
cuenta los pacientes con edad igual o mayor a 65 años 
que ingresaron en Medicina Interna durante el periodo 

de estudio (N = 1553) y considerando una prevalencia de 
desnutrición del 50% con un intervalo de confianza (IC) 
del 95% y un error de estimación del 5%. Para seleccio-
nar los pacientes a incluir se diseño un plan de muestreo 
en el que cada sujeto tuvo una probabilidad de ser inclui-
do de 0.20 de ser incluido en la muestra de estudio. 

Fuentes de información 

A partir de la historia clínica informatizada se obtuvie-
ron los datos demográficos (sexo y edad), antropométri-
cos (peso, talla, IMC) y clínicos (diagnóstico al ingreso, 
antecedentes patológicos, y determinaciones analíticas 
de albúmina, colesterol total y linfocitos). La comorbi-
lidad se evaluó mediante el Índice de Charlson abrevia-
do20. Del Conjunto Mínimo de Base de Datos (CMBD) 
se recogió la estancia hospitalaria, el grupo relacionado 
con el diagnóstico al alta (GRD), los reingresos y la mor-
talidad. Por último el coste por GRD y la estancia es-
perada fue facilitado por el Servicio de Documentación 
Clínica del hospital. 

Evaluación del estado nutricional
La evaluación del estado nutricional se realizó a partir 

de la analítica realizada en las primeras 48 h del ingreso 
hospitalario. Para definir el grado de desnutrición se em-
pleó la herramienta de Control Nutricional (CONUT)17 
que dispone de una sensibilidad del 92,3% y especifici-
dad del 85%. Dicha herramienta establece una puntua-
ción basada en las determinaciones de albúmina (3,5 a 
4,5 gr/dl, 0 puntos; de 3 a 3,49, 2 puntos; de 2,5 a 2,9, 
4 puntos y menos de 2,5 g/dl, 6 puntos), linfocitos to-
tales (más de 1.600 linfocitos/ml, 0 puntos; entre 1.200 
y 1.599, 1 punto; entre 800 y 1.200, 2 puntos; menos 
de 800 linfocitos/ml, 3 puntos) y colesterol (mayor de 
180 mg/dl, 0 puntos; entre 140 y 180, 1 punto; entre 
100 y 139, 2 puntos y menos de 100 mg/dl, 3 puntos) 
que se correlaciona con los diferentes grados de desnu-
trición (Tabla I). La puntación global obtenida a partir 
de las puntuaciones obtenidas en cada determinación se 
correlaciona con estado nutricional normal (0-1 punto), 
desnutrición leve (2-4 puntos), moderada (5-8 puntos) o 
desnutrición grave (más de 8 puntos).

Reingreso prematuro, anual y mortalidad

Se determinó la tasa de reingreso anual y prematuro, 
entendida esta al hecho de que un mismo sujeto volviera 
a ingresar en un período inferior o igual a 31 días desde 
la última fecha de alta21. 

Se determino la mortalidad producidas en reingresos 
posteriores durante un periodo de 12 meses.

Costes 

El cálculo del coste asociado a la desnutrición se 
realizó a partir del EEH y el GRD al alta. Para cada 
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paciente se calculó el EEH, establecida como la dife-
rencia entre la estancia hospitalaria real y la esperada, 
según el GRD al alta. Posteriormente se calculó para 
cada paciente el coste asociado al EEH, multiplicando 
el coste GRD/día por el EEH.

Variables del estudio
Las variables analizadas fueron la edad, el sexo, el 

grado de comorbilidad según el Indice de Charlson, 
la presencia de enfermedades asociadas a la desnutri-
ción (disfagia, demencia, ulceras por presión diabetes, 
pancreatitis, enfermedad hepática, enfermedad renal 
crónica, sepsis y cáncer). También analizó la concen-
tración de álbumina sérica y de colesterol y el recuento 
de linfocitos. Los datos fueron recogidos en una base 
de datos diseñada ad hoc en Access 2010®.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo para las variables 

de interés expresando las variables cuantitativas como 
medias y desviación estándar y los resultados de las 
variables cualitativas en porcentajes se expresaron con 
frecuencias y porcentajes. 

Para llevar a cabo las comparaciones de medias en-
tre variables numéricas y el estado nutricional se utili-
zó el test de Kruskal Wallis debido a que no cumplían 
el criterio de normalidad. Para determinar la asocia-
ción entre variables cualitativas (reingreso prematuro, 
reingreso anual y mortalidad anual), y la presencia de 
desnutrición moderada grave se utilizó el test de Chi 
cuadrado. Para determinar los factores asociados a la 
presencia de desnutrición moderada-grave se realizó 
un análisis de regresión logística multivariante. Dicha 
regresión de realizó mediante la introducción de va-
riables "paso a paso" hacia adelante. Se incluyeron en 
el análisis de regresión logística multivariante aque-
llas variables con significación estadística en el aná-
lisis de regresión logística univariante. Para todos los 
análisis se utilizó un nivel de significación de 0,05 y 
se realizaron con el paquete estadístico SPSS versión 
19.0.

Resultados

Se incluyeron un total de 310 pacientes de los cua-
les 168 (54,2%) fueron mujeres. La edad media fue 
de 80,1 años (DE: 6,8), con un rango entre 65 y 91 
años. El 55,2% tenían una edad comprendida entre 
los 81 y 91 años (Tabla II). Los principales GRD al 
alta fueron: insuficiencia cardiaca y shock (8,7%), 
neumonía simple y otros trastornos respiratorios con 
complicación mayor (8,1%), e Insuficiencia Cardia-
ca Congestiva (ICC) y arritmia cardiaca con compli-
cación mayor (6,5%) (Tabla III). Las enfermedades 
crónicas más prevalentes fueron la diabetes melli-
tus (44,2%) seguido de la enfermedad renal crónica 
(25,2%) y la demencia (10,6%). La mediana del Ín-
dice de Charlson fue de 2, encontrando que el 36,8 
% de los pacientes presentaba una comorbilidad alta 
(Tabla II).

De acuerdo con los parámetros bioquímicos, el 
33,2% presentaban al ingreso una desnutrición mo-
derada-grave (28,7% moderada y el 4,5% grave), el 
42,6% desnutrición leve y el 24,25% presentaban 
un estado nutricional normal. Al comparar pacientes 
normonutridos frente a desnutridos (leve, modera-
do y grave) encontramos diferencias entre el estado 
nutricional y el sexo (p = 0,020), edad (p = 0,042), el 
diagnóstico de sepsis (p < 0,001) y la estancia hospi-
talaria (p = 0,002). En cuanto a los parámetros ana-
líticos albumina, colesterol y linfocitos observamos 
diferencias con la desnutrición (p < 0,001). No se 
hallaron diferencias estadísticamente significativas 
con la comorbilidad (p = 0,864); ni con enfermeda-
des que aumentan el riesgo de desnutrición como la 
demencia (p = 0,058), diabetes (p = 0,111), enferme-
dad hepática (p = 0,822), enfermedad renal crónica 
(p = 0,429) y neoplasia (p = 0,191) (Tabla IV).

La prevalencia de reingresos prematuro y anual 
fue de 11,0% y 37,7% respectivamente, no mos-
trando asociación estadísticamente significativa con 

Tabla I 
Grado de desnutrición según la herramienta CONUT

Parámetros
Riesgo de desnutrición

Leve Moderado Grave

Albúmina  ≥ 3.50 3.00-3.49 2.50-2.99  < 2.50

Puntuación 0 2 4 6

Linfocitos Totales  ≥ 1,600 1,200-1,599 800-1,199  < 800

Puntuación 0 1 2 3

Colesterol Total  ≥ 180 140-179 100-139  < 100

Puntuación 0 1 2 3

Interpretación

Puntuación total 0-1 2-4 5-8 9-12

Alerta de desnutrición Baja Moderada Alta
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la desnutrición grave moderada (OR: 1,9; IC95%: 
0,9 – 4,0) y (OR:1,2; IC95%: 0,7 – 2,0) respectiva-
mente. En cambio en la mortalidad si se encontró 
asociación con la desnutrición moderada-grave con 
una incidencia global del 19,0% (OR:2,1; IC95%: 
1,2 – 3,8).

El EEH para los pacientes con desnutrición leve y 
moderada-severa fue de 1,68 (DE: 6,7) y 4,71 (DE: 
12,1) días respectivamente, frente a -0,12 (DE: 5,5) 
días encontrada en pacientes normonutridos, sien-
do esta diferencia estadísticamente significativa 
(p = 0,017). En cuanto a la incremento de coste/100 pa-

Tabla II 
Características principales de la población de estudio

Mujeres (n = 168) Hombres (n = 142) Total (n = 310)

n pacientes (%) n pacientes( %) n pacientes (%)

Edad 2 grupos
65 a 80 años 63 (37,5) 76 (53,5) 139 (44,8)
81 a 95 años 105 (62,5) 66 (46,59 171 (55,2)

Comorbilidad Charlson
Ausente 65 (38,7) 47 (33,1) 112 (36,1)
Leve 47 (28,0) 37 (26,1) 84 (27,1)
Moderada 56 (33,3) 58 (40,8) 114 (36,8)

Caquexia 1 (0,6) 0 (0) 1 (0,3)
Disfagia 1 (0,6) 2 (1,4) 3 (1,0)
Demencia 23 (13,7) 10 (7,0) 33 (10,6)
Ulceras presión 12 (7,1) 4 (2,8) 16 (5,2)
Diabetes 78 (46,4) 59 (41,5) 137 (44,2)
Pancreatitis 1 (0,6) 5 (3,5) 6 (1,9)
Enfermedad hepatica 13 (7,7) 9 (6,3) 22 (7,1)
Insuficiencia renal crónica 43 (25,6) 35 (24,6) 78 (25,2)
Sepsis 17 (10,1) 13 (9,2) 30 (9,7)
Neoplasia 7 (4,2) 15 (10,6) 22 (7,1)

Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad 80,2 (7,0) 79,6 (6,5) 80,1 (6,8)

Tabla III 
Distribución de los principales GRD al alta

Código Literal GRD Frecuencia

127 Insuficiencia cardiaca y shock 8,71

541 Neumonía simple y otros trastornos respiratorios excepto Bronquitis y asma con complicación mayor 8,06

544 ICC y arritmia cardiaca con complicación mayor 6,45

584 Septicemia con complicación mayor 5,16

101 Otros diagnósticos de aparato respiratorio con complicación 4,52

88 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,90

395 Trastornos de los hematíes edad > 17 2,58

416 Septicemia edad > 17 2,26

87 Hemorragia gastrointestinal con complicación 2,26

174 Edema pulmonar y insuficiencia respiratoria 2,26
GRD: Grupo relacionado con el diagnóstico.
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cientes ingresados fue de 73.484,8€ para los pacientes 
con desnutrición leve, 195.479,4€ con desnutrición 
moderada-grave y para los pacientes normonutridos 
supuso un ahorro de -12.353€ (Tabla V). 

Las variables independientemente asociadas a una 
mayor prevalencia de desnutrición fueron sexo femenino 

(OR: 0,45; IC95%:0,27 – 0,77), edad superior a 80 años 
(OR:2,01; IC95%: 3,50), la demencia (OR: 2,40; IC95%: 
1,23 – 5,21) y la sepsis (OR: 6,55;IC95%: 2,63 – 16,34). 
No se encontró asociación con la comorbilidad, ni con 
enfermedades crónicas como la diabetes, hepatopatía, 
enfermedad renal crónica ni cáncer (Tabla VI).

Tabla IV 
Distribución del estado nutricional de la población de estudio (n = 310)

Normal  
(n = 75)

Desnutricion leve  
(n = 132)

Desnutricion moderada-
grave (n = 103) p

n pacientes (%) n pacientes( %) n pacientes (%)

Sexo

Hombre 22 (29,3) 63 (47,7) 57 (55.3) 0.020

Mujer 53 (70.7) 69 (52.3) 46 (44.7)

Edad 2 grupos

65 a 80 años 41 (54,7) 61 (46,2) 37 (35,9) 0.042

81 a 95 años 34 (45.3) 71 (53,8) 66 (64,1)

Comorbilidad 

Ausente 26 (34,7) 48 (36,4) 38 (36,9) 0.864

Leve 23 (36,7) 32 (24,2) 29 (28,2)

Moderada 26 (34,7) 52 (39,4) 36 (35,0)

Demencia 5 (6.7) 11 (8,3) 17 (16,5) 0.058

Diabetes 41 (54.7) 54 (40,9) 42 (40,8) 0.111

Enfermedad hepatica 6 (8,0) 10 (7,6) 6 (5,8) 0.822

ERC* 16 (21,3) 38 (28,8) 24 (23,3) 0.429

Sepsis 1 (1,3) 7 (5,7) 22 (21,4)  < 0.001

Neoplasia 3 (4,0) 8 (6,1) 11 (10,7) 0.191

Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Edad 78,8 (7,7) 80,0 (7,0) 81,5 (5,6) 0.049

Estancia hospitalaria 9,3 (5,5) 11,1 (6,7) 15,4 (12,7) 0.002

Albumina (g/dl) 4,0 (0,3) 3,7 (0,4) 2,9 (0,5)  < 0.001

Colesterol total (mg/dl) 190 (36,0) 159 (35,1) 133 (31,3)  < 0.001

Linfocitos (x103) 2,0 (0,6) 1,3 (0,6) 1,0 (0,5)  < 0.001

Tabla V 
Impacto económico

Normal Leve Moderada-grave

Estancia GRD Norma (dias) 9.4 (3.3) 9.4 (2.3) 10.7 (6.1)

Estancia real (dias) 9.3 (5.5) 11.1 (6.6) 15.4 (12.6)

Tarifa GRD (€) 3547.5 (1752.3) 3637.6 (1398.8) 4862.5 (6120)

Coste real (€) 3424.0 (2124.6) 4372.5 (3365.5) 6817 (6897.5)

Diferencia coste total* -12.353 73.484,8 195.479,4
GRD: grupo relacionado con el diagnóstico. *referido a 100 pacientes.
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Discusión

De acuerdo con nuestros resultados 3 de cada 4 an-
cianos presentan desnutrición al ingreso hospitalario 
coincidiendo con otros trabajos realizados22-25, y es que 
la nutrición no se considera prioritaria en el colectivo 
sanitario. Afortunadamente, cada vez un mayor número 
de profesionales sanitarios han tomado conciencia de la 
estrecha relación existente entre la nutrición, las enfer-
medades y la respuesta a los tratamientos. Así pues, a 
pesar de la mayor sensibilización de los profesionales 
y del perfeccionamiento de las técnicas de valoración y 
soporte nutricional, se siguen manteniendo los valores 
de prevalencia de desnutrición hospitalaria de los pri-
meros estudios de Bristian y Blackburn26,27.

Al revisar la bibliografía encontramos que existe 
mucha disparidad de resultados que puede deberse en 
parte, a la gran variedad de herramientas que existen 
para valorar el grado de desnutrición. Algunos autores 
discrepan sobre la utilidad de los parámetros analíticos 
en la valoración del estado nutricional, mientras que 
otros consideran que son indicadores válidos del riesgo 
y el pronóstico nutricional, además de ser muy útiles 
para el cribado de la desnutrición17,28,29 además las herra-
mientas de cribado nutricional que emplean parámetros 
analíticos son mucho más sencillas, fiables, prácticas, 
versátiles y eficientes, permitiendo entrar en el terreno 
de la previsión del riesgo nutricional y pronóstico de 
procesos30,31.

Es cierto que los parámetros analíticos que componen 
el CONUT ( albúmina, colesterol y linfocitos) pueden 
comprometer la especificidad del cribado nutricional al 
verse alteradas por diversas situaciones "no nutriciona-
les", así cabe destacar que la media del recuento de lin-
focitos fue de 1900 células/ml este valor es superior a la 
media reportada en otros estudios23,32 .Este hecho puede 
ser debido a que uno de los diagnósticos de ingreso mas 
prevalentes de los pacientes incluidos en nuestro estudio 
estuvo relacionado con las enfermedades infecciosas y 
con enfermedades del aparato respiratorio. A la vista de 
estos resultados se puede pensar que las herramientas 
basadas en parámetros analíticos no son adecuadas para 
su empleo como herramienta de cribado nutricional. Sin 
embargo coincidimos con Ulibarri14 en señalar que el 
hecho de que la disminución en la concentración de al-
búmina, colesterol y linfocitos totales no sean produci-
das por una desnutrición primaria, no invalida el uso, ya 
que esta disminución provoca un desequilibrio nutricio-
nal del medio interno lo que conlleva un incremento del 
riesgo nutricional. Pudiendo no ser una consecuencia, 
pero sí causa de desnutrición y de sus riesgos.

La patología de base se convierte en un elemento cla-
ve para la aparición de desnutrición y es que, se sabe 
que más de la mitad de los pacientes diagnosticados de 
cáncer presentan desnutrición, con mayor frecuencia en 
los canceres de pulmón, hígado, colon, mama, hema-
tológico y orofaringeo33. En nuestro estudio al haberse 
realizado en un hospital que no dispone de la especia-

Tabla VI 
Factores asociados a la desnutrición moderada-grave

Análisis univariante* Análisis multivariante*

Odds ratio [IC 95%] Odds ratio [IC 95%] 

Sexo

Mujer 0,56 [0,35 – 0,91] 0,45 [0,27 – 0,77]

Hombre Ref. Ref.

Edad 2 grupos

65 a 80 años Ref. Ref.

81 a 95 años 1,73 [1,12 – 2,83] 2,01 [1,17 – 3,50]

Comorbilidad Charlson

Ausente Ref. –

Leve 1,02 [0,57 – 1,86] –

Moderada 0,90 [0,52 – 1,57] –

Demencia 2,36 [1,14 – 4,89] 2.40  [1,23 – 5,21]

Diabetes 0,81 [0,50 – 1,31] –

Enfermedad hepatica 0,74 [0,28 – 1,95] –

Insuficiencia renal crónica 0,86 [0,50 – 1,50] –

Sepsis 6,76 [2,89 – 15,80] 6,55 [2,63 – 16,34]

Neoplasia 2,13 [0,89 – 5,10] –
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lidad médica de Oncología, la prevalencia de pacien-
tes con algún proceso oncológico fue mucho más baja 
(7,1%) que la observada en otros trabajos similares4.

Otro elemento clave en la prevalencia de desnutrición 
es la edad, así en el estudio realizado en 31 hospitales 
españoles por Álvarez et al3, al igual que en nuestro es-
tudio, se confirma como factor asociado a la desnutri-
ción la edad superior a 70 años y es que la población 
anciana es una de las más vulnerables a la desnutrición, 
y aunque ésta no esté ligada exclusivamente al enveje-
cimiento, debería prevenirse y diagnosticarse temprana-
mente, ya que es difícil de recuperar una vez instaurada. 

El EEH y el reingreso hospitalario, es especialmente 
transcendente para el paciente que lo experimenta pero 
también para los gestores, ya que el alto coste sanitario 
y económico derivado de los reingresos innecesarios, 
hace que éste sea un indicador de calidad asistencial de 
interés para todos los clínicos y gestores34. Nuestros da-
tos coinciden con los de otros autores al destacar que 
los pacientes desnutridos están ingresados una media de 
6 días más que los pacientes normonutridos y vuelven 
a ingresar en un periodo inferior a los 30 días tras su 
alta hospitalaria35-37. Este exceso de estancia se traduce 
en un aumento del gasto, ya en 1997, Chima et al38 de-
mostraron en un estudio prospectivo que, los pacientes 
que ingresaban en un hospital con desnutrición tenían 
unas estancias más prolongadas con unos mayores cos-
tes hospitalarios (6.196 $ frente a 4.563 $) 15 años más 
tarde observamos esto mismo en nuestro estudio y es 
que existe una diferencia de 1.315€ por cada paciente 
desnutrido. Esta asociación es similar a los resultados de 
otros estudios nacionales e internacionales33,36. 

Una de las limitaciones más importantes del estudio 
puede derivar de ser un estudio retrospectivo lo que 
nos ha impedido determinar algunos parámetros antro-
pométricos, aunque algunos autores opinan que estos 
parámetros no son un índice fiable en el anciano32. 

La desnutrición hospitalaria en paciente anciano si-
gue siendo un problema sin resolver, ya que uno de cada 
tres pacientes mayores de 65 años que ingresan en nues-
tro hospital está desnutrido y esto se asocia directamen-
te con un exceso de estancia hospitalaria y un aumento 
de los costes para el sistema de salud. Dada la alta pre-
valencia de la malnutrición y su repercusión en la mor-
bimortalidad de los pacientes y los costes de salud, las 
medidas de cribado nutricional deberían estar colocadas 
como un primer escalón en el plan para los pacientes 
en una atención integrada tanto en los centros de salud 
como en los hospitales españoles. El CONUT es una 
herramienta de cribado nutricional de gran utilidad por 
la sencillez, la rapidez y validez de sus resultados, y por-
que no supone un incremento de costes. 
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Abstract

Introduction: the radiation of tumours located in pel-
vic organs can cause mucositis in the bowel. The aim of 
this study was to determine the prevalence, risk factors, 
and complications of chronic radiation enteritis in pa-
tients who had received pelvic radiotherapy. 

Patients and methods: cross-sectional study recruiting 
150 patients that had been treated with radiation thera-
py during the year 2008 because of a prostate, cervical, 
endometrial or rectal cancer. The patients were asked 
about symptoms related to enteritis, and about changes 
in body weight and in dietary patterns. Sex, age, treat-
ment modalities, acute enteritis, and type of cancer were 
considered possible risk factors, and were analysed with 
univariate and multivariate methods.

Results: the study included 100 patients, 84% males, 
median age 72.3 years. Chronic radiation enteritis was 
found in 20% of the patients, most of them grade 1 (45%). 
Furthermore, 10% had lost ≥ 5 kg of weight, 3% had 
been hospitalized due to diarrhoea or bowel obstruction, 
and 11% had changed their diet, mainly by removing 
vegetables, legumes and pastry. Male gender, age, pre-
vious acute radiation enteritis, and chemotherapy were 
associated with chronic enteritis, but only chemotherapy 
remained independently related to bowel toxicity after 
multivariate analysis (OR = 3.59 [95% CI 1.20–10.73]).

Conclusion: chronic enteritis is common among pa-
tients treated with pelvic radiotherapy, especially if che-
motherapy is associated. The complication rate is low, 
but a significant number of patients change their usual 
diet in order to prevent symptoms.

(Nutr Hosp. 2015;32:2178-2183)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9562
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ENTERITIS CRÓNICA EN PACIENTES 
SOMETIDOS A RADIOTERAPIA PÉLVICA: 
PREVALENCIA, FACTORES DE RIESGO Y 

COMPLICACIONES ASOCIADAS

Resumen

Introducción: la radiación de los tumores de la cavidad 
pélvica puede provocar mucositis a nivel intestinal. El ob-
jetivo de nuestro estudio fue determinar la prevalencia, los 
factores de riesgo y las complicaciones de la enteritis rádica 
crónica en los pacientes tratados con radioterapia pélvica.

Pacientes y métodos: estudio transversal sobre 150 pa-
cientes tratados con radioterapia pélvica durante el año 
2008 debido a un cáncer de próstata, cérvix, endometrio 
o recto. Se interrogó a los pacientes sobre la presencia de 
síntomas sugestivos de enteritis y sobre cambios en el peso 
habitual y modificaciones en su dieta. Los parámetros 
considerados como posibles factores de riesgo de enteri-
tis crónica (sexo, edad, tratamiento antitumoral, enteritis 
aguda previa y tipo de tumor) se analizaron con métodos 
univariantes y multivariantes.

Resultados: el estudio incluyó finalmente a 100 pacien-
tes, el 84% varones, con una mediana de edad de 72,3 años. 
Se encontró una prevalencia de enteritis rádica crónica del 
20%, en la mayoría de grado 1 (45%). Por otra parte, el 
10% referían una pérdida de peso ≥ 5 kg, el 3% habían 
requerido hospitalización debido a diarrea incoercible o a 
obstrucción intestinal, y el 11% habían modificado su pa-
trón de alimentación habitual, reduciendo principalmente 
el consumo de verduras, legumbres y dulces. Se encontró 
asociación entre la enteritis rádica crónica y el sexo mascu-
lino, la edad, la enteritis rádica aguda previa y la quimio-
terapia, pero solo esta resultó asociarse de forma indepen-
diente con el desarrollo de enteritis rádica crónica después 
del análisis multivariante (OR = 3,59 [95% CI 1,20–10,73]).

Conclusión: la enteritis crónica es una entidad fre-
cuente en los pacientes tratados con radioterapia pélvica, 
sobre todo cuando se asocia con quimioterapia. La tasa 
de complicaciones por esta patología es baja, pero un nú-
mero importante de pacientes realiza modificaciones en 
su dieta habitual para aliviar o evitar la sintomatología 
derivada de aquella.

(Nutr Hosp. 2015;32:2178-2183)
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Introduction

Nowadays, radiotherapy (RT) is commonly indica-
ted to treat different kinds of cancer. It can be used 
alone or in association with other treatments such as 
chemotherapy (CHT) or surgery. The use of RT is ba-
sed on the effects of the ionizing radiation on the cells, 
which causes cellular damage by several mechanisms 
including DNA damage, changes in cellular membra-
ne, mitochondrial injury, apoptosis, inflammation, ge-
neration of reactive oxygen species and vascular da-
mage1. Both tumour and healthy tissue are affected by 
ionizing radiation, thus RT administration should try to 
minimize the damage to healthy cells while destroying 
malignant cells.

The damage of normal tissue produces symptoms 
that can compromise the completion of treatment. Ra-
diation-induced toxicity can be classified as acute –
when symptoms appear during or immediately after RT 
– or chronic – when symptoms appear months to years 
after finishing RT – each of them with different clinical 
manifestations and different treatment. The damage of 
nearby healthy tissues remains one of the main limiting 
factors when using RT for tumour treatment, because 
of the symptoms it can cause and the risk of turning 
the initially healthy cells into cancerous ones. As with 
other kinds of cancers, in those which affect the abdo-
minal or pelvic cavity, toxicity on healthy tissues is the 
main dose-limiting factor when RT treatment is used. 
Moreover, in these tumours, local radiation toxicity 
causes intestinal damage, which is one of the factors 
that influence cure rates being lower than expected2.

Radiation-induced side effects are more common in 
organs with a high cell replication rate, such as bone 
marrow or gut. RT to the head and neck area typica-
lly produces oropharingeal mucositis, to the chest, ra-
diation oesophagitis, and to the abdominal or pelvic 
cavity radiation enteritis3,4,5. Mucositis is the toxicity 
that affects the mucous layer of different organs due 
to cancer treatments, mainly when RT and CHT are 
used together.

Radiation enteritis is one of the clinical manifes-
tations of gastrointestinal mucositis, and its typical 
symptoms comprise diarrhoea, cramping, incontinen-
ce, bowel obstruction and bleeding. Acute radiation 
enteritis (ARE) appears between the first three weeks 
of treatment and six weeks after finishing it. On the 
other hand, chronic radiation enteritis (CRE) occurs 
months or years after the completion of RT, and it is 
characterized by local stenosis, bacterial overgrowth, 
ulcers in the mucosa, fistula formation and malab-
sorption of several nutrients. Although the prevalence 
of CRE is difficult to determine, as it depends on the 
characteristics of the studied population and the sca-
les used for diagnosis, some studies suggest it could 
be higher than 50%. Several factors such as age, gen-
der, treatment modalities, BMI, or comorbidities like 
diabetes or hypertension, could influence the deve-
lopment of radiation enteritis6. Moreover, it has been 

described that nearly 50% of patients with CRE make 
changes in their daily intake, mainly by reducing the 
consumption of fat and fibre7.

The main aim of this study was to determine the pre-
valence and severity of CRE in patients treated with 
pelvic RT. Secondary objectives of the study were to 
identify the risk factors of CRE, to determine the com-
plications associated to gut toxicity, and the changes in 
nutritional status and dietary patterns due to gastroin-
testinal symptoms.

Patients and methods

A cross-sectional study was performed including 
patients that had been treated with RT during the year 
2008 because of a pelvic cavity tumour (prostate, en-
dometrial, cervix or rectal) in the Complejo Asisten-
cial Universitario de León (Spain). The study was eva-
luated by the local Research Ethics Committee, which 
confirmed that it complied with the ethical and legal 
standards included in the Declaration of Helsinki. The 
study consisted of a telephonic survey carried out five 
years after the completion of RT, in which patients 
were informed about the study and informed consents 
were requested by researchers. If the patient accepted 
taking part in the study, the interviewer proceeded to 
follow a structured questionnaire. 

The items included in the questionnaire were pa-
tient’s personal data (gender, name and surname, date 
of birth, and date of the survey), treatment modalities 
(radiotherapy dose, brachytherapy, chemotherapy, 
surgery), gastrointestinal symptoms (number of daily 
stools, changes in the consistency of the stools and 
presence of blood or mucus in them) and its duration, 
treatments required to control the symptoms (drugs 
and surgical treatments), weight loss (<5 kg, 5–10 kg, 
>10 kg), and changes in patient’s usual dietary intake 
because of gastrointestinal symptoms. After collecting 
the data, all patients were classified according to their 
answers to the grade of CRE following the criteria 
of the Radiation Therapy Oncology Group (RTOG)8, 
shown in table I.

Table I 
RTOG criteria for chronic radiation enteritis

Grade Symptoms and signs

0 No symptoms

1 Mild diarrhoea: mild cramping, 6 stools/d, slight 
rectal bleeding

2 Moderate diarrhoea: >5 stools/d, intermittent rectal 
bleeding, excessive rectal mucus

3 Intestinal obstruction or bleeding requiring surgery

4 Necrosis, perforation or fistula

5 Enteritis-related death
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Statistical analysis

The statistical analysis was performed using the 
SPSS 19.0 program. First of all, the Kolmogorov–
Smirnov test was performed in order to check the 
normal distribution of the variables. The Mann–Whit-
ney U test was used for quantitative variables and the 
chi-squared analysis was used for qualitative variables. 
Finally, a multivariate analysis with logistic regression 
was performed. Quantitative variables were expressed 
as mean and standard deviation (SD), or median and 
interquartile range (IQR), and qualitative variables as 
proportions. A p value < 0.05 was considered statisti-
cally significant.

Results

One hundred patients were finally included in the sta-
tistical analysis from the initial sample of 150 (fig. 1). 
Patients’ characteristics are summarized in table II.

Gastrointestinal symptoms and chronic radiation 
enteritis

Among the studied patients, 28.3% referred to chan-
ges on the number of daily stools and 35% to the con-
sistency of their stools (46.7% soft stools, 20% liquid 
stools), in comparison with before having received RT. 
Moreover, 12.1% said that they had blood or mucus 
in the stools. CRE was found in 20% of patients, most 
of them presenting mild grades of enteritis (grade 1 – 
45% of patients; grade 2 – 30% of patients; grade 3 – 
10% of patients; grade 4 – 15% of patients).

Gastrointestinal complications and outcomes

Due to gastrointestinal complications, 3% of patients 
needed to be hospitalized: 2% because of bowel obs-

truction and 1% because of severe diarrhoea. Bowel 
obstruction was treated with NPO and fluid therapy, 
and diarrhoea with antidiarrhoeical drugs. Three per 
cent needed surgery to correct enterocutaneous fistulas.

Weight loss and dietary changes

No differences were found in unintentional weight 
loss between patients with and without CRE (9.5% vs. 
9.9%, p = 0.961). The amount of weight loss and its 
frequency is shown in table III.

Changes in dietary intake were found in 11% of 
patients, and represented the decrease or removal of 
several foods from their regular diet due to gastroin-

Table II 
Characteristics of patients

N (% of patients)

Gender Male 84 (84%)

Female 16 (16%)

Age (years) 72.3 (IQR=13.4)

Tumour Prostate 68%

Rectum 27%

Endometrial 5%

Tumoural 
stage

I 30.1%

II 40.6%

III 26.3%

IV 3%

Treatment CHT 22%

BT 8%

Previous surgery 11%

Radiation dose (Gy) 72 (IQR=27)
(CHT: chemotherapy; BT: brachytherapy; IQR: interquartile range)

150 patients

100 answered the 
survey

50 were not 
interviewed

20 lost for 
follow-up

25 
had died

4 refused to 
participate

1 did not 
receive RT

RT: radiotherapy Fig. 1.—Flow chart of the 
study.
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testinal symptoms. The foods whose consumption was 
most frequently decreased or removed are shown in 
table IV. Nevertheless, there were some of them which 
did not suffer any changes of daily intake, such as 
eggs, potatoes, rice and pasta.

Risk factors of CRE

CRE was more frequent in females than in males 
(43.8% vs. 15.5%, p = 0.013), among patients who had 
developed acute enteritis (34.5% vs. 14.1%, p = 0.01), 
among patients treated with chemotherapy (40.9% 
vs. 14.1%, p = 0.006), in patients undergoing surgery 
(45.5% vs. 16.9%, p = 0.025), and those treated with 
brachytherapy (50.0% vs. 17.4%, p = 0.027). There 
were no differences between patients with CRE and 
those without enteritis regarding age [73.7 yr (IQR 
=15.1) vs. 72.3 yr (IQR =9.5)], but patients who de-
veloped chronic enteritis had received a lower dose of 
radiation [58 (27.3) Gy vs. 71.0 (28.5) Gy, p =0.008). 
Chronic enteritis was found in 14.7% of patients with 
prostate cancer, 29.6% with rectal cancer and 40% 
with endometrial tumours (p = 0.082).

After performing the multivariate analysis, only 
chemotherapy was independently associated with 
CRE with an [OR = 3.59 (95% CI 1.20–10.73).

Analysis of mortality

There were 25 patients from the initial sample of 
150 whose death was confirmed. Some factors that 
were found to be related to these deaths were the type 
of tumour (cervix 100%, rectal 29.3%, endometrial 
16.7%, prostate 12.5%, p = 0.004) and the tumour 
stage at diagnosis (stage I 8%, stage II 28%, stage III 
40%, stage IV 4%, p = 0.017). Nevertheless there was 
no association with the development of acute radiation 
enteritis [enteritis 32% vs. no enteritis 68%, p = 0.756, 
OR = 1.16 (CI 95%: 0.45–2.98)]. 

Discussion

There are only a few studies that have analysed the 
prevalence of CRE, and they are particularly limited 
over the last decade which has seen RT techniques 
evolve, in order to improve the outcomes of using RT 
on cancer treatment. Moreover, most of the pre-exis-
ting studies have investigated wheter the development 
or CRE stands in relation to different kinds of pelvic 
tumours, or have described the occurrence of certain 
gastrointestinal symptoms after RT without classif-
ying them as CRE. This trial has found that chronic 
radiation enteritis is common, as it affects up to 20% 
of patients with pelvic tumours, but it usually presents 
as mild grades.

Previous studies have found that the prevalence of 
CRE ranges between 0.5% and 25% or even around 
50%9,10,11. But the studies that showed a higher preva-
lence are mainly those including patients treated by ol-
der RT techniques or those that only took into account 
the symptoms related by patients, without classifying 
them according to their grade of CRE. Therefore, the 
prevalence found in our study is in agreement with 
those previously described. However, the range of the 
prevalence of CRE reported to date is quite large, ma-
ybe due to the use of different scales used to classify 
patients’ symptoms and to define the grade of CRE. 

Table III 
Patients’ weight loss

CRE
Total

Yes No

Weight loss <5 kg. (%) 50% 62.5% 60%

5-10 kg. (%) 50% 25% 30%

>10 kg. (%) 0% 12.5% 10%

Total 100% 100% 100%
(p=0.732)

Table IV 
Modified frequency of food consumption by patients

CRE
p value

Yes No

Global consumption modification 19% 6.2% 0.064

Modified foods consumption Milk 0% 25% 0.236

Dairy products 0% 25% 0.236

Green leafy vegetables 80% 25% 0.099

Fruit 60% 0% 0.058

Legumes 40% 25% 0.635

Bread 20% 0% 0.343

Pastry 20% 25% 0.858
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Furthermore, previous prevalence given by other stu-
dies could be underestimated because the symptoms 
are unspecific (so they can be easily confused with 
other illnesses) or because most patients with CRE 
suffer from mild grades of it (so they do not demand 
medical attention), or because many of these patients 
die because of the tumour they are being treated for10.

No studies comparing the prevalence of CRE among 
men and women were found, so we cannot know how 
our results compare or not regarding this aspect, but 
we can try to explain the fact that in our study there are 
more women suffering from CRE than men. We think 
that these differences could be due mainly to the size 
of pelvic area irradiated to treat the different kinds of 
tumour included in this study, because the volume of 
the bowel on which the radiation falls upon is corre-
lated with the occurrence of CRE. Thus, although the 
doses of radiation currently used for prostate cancer 
treatment are higher than those used to treat gynaeco-
logical cancers, the radiation in the first is more focu-
sed on the organ to be treated, while in cervical and 
endometrial cancers the irradiated pelvic area is wider. 
Likewise, the differences between men and women 
might be related to the combination of RT and CHT 
used to treat gynaecological cancers, so that the risk 
of intestinal damage increases as a result of each of 
those treatments. To explain the differences it could 
be added that most patients of our sample were males 
with prostate cancer, so they received higher doses of 
radiation, but this was more focused on the gland and 
caused less damage to the organs around it.

The rate or hospitalization in our sample was lower 
than those mentioned in other studies12, maybe due to 
the fact that more than 50% of our patients suffering 
from CRE had a mild grade of it (1 or 2), which does 
not usually require the patient to be in hospital to cure 
it. Nevertheless, previous studies that have analysed 
the rate of hospital placement of these patients, the ne-
cessity for surgical interventions and the mortality due 
to CRE, included patients with a moderate or severe 
grade (3 or 4) of this condition, which usually requi-
res hospital treatment for it to be resolved. Regarding 
the frequency of occurrence of one or the other grades 
of CRE among patients treated with RT, there are no 
previous studies that have collected these percentages.

With regard to patients’ nutritional status, the per-
centage of them that were undernourished or at risk 
of suffering from undernourishment was not negligi-
ble. We think that there are certain reasons, therefore, 
that they may become malnourished, starting with the 
cancer they are suffering from and the treatments used 
against it. Among patients with CRE, it seems that the 
intestinal symptoms (diarrhoea, malabsorption, and 
bowel obstruction) and the treatment needed to mana-
ge them, might contribute to the impairment of their 
nutritional state. Regarding the risk of malnutrition of 
these patients, the changes made by many of them to 
their daily intake should be noted. The most likely re-
ason for this seems to be that they stop eating certain 

kinds of food because they realize that these foodstu-
ffs make their symptoms worse (in fact, the foods that 
most patients removed in our study were those with 
a higher amount of fibre, as is also referred to in pre-
vious studies)7.

With regard to the role of CHT in the occurrence of 
CRE, it should be remembered that these drugs can 
cause intestinal damage themselves, mainly in the form 
of diarrhoea. So it is not surprising that the combined 
use of RT and CHT increases the risk of the emergence 
of any side effects that both treatments could cause se-
parately, as is described in previous literature5,6.

The kind of tumour and the tumoural stage were the 
only factors that were found to be associated with pa-
tient deaths. Those tumours responsible for most pa-
tients’ deaths were cervical and rectal tumours, which 
are usually more severe than prostate and endometrial 
cancer. Referring to the tumoural stage, it makes sense 
that a higher number of patients diagnosed at more se-
vere stages (such as III and IV) died than those patients 
diagnosed at earlier tumoural stages (such as I and II). 
However, no association was found between mortality 
and previous ACE.

The main strength of this study includes the initial 
sample size (150 patients) and the small rate of patient 
losses (14%). However, some limitations should be 
mentioned. First, the survey was made by telephone, 
making the information obtained from patients less ob-
jective. Second, information bias may have occurred 
due to the fact that patients with more severe symp-
toms could better remember everything related to their 
illness and their symptoms.

In conclusion, the prevalence of CRE among pa-
tients treated with pelvic RT in our hospital is 20% 
and most of these patients suffer from a mild grade of 
this illness (grade 1). The onset of this illness leads to 
patients changing their daily food intake due to their 
symptoms. Moreover, few patients with CRE suffered 
a significant weight loss, which in some cases could be 
considered suggestive of some degree of malnutrition, 
but in most is a mild grade of it. Finally, CHT used 
before or at the same time as radiotherapy is the only 
one factor associated with the development of CRE.

The authors declare no conflict of interest.
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Resumen

Objetivo: examinar la relación entre los niveles de ac-
tividad física (AF) de forma objetiva, la condición física 
(CF) y el tiempo de exposición a pantallas en niños y ado-
lescentes de Bogotá, Colombia. 

Métodos: estudio descriptivo y transversal, realizado 
en 149 niños y adolescentes en edad escolar entre 9 y 17 
años de Bogotá, Colombia. Los niveles de AF se valora-
ron con acelerómetro durante siete días. El tipo y tiempo 
de exposición a pantallas se registró por autorreporte. 
Se midió el estado de maduración, el peso, la estatura, la 
circunferencia de cintura/cadera y los pliegues tricipital/
subescapular. La capacidad aeróbica, la fuerza prensil, 
el salto de longitud y vertical, la velocidad/agilidad y la 
flexibilidad fueron usados como indicadores de la CF. 

Resultados: las mujeres clasificadas en la categoría de 
AF vigorosa mostraron una relación lineal con la capa-
cidad aeróbica (r = 0,366), y una relación inversa con el 
pliegue tricipital (r = -0,257) y subescapular (r = -0,237), 
p < 0,05. En varones, los niveles de AF vigorosa se rela-
cionaron con mayores valores de flexibilidad (r = 0,277), 
mientras que los niveles de AFMV se relacionaron positi-
vamente con la capacidad aeróbica (r = 0,347), p < 0,05. 
Por último, los escolares que permanecieron menos de 
2 h/día frente a pantallas de TV mostraron 1,819 veces 
de (IC 95% 1,401-2,672) oportunidad para cumplir las 
recomendaciones de AF.

Conclusiones: los escolares que registraron valores de 
AF moderado y vigoroso de forma objetiva presentaron 
mejores niveles en la CF, especialmente en la capacidad 
aeróbica y la flexibilidad, y menores valores en los plie-
gues cutáneos.

(Nutr Hosp. 2015;32:2184-2192)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9576
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PHYSICAL ACTIVITY LEVELS, PHYSICAL 
FITNESS AND SCREE TIME AMONG 

CHILDREN AND ADOLESCENTS FROM 
BOGOTÁ, COLOMBIA

Abstract

Objective: to investigate the association between objec-
tive measures of physical activity levels, physical fitness 
and screen time in Colombia children and adolescents 
from Bogota, Colombia.

Methods: a sample of 149 healthy Colombian youth, 
children and adolescents (9–17.9 years old) participated 
in the study. Physical activity level was assessed over  
7 days using an accelerometer. Weight, height, waist cir-
cumference, hip waist, subscapular/ triceps skinfold thic-
knesses and self-reported screen time (television/internet 
and videogame-viewing time) were measured. Aerobic 
capacity, handgrip strength, standing broad jump, ver-
tical jump, speed/agility and flexibility were used as indi-
cators of physical fitness.

Results: in girls with a high level of physical activity 
had favorable aerobic capacity (r = 0.366) and inverse 
relationship with subscapular/triceps skinfold thicknes-
ses (r = -0.257) and (r = -0,237) p < 0.05, respectively. In 
boys, vigorous physical activity were associated with hi-
gher values   of flexibility (r = 0.277) and aerobic capacity 
(r = 0.347), p < 0.05. Finally, the participants who watched 
2 h or less of television per day showed 1.81 times (95%CI 
1.401 to 2.672) that met physical activity guidelines.

Conclusions: the healthy Colombian youth who repor-
ted moderate to vigorous   objective measures of physical 
activity levels, presented higher levels in physical fitness 
especially in aerobic capacity and flexibility and lower 
values   in subscapular/triceps skinfold thicknesses.

(Nutr Hosp. 2015;32:2184-2192)
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Introducción 

Las conductas sedentarias (CS) se definen como 
aquellas actividades que envuelven un gasto de ener-
gía ≤ a 1.5 METs. Actividades como: dormir, sentarse, 
acostarse, ver la televisión y otras formas de entreteni-
miento basado en exposición a pantallas no producen 
un aumento sustancial del gasto energético de su ni-
vel de reposo1. En estudios epidemiológicos recientes, 
se ha demostrado que el sedentarismo (estilo de vida 
sedentario) se relaciona con el incremento de facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV) que a su vez se 
asocian a enfermedades cardiovasculares (ECV) como 
hipertensión, dislipemia e insulinorresistencia2,3. En la 
actualidad, se estima que el sedentarismo es la causa 
principal de aproximadamente el 25% del cáncer de 
colon y mama; de un 27% de los casos de diabetes me-
llitus tipo 2 y de un 30% de la enfermedad coronaria, 
representando la cuarta causa de mortalidad mundial4. 
A pesar de que los eventos de ECV suelen tener lugar 
durante o después de la quinta década de la vida, la 
evidencia indica que los FRCV tienen su origen en la 
infancia5,6. 

Asimismo, varios autores resaltan la importancia de 
la actividad física (AF) en el desarrollo y la prevención 
de la ECV, y además se señala que los niveles de AF 
y las CS no son lados opuestos del mismo continuo; 
ya que ambos comportamientos son factores indepen-
dientes7,8. Recientemente, Saunders et al.9,10 identifica-
ron los potenciales efectos positivos y negativos que 
tienen actividades sedentarias como el tiempo dedica-
do a ver TV o jugar con videojuegos en la salud de los 
escolares y adolescentes. En niños, se demostró que 
pasar demasiado tiempo viendo TV posee una relación 
inversa con un menor desempeño escolar, trastornos 
del sueño, problemas de interacción social, consumo 
de alcohol y cigarrillos, siendo esta asociación inde-
pendiente de los niveles de AF9,10. 

De otro lado, la condición física relacionada con la 
salud (CFRS) se considera un importante indicador de 
la salud en niños y adolescentes11. Los trabajos de Janz 
et al.12 Castillo-Garzon et al.13 muestran que un bajo 
nivel de CFRS en la infancia, se asocia con un mayor 
riesgo de ECV y metabólica en la edad adulta. Ade-
más, un menor nivel de fitness cardiorrespiratorio en 
la infancia, se considera un factor independiente del 
bienestar físico y mental en la vida adulta14, por tanto, 
la inclusión de este indicador de salud en los sistemas 
de vigilancia epidemiológica en el ámbito educativo se 
justifica claramente15.

Actualmente, se recomienda a los niños y adoles-
centes acumular al menos 60 min de actividad física 
aeróbica de moderada a vigorosa intensidad cada día16. 
No obstante, la mayor parte de la población infantil y 
adolescente en Colombia no cumple estas recomenda-
ciones17. Evidencia de esto es el hecho que sólo el 26% 
de la población cumple con el mínimo de actividad 
física recomendada en el grupo de edad entre los 13 
y los 17 años, aunado a la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad (13,4%) en este mismo grupo poblacional17. 
Sumado a esto, el 56,3% de los niños entre 5 y 12 años 
dedican 2 o más horas diarias a ver TV17. Estas cifras 
podrían agravarse aún más si se considera que “dema-
siado tiempo sedente no es lo mismo que poco activo 
físicamente”18. 

La mayoría de estos estudios han medido el seden-
tarismo a través de conductas tales como tiempo em-
pleado viendo TV, usando el computador o jugando 
con videojuegos mediante cuestionarios de autorepor-
te o de recordación19,20. Sin embargo, se ha demostrado 
que el tiempo en estas actividades es sólo una pequeña 
parte del tiempo diario consumido en CS21,22. 

En la actualidad, los instrumentos objetivos de va-
loración de los niveles de AF, como los acelerómetros, 
permiten de forma mucho más precisa determinar el 
tiempo empleado en actividades de diferente intensi-
dad23,24. Así, los acelerómetros pueden medir el tiem-
po que los niños y adolescentes consumen en CS y no 
sólo el tiempo consumido en actividades de ocio tec-
nológico12-25,26.

Para identificar tempranamente escolares con ni-
veles de AF bajos, que ameriten intervenciones para 
promover comportamientos saludables a fin de preve-
nir el riesgo de ECV futura, se propuso el estudio FU-
PRECOL (ASOCIACIÓN DE LA FUERZA PREN-
SIL CON MANIFESTACIONES TEMPRANAS DE 
RIESGO CARDIOVASCULAR EN NIÑOS Y ADO-
LESCENTES COLOMBIANOS) con el propósito de 
identificar factores de riesgo asociados a una baja con-
dición física muscular e inadecuado estado nutricional 
para la generación de un sistema de vigilancia epide-
miológica del estilo de vida en la población infantil de 
Bogotá, Colombia.

Este es trabajo tiene como objetivo examinar la re-
lación entre los niveles de AF de forma objetiva, la 
CFRS y el tiempo de exposición a pantallas en niños y 
adolescentes de Bogotá, Colombia. 

Métodos

Tipo y población de estudio

El presente trabajo es un análisis secundario del 
estudio FUPRECOL. Se trata de un estudio de corte 
transversal, realizado en 6.000 niños y adolescentes en 
edad escolar entre los 9 y 17 años de edad residentes 
en el área metropolitana del Distrito de Bogotá, Co-
lombia (2480msnm). En una submuestra de 149 esco-
lares, se obtuvo datos válidos en la valoración por ace-
lerometría y antropometría de manera intencional de 
dos instituciones educativas públicas. Se excluyeron 
escolares con discapacidad física, sensorial e intelec-
tual permanente, enfermedades no transmisibles como 
diabetes tipo 1 o 2, enfermedad cardiovascular, au-
toinmune o cáncer diagnosticado, estado de gestación, 
abuso en el consumo de alcohol o drogas y, en general 
en patologías que no estén relacionadas directamen-
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te con la nutrición. La exclusión efectiva se realizó a 
posteriori (10,8%, n=17 niños), sin conocimiento del 
participante. La recogida de datos se realizó durante el 
2014-2015. 

Antes del comienzo del estudio, se explicó detalla-
damente el mismo y se solicitó conformidad previa 
por escrito por parte de cada niño y/o adolescente y 
de su padre/madre o tutor/a, además del permiso otor-
gado por autoridades de las escuelas participantes en 
el estudio. El estudio FUPRECOL se llevó a cabo si-
guiendo las normas deontológicas reconocidas por la 
Declaración de Helsinki y la Resolución 008439 de 
1993 del Ministerio de Salud de Colombia que regula 
la investigación clínica en humanos y ha obtenido la 
aprobación del Comité de Investigación en Seres Hu-
manos de la universidad encargada del estudio (UR Nº 
CEI-ABN026-000262). 

Examen físico 

Previo a las mediciones del estudio, los investiga-
dores y profesionales de la salud y el deporte realiza-
ron diez sesiones teórico-prácticas para estandarizar 
el proceso de evaluación del componente morfoló-
gico y de CFRS descrito previamente en la batería 
ALPHA-Fitness27. Se midió el peso con balanza de 
piso TANITA® modelo BF689 (Arlington Heights, IL 
60005, USA), con resolución 0,100 kg. La estatura 
se midió con un estadiómetro portátil SECA 206® 
(Hamburgo Alemania), rango 0-220 cm de 1 mm 
de precisión. Con el objetivo de relacionar el peso 
con la estatura, se utilizó el índice de masa corporal 
(IMC). Se utilizó la fórmula propuesta por Quetelet 
[IMC=peso (kg) ∕ estatura (m)2]. Los puntos de corte 
utilizados para la clasificación en categorías (bajo, 
normal, sobrepeso y obesidad) fueron adoptados se-
gún la propuesta de Cole et al.28. para niños en am-
bos sexos. Los pliegues cutáneos (mm) de la región 
tricipital (PT) y subescapular (PSb) fueron medidos 
de acuerdo a la línea de clivaje utilizando un compás 
de pliegues cutáneos Harpenden Skinfold Caliper® 
(JohnBull, British Indicators Ltd, UK) que ejerce una 
presión constante de 10 g/mm2. Con estas medidas 
se calculó el porcentaje de grasa (%G) mediante la 
ecuación propuesta por Boileau, Lohman y Slaugh-
ter29 basándose en estimaciones derivadas del análisis 
de regresión con las variables edad, pliegues y sexo. 
El estado madurativo de los participantes se valoró 
con la metodología descrita por Tanner30 mediante 
auto-declaración de la estadificación de maduración 
sexual según dibujos estándar que distinguen las 
características de desarrollo genital y vello pubiano 
en varones, y desarrollo mamario y vello pubiano 
en mujeres. En población latina, el reporte de Mat-
sudo et al.31 muestra coeficientes de concordancia 
que superan el 0,60 (kappa de cohen) entre la me-
dición directa por médico pediatra y el auto-reporte 
para mamas y vello pubiano en niñas (69.7–71.3%), 

y genitales combinados con vello pubiano en niños 
(60%).

Condición física 

La CFRS se determinó mediante los test de campo 
de la Batería ALPHA-Fitness27, a la que se añadió dos 
indicadores de la batería EUROFIT32 para evaluar la 
condición musculo-esquelética (salto vertical y flexi-
bilidad). El componente cardiorrespiratorio se estimó 
con la prueba de ida y vuelta de 20 m, se evaluó la CFA 
a partir de un test de campo indirecto y sub-máximo 
de ida y vuelta de 20 m hasta llegar al agotamiento. El 
ritmo de carrera es impuesto por una señal sonora. La 
velocidad inicial es de 8,5 km/h y se incrementa en 0,5 
km/h con intervalos de 1 minuto, llamados etapas. El 
sujeto debe pisar detrás de la línea de 20 m en el mo-
mento justo en que se emite la señal sonora. La prueba 
finaliza cuando el sujeto se detiene porque alcanzó la 
fatiga o cuando por dos veces consecutivas no llega a 
pisar detrás de la línea al sonido. La capacidad aeróbi-
ca se determinó a través del consumo máximo de oxí-
geno por VO2max, estimado a partir de la ecuación de 
Léger33: VO2max (ml•kg•min-1)= 31,025 ± 3,238 *V-
3,248 *E ± 0,1536 *V *E, donde, V es la velocidad (en 
km/h) de la última etapa completa y E es la edad (en 
años) del participante. La fuerza muscular se evaluó 
mediante 3 pruebas a seguir: a) salto de longitud sin 
impulso y b) el salto vertical, en la que se determinó 
la máxima distancia alcanzada en dos intentos, como 
indicadores de fuerza explosiva de las extremidades 
inferiores; y c) test de dinamometría manual para eva-
luar la fuerza máxima de prensión manual, mediante 
dinamómetro digital Takei TKK 5101 (rango 5-100 
kg), con dos intentos alternativos con cada mano en 
una posición estandarizada, de pie, con los brazos pa-
ralelos al cuerpo sin contacto alguno, como indicador 
de fuerza del tren superior. Para el componente motor, 
se utilizó la carrera de ida y vuelta (4x10) como indi-
cador integrado de la velocidad de desplazamiento y 
la agilidad. Cada participante realizó cuatro ciclos (ida 
y vuelta) a la máxima velocidad entre dos líneas sepa-
radas a una distancia de diez metros, transportando 3 
esponjas alternadamente en el menor tiempo posible 
en una distancia previamente demarcada de 40 m. Para 
la flexibilidad se usó el test de flexión de tronco desde 
sentado se registró la máxima distancia posible en fle-
xión anterior de tronco, medida a través de un soporte 
estandarizado. Esta prueba de movilidad articular de 
tronco y cadera, es representativa de la condición glo-
bal del sujeto.

Aproximación a las CS a través del tiempo de 
exposición a pantallas

El tiempo empleado en CS se valoró de forma obje-
tiva mediante el acelerómetro ActiGraph GT3X+. Éste 
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es un dispositivo de pequeñas dimensiones, ligero y 
compacto, que mide la aceleración vertical en el inter-
valo de 0,05 a 2 G con una frecuencia de respuesta de 
0,25-2,5 Hz. El acelerómetro ActiGraph ha sido exten-
samente validado para su uso en estas edades21,34,35. El 
movimiento capturado por el acelerómetro “counts” 
se suma para un lapso específico. Los participantes lle-
varon durante 8 días el acelerómetro fijado a la creta 
iliaca, a la altura de las caderas, con un cinturón elásti-
co, registrando la actividad a un “epoch” por segundo 
y a 80 Hz. Durante ese tiempo, los participantes sólo 
debían quitarse el acelerómetro mientras dormían o 
durante actividades en el agua. Sólo se incluyó en este 
estudio a los participantes con al menos 5 días válidos, 
de los que al menos 1 era de fin de semana. Se consi-
deró día válido aquel en que el escolar llevó el aceleró-
metro durante al menos 10 h, excluyendo para su con-
tabilización los grupos de 10 min de ceros continuos. 
Los niveles de AF se valoraron como el tiempo donde 
el nivel de inactividad física fue < 100 counts por min; 
AF ligera entre 101 y 2295 counts por min; AF mode-
rada entre 2296 y 4011 counts por min, y AF vigorosa 
> 4012 counts por min36. La suma de los niveles de AF 
moderada y vigorosa se tomó como (AFMV). El regis-
tro del cumplimiento de las recomendaciones de AF, se 
tomó cuando los participantes completaron > 60 min 
por día. El tipo y tiempo de exposición a pantallas, se 
registró mediante una lista la disponibilidad de medios 
electrónicos que incluyo la TV/TV por cable, compu-
tador, internet y consolas de videojuegos como XBox, 
PlayStation y/o Wii) por auto-reporte. Para el análisis 
del tiempo de exposición, se acogió la recomendación 
internacional de salud metabólica y comportamien-
tos sedentarios emitidas por la American Academy of 
Pediatrics-AAP37; estableciendo como punto de corte 
para tiempo de pantallas “screen time” > 2h al día.

Análisis estadístico

El procesamiento y análisis de la información se 
realizó en el programa Statistical Package for Social 
Science® software, versión 22 (SPSS; Chicago, IL, 
USA). Se efectuaron previamente pruebas de norma-
lidad mediante los test de Kolmogorov-Smirnov. Los 
valores continuos se expresaron como media y (±) des-
viación estándar y las proporciones en porcentaje. Se 
aplicaron pruebas de homogeneidad de varianzas con 
prueba ANOVA de una vía para observar diferencias 
entre las variables continuas y la prueba ji cuadrado 
(X 2) para diferencias entre proporciones. Por último, 
se calcularon odds ratio (OR) e intervalos de confian-
za al 95% (IC 95%) ajustados por edad y maduración 
sexual, mediante métodos de selección por pasos de 
inclusión secuencial (forward selection) y de paso a 
paso (step by step). El estadístico de correlación de 
Pearson se utilizó para examinar la relación entre los 
niveles de AF y CFRS. La significancia estadística se 
fijó a un valor p<0,05.

Resultados 

Características de la población 

Constituyeron la muestra final 149 escolares (52,7% 
varones) con edad media de 12,9 ± 2,6 años, peso 43,1 
± 10,7 kg, estatura 147,6 ± 11,7 cm e IMC de 19,5 
± 3,2 Kg/m². Un 3,8% de la población presentó bajo 
peso, mientras que el 26,4% presento exceso de peso 
por IMC. El análisis ANOVA mostró que las mujeres 
tenían niveles de flexibilidad general mayores que los 
varones, mientras que éstos presentaban mayores va-
lores en el tiempo diario empleado en AF moderada y 
en AFMV p<0,05. No se encontraron diferencias entre 
sexo en las variables antropométricas, CFRS, cumpli-
miento de recomendaciones de AF y tiempo de expo-
sición a pantallas. Tabla I.

Correlación entre niveles de AF, características 
antropométricas y CFRS

Como análisis complementario y con el propósito 
de verificar si los niveles de AF se relacionan con va-
lores más saludables en las variables antropométricas 
y de CFRS, se realizó un análisis de correlación de 
Pearson. Tras ajustar por edad y maduración sexual, 
las mujeres clasificadas en la categoría de AF vigorosa 
y AFMV, presentó una relación positiva con la capaci-
dad aeróbica (r=0,366) y (r=0,390), p<0,05 y una re-
lación inversa en los indicadores antropométricos con 
el pliegue trícipital (r=-0,257) y pliegue subescapular 
(r = -0,237), p<0,05. En varones, los niveles de AF 
vigorosa se relacionó directamente con la capacidad 
aeróbica (r=0,298) y con mayores valores de flexibi-
lidad (r=0,277), p<0,05. Los niveles de AFMV, pre-
sentaron una relación lineal con la capacidad aeróbica 
(r=0,347), p<0,05. Tabla II.

Relación en el cumplimiento de recomendación de AF 
y exposición a pantallas 

La figura 1 muestra la relación en el cumplimiento 
de recomendación de AF y el tiempo y tipo de expo-
sición a pantallas. Independiente del tipo y tiempo 
de pantallas por auto-reporte, los participantes que 
permanecieron menos de 2h al día frente a TV/TV 
por cable, computador/internet y/o consolas de vi-
deojuegos completaron tiempos mayores a 60 min 
por día de actividad física según los registros por 
acelerómetro.

Odd ratios de cumplimiento de recomendaciones de 
AF y exposición a pantallas 

Tras ajustar por sexo, edad y etapa de madura-
ción, los escolares que permanecieron por menos de 
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Tabla I 
Características generales de los escolares evaluados (n=149)

Característica Mujeres
n=71

Varones
n=78

Total
n=149 p

Antropometríaa 

Edad (años) 12,7 ± 2,7 13,0 ± 2,6 12,9 ± 2,6 0,559

Peso (kg) 42,4 ±11,0 43,7 ± 10,6 43,1 ± 10,7 0,490

Talla (cm) 147,4 ± 11,7 147,9 ± 11,8 147,6 ± 11,7 0,814

IMC (kg/m2) 19,3 ± 3,5 19,7 ± 2,9 19,5 ± 3,2 0,435

Estado nutricional por IMC n, (%)b

Bajo peso 23 (32,4) 16 (20,5) 39 (26,4) 0,174

Normopeso 43 (61,4) 59 (75,6) 102 (75,6) 0,175

Sobrepeso/Obesidad 4 (5,7) 3 (3,8) 3 (3,8) 0,273

Circunferencia de cintura (cm) 63,9 ± 8,2 64,4 ± 7,3 64,2 ± 7,8 0,701

Circunferencia de cadera (cm) 78,3 ± 10,6 79,4 ± 9,6 78,9 ± 10,1 0,540

Pliegue trícipital (mm) 21,0 ± 3,2 21,3 ± 3,4 21,2 ± 3,3 0,641

Pliegue subescapular (mm) 19,6 ± 7,4 19,7 ± 5,9 19,6 ± 6,6 0,932

Grasa corporal (%) 17,3 ± 8,0 18,9 ± 8,3 18,2 ± 8,1 0,249

Maduración sexual por Tanner n, (%)b

1 23 (16,2) 29 (19,5) 52 (35,5) 0,507

2 20 (13,4) 12 (8,1) 32 (21,5) 0,492

3 27 (18,2) 37 (24,8) 64 (43,0) 0,492

CFRSa

Capacidad aeróbica (mL•kg•min-1) 39,3 ± 6,2 40,4 ± 5,7 39,8 ± 5,9 0,259

Fuerza prensil (kg) 16,8 ± 5,6 17,7 ± 6,9 17,3 ± 6,3 0,410

Salto horizontal (cm) 123,5 ± 27,6 120,5 ± 27,2 121,9 ± 27,3 0,534

Salto vertical (cm) 26,7 ± 6,6 27,0 ± 5,9 26,9 ± 6,2 0,818

Velocidad/agilidad 4X10 (seg) 14,2 ± 1,8 14,4 ± 2,2 14,3 ± 2,0 0,678

Flexibilidad (cm) 18,3 ± 8,4 21,7 ± 7,0 20,0 ± 7,9 0,010

Niveles de AF (min/sem)a

Inactivo (min) 8355,2 ± 334,8 8304,2 ± 396,9 8328,5 ± 368,3 0,401

Ligero (min) 1505,8 ± 433,8 1551,3 ± 448,4 1529,6 ± 440,6 0,531

Moderado (min) 258,8 ± 80,4 299,0 ± 150,2 279,9 ± 123,3 0,047

Vigoroso (min) 158,5 ± 63,5 170,8 ± 65,9 164,9 ± 64,8 0,249

Total AFMV (min) 417,1 ± 100,3 469,9 ±175,9 444,7 ± 146,8 0,028

Cumplimiento de recomendaciónb 

AF > 60 min/día n,(%) 22 (31,0) 33 (42,3) 55 (36,9) 0,154

Tiempo de pantallas (> 2h/día)b

TV/TV por cable n,(%) 22 (31,9) 25 (32,9) 47 (32,4) 0,897

Computador/internet n,(%) 9 (13,0) 13 (17,3) 22 (15,3) 0,476

Videojuegos n,(%) 2 (3,0) 7 (9,3) 9 (6,4) 0,128
a: Diferencias con prueba ANOVA de una vía; b: Diferencias con prueba (X 2); IMC: índice de masa corporal; CFRS: condición física relacionada 
con la salud; AFMV: Σ AF moderada + AF vigorosa
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dos horas diarias frente TV/TV por cable, mostraron 
1,819 veces (IC 95% 1,401 – 2,672) de oportunidad 
para cumplir con las recomendaciones de AF según la 
OMS4, tabla III.

Discusión 

El principal objetivo que tuvo este estudio fue 
examinar la relación entre los niveles de AF de for-
ma objetiva, la CFRS y el tiempo de exposición a 
pantallas en niños y adolescentes de Bogotá, Colom-
bia. Los procedimientos utilizados en el estudio son 
consistentes con las prácticas y estándares utilizados 
por los investigadores de otros países, y por lo tanto 
proporcionan información valiosa acerca de los nive-
les de AF y de CFRS de los escolares medidos. Con 
relación al tiempo promedio de AFMV/sem estimado 
objetivamente con acelerómetro, las mujeres registran 
menor valor frente a los hombres (417,1 ± 100,3 vs. 
469,9 ±175,9) p=0,028. Respecto al cumplimiento de 
la recomendación de AF como estrategia para la pre-
vención de ECV en edades tempranas de la vida, se 
encontró que el 42,3% de los varones y el 31,0% de las 
mujeres eran físicamente activos –es decir cumplían 
las recomendaciones de 60 min diarios de AF mode-

Tabla II 
Correlación parcial entre los niveles de AF, características antropométricas y CFRS en escolares de Bogotá, Colombia

Característica

Mujeresa Varonesa

Niveles de AF (min/sem) Niveles de AF (min/sem)

NI NL NM NV AFMV NI NL NM NV AFMV

Antropometría 

Edad (años)

Peso (kg) 0,069 0,205 0,033 -0,083 -0,003 0,221 0,028 0,153 -0,225 0,001

Talla (cm) 0,014 0,191 0,014 -0,049 -0,008 0,195 0,049 0,184 -0,147 0,016

IMC (kg/m2) 0,125 0,142 0,074 -0,082 0,033 0,167 -0,004 0,047 -0,185 0,002

Circunferencia de cintura (cm) 0,050 0,184 0,072 -0,141 0,010 0,109 -0,032 0,162 -0,231 0,007

Circunferencia de cadera (cm) -0,019 0,154 0,146 0,005 0,128 0,233 -0,039 0,093 -0,234 0,062

Pliegue trícipital (mm) -0,115 0,051 0,257 0,097 -0,257* 0,132 0,001 -0,053 -0,041 0,118

Pliegue subescapular (mm) 0,033 0,083 0,263 0,032 -0,237* 0,051 0,011 -0,075 -0,025 0,144

Grasa corporal (%) -0,081 -0,023 -0,077 -0,012 -0,069 -0,064 0,156 0,006 0,002 -0,047

CFRS

Capacidad aeróbica (mL•kg•min-1) 0,009 -0,116 0,205 0,366** 0,390** -0,245 0,027 0,124 0,298* 0,347**

Fuerza prensil (kg) 0,059 0,083 0,082 -0,017 0,063 0,150 -0,096 0,282* -0,222 0,083

Salto horizontal (cm) 0,007 0,081 -0,209 -0,099 -0,216 0,002 0,106 0,239 -0,133 -0,11

Salto vertical (cm) -0,094 0,154 -0,142 -0,194 -0,195 0,135 -0,033 0,209 -0,149 -0,085

Velocidad/agilidad 4X10 (seg) -0,144 -0,138 -0,018 0,191 0,054 -0,230 0,111 0,005 -0,059 0,038

Flexibilidad (cm) -0,026 -0,096 0,039 0,023 0,034 -0,147 0,032 0,129 0,277* 0,110

NI: Nivel inactivo < 100 counts por min; NL: AF ligera (101-2295 counts por min); NM: AF moderada (2296-4011 counts por min), NV: AF 
vigorosa (> 4012 counts por min); AFMV: Σ AF moderada + AF vigorosa; IMC: índice de masa corporal; CFRS: condición física relacionada 
con la salud
a: Ajustado por edad y maduración sexual
* p < 0,05 
**p < 0,01

Tabla III 
Índices de riesgo (odds ratio) para el cumplimiento 
de recomendaciones de AF según el tipo y tiempo de 

pantallas según sexo

Tipo de pantallaa ORb IC95%b

TV/TV por cable 1,819 1,401 – 2,672

Computador/internet 1,059 0,413 – 2,719

Videojuegos 2,204 0,440 – 11,025

Asociación estimada mediante modelos de regresión logística 
multivariada
aReferencia: < 2 h/día
bOR e IC 95% ajustados por sexo, edad y maduración sexual
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rada a vigorosa durante siete días de la semana–. Al 
agrupar por sexo, se observa que el 36,9% de los parti-
cipantes alcanzan esta recomendación, hallazgo simi-
lares fueron reportados por Oviedo et al.38 (31,7%) en 
escolares de 14,3 ± 0,8 años de la provincia de Giro-
na, España y menor al reportado por Martínez et al.39 
(71,1%) en 214 adolescentes entre los 13 y 16 años de 
la cuidad de Madrid, España. En Colombia, resultados 
de la Encuesta Mundial de Salud Escolar y la Encuesta 
de Comportamientos en Salud en la Población Escolar 
(en inglés Health Behavior in School Aged Children 
Survey-HBSC), muestran que la prevalencia de acti-
vidad física recomendada en jóvenes de 13 a 15 años 
de 5 ciudades de Colombia fue del 15% (rango 12,1% 
a 17,1%)40. Recientemente el ReportCard de AF17, 
muestra que el 26% de la población cumple con el mí-
nimo de AF recomendada en el grupo de edad entre los 

13 y 17 años, aunado a la alta prevalencia de sobrepeso 
y obesidad (13,4%) en este mismo grupo poblacional.

Otro resultado de este trabajo, fue que las mujeres 
clasificadas en la categoría de AF vigorosa mostraron 
relación lineal con la capacidad aeróbica (r=0,366) y 
una relación inversa con el pliegue trícipital (r=-0,257) 
y subescapular (r=-0,237), p<0,05. En varones, los ni-
veles de AF vigorosa se relacionaron con mayores va-
lores de flexibilidad (r=0,277), mientras que los niveles 
de AFMV, se relacionaron positivamente con la capa-
cidad aeróbica (r=0,347), p<0,05. Esto es un hallazgo 
consistente en encuestas internacionales y nacionales 
sobre actividad física en escolares y que también ha 
sido reportado en adultos en Bogotá41,42. También coin-
cide con lo encontrado por Pate et al.43 en escolares de 
Norteamérica. Estos autores consideran cuatro niveles 
determinantes -fisiológico, psicológico, sociocultural 
y ecológico- que influyen en la AF. Por ejemplo, los 
determinantes fisiológicos de la AF entre los niños y 
jóvenes incluyen la edad, el sexo y el grupo étnico. 
Específicamente, se ha encontrado que las niñas son 
menos activas que los niños, los niños mayores y los 
adolescentes menos activos que los niños más peque-
ños y las niñas afro-descendientes son menos activas 
que las niñas blancas9,17. 

La mayoría de los estudios en niños y adolescentes 
han valorado mediante cuestionarios el tiempo en CS 
como tiempo frente a pantallas18-22. Independiente del 
tipo y tiempo de pantallas por auto-reporte, los resul-
tados de este estudio muestran que los escolares que 
permanecieron menos de 2h al día frente a TV/TV por 
cable, computador/internet y/o consolas de videojue-
gos completaron tiempos mayores a 60 min de AFMV 
por día según los registros por acelerómetro. En los 
trabajos de Martínez-Gómez et al.26,39 se ha descri-
to que los resultados del autoreporte de exposición a 
tiempos de pantalla sugiere que a mayor exposición a 
estos medios es menor el cumplimiento de los tiempo 
mínimos recomendados de AF, que a su vez indica que 
una de las barreras para dicho cumplimento son el uso 
excesivo de estos elementos tecnológicos. No obstan-
te, el tiempo de exposición a pantallas, representa una 
aproximación importante a las CS, relacionadas con 
actividades de baja intensidad energética de los niños 
y adolescentes, pero dista mucho de ser un buen in-
dicador completo del tiempo diario relacionando con 
las CS durante el día, pues se han descrito limitacio-
nes que relacionan el patrón de alimentación y sueño, 
los cuales en la mayoría de los casos poco saludables, 
desenlaces que puede distorsionar las asociaciones 
encontradas entre el tiempo de exposición a pantallas 
y diferentes indicadores de salud18-22. A pesar de estas 
limitaciones, el estudio de Martínez-Gómez et al.44 en 
niños de entre 3 y 8 años de edad, no encontró asocia-
ción entre tiempo en CS y la presión arterial, mientras 
que sí la encontró con el tiempo de exposición a TV. 
La Asociación Americana de Pediatría señala que los 
niños y adolescentes no deberían dedicar más de 2 h 
diarias a tiempo de pantallas (TV/TV por cable + com-

Fig. 1.—Relación entre el cumplimiento de la recomendación 
de AF, tipo y tiempo a exposición a pantallas en escolares de 
Bogotá, Colombia.

TV/TV por cable (%)

Computador/internet (%)

Videojuegos (%)
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putador y/o videojuegos). Sin embargo, los periodos 
de inactividad de niños y adolescentes pueden ir mu-
cho más allá del tiempo empleado en las actividades de 
pantalla, como ya se ha comentado26,39.

Al haber encontrado en nuestro estudio un menor 
cumplimiento de la recomendación de AF y el tiempo 
de exposición a pantallas, se ha tratado de analizar la 
posible influencia combinada de ambos factores. Los 
resultados muestran que los escolares que permanecie-
ron por menos de dos horas diarias frente TV/TV por 
cable, mostraron 1,819 veces (IC95% 1,401–2,672) la 
oportunidad cumplir con las recomendaciones de AF. 
Estos datos indican que el incremento en las CS puede 
ser un elemento relevante en el desarrollo de obesidad, 
enfermedades cardiovasculares y metabólicas e incluso 
en algunos tipos de cáncer como lo señaló Cristi-Mon-
tero et al.18 Otros estudios anteriores también han mos-
trado que una mejor condición física aeróbica y mus-
cular se asocia con un menor riesgo cardiovascular y 
metabólico en niños y adolescentes de Colombia15.

Las principales limitaciones del presente estudio 
son las inherentes a su carácter transversal. Sin em-
bargo, el uso de la acelerometría como procedimiento 
para la medición del tiempo empleado en AF por los 
escolares; ya que es un elemento metodológico que 
refuerza los resultados encontrados por otros estu-
dios26,39. Tampoco fueron incluidas otras variables que 
pueden estar asociados al perfil de riesgo cardiome-
tabólico, tales como la etnia, aspectos socioeconómi-
cos, nutricionales, sociales y niveles de actividad física 
directo. La autodeclaración del Tanner, a pesar de la 
buena correlación que tiene con la medición directa, se 
considera como otra limitante del estudio30,31. A pesar 
de las limitaciones, no existen argumentos para creer 
que las relaciones descritas ocurran exclusivamente en 
la población de la que procede nuestra muestra, pues 
se observó convergencia de los resultados con datos 
descritos en otros estudios nacionales e internaciona-
les18-22,26,39, y por tanto, no se comprometen los resulta-
dos obtenidos en este reporte. 

Como fortaleza de este estudio, se destaca la medi-
ción objetiva de los niveles de AF y la CFRS usados, 
que parte de baterías y dispositivos válidos y precisos 
en población escolar, así como la coexistencia de otras 
variables relacionadas a FRCV en etapas tempranas 
de vida, que supondrían un riesgo cardiovascular en 
edades futuras45. Se destaca también que, hasta la fe-
cha, éste es uno de los primeros estudios realizados en 
población Colombiana que describe explícitamente el 
marco conceptual a partir del cual se pueda aplicar la 
batería ALPHA-Fitness27, junto a la medición objetiva 
de la AF y los componentes antropométricos y tiempo 
de exposición a pantallas. 

En conclusión, los escolares que registraron valo-
res de AFMV de forma objetiva, presentaron mejores 
niveles en la CFRS especialmente en la capacidad ae-
róbica y flexibilidad y menores valores en los pliegues 
cutáneos. En opinión de los autores, se sugiere que los 
programas nacionales y las futuras intervenciones que 

promuevan incrementar los niveles de AF en ambien-
tes escolares en Colombia consideren las diferencias 
por sexo, así como los factores asociados a ellas, para 
contribuir de esta manera a la disminución de las dife-
rencias en la salud física. Se requieren estudios obser-
vacionales con un mayor tamaño de muestra, y espe-
cialmente estudios longitudinales y prospectivos, para 
constatar los resultados obtenidos en este trabajo. 
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Abstract

Introduction: this study was conducted to ascertain the 
effects of resistance circuit training on epicardial adipose 
tissue (EAT) in obese aged women. A secondary objective 
was to assess muscle damage induced by supervised resis-
tance training to confirm the intervention program was 
effective and safe. 

Methods: in the present interventional study, a total of 
48 obese aged women were recruited from the communi-
ty. Twenty-four of them were randomly assigned to per-
form a 12-week resistance circuit training programme, 
3-days per week. This training was circularly performed 
in 6 stations: arm curl, leg extension, seated row, leg curl, 
triceps extension and leg press. The Jamar handgrip elec-
tronic dynamometer was used to assess maximal hand-
grip strength of the dominant hand. Two experienced ob-
servers assessed EAT by transthoracic two-dimensional 
echocardiography. Lastly, serum samples were analysed 
using one-step sandwich assays for creatine kinase activi-
ty (CK) and myoglobin (MB) concentration. 

Results: as was hypothesized, resistance training signi-
ficantly reduced EAT thickness (8.4 ± 1.0 vs. 7.3 ± 1.3 mm; 
p = 0.014; d = 0.76) in the experimental group. Resistan-
ce training induced no significant changes in markers of 
muscle damage such as CK (181.6 ± 36.9 vs. 194.2 ± 37.8 
U/l; p = 0.31) and MB (62.4 ± 7.1 vs. 67.3 ± 7.7 ng/ml; 
p = 0.26). No significant changes in any of the tested out-
comes were found in the control group.

Conclusion: resistance training reduced EAT in aged 
obese women. A secondary finding was that the training 
program was effective and safe. While current results are 
promising, future studies are still required to consolidate 
this approach in clinical application.

(Nutr Hosp. 2015;32:2193-2197)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9696
Key words: Aged. Resistance training. Visceral fat. Myo-

globin. Creatin kinase.

REDUCCIÓN DE MASA GRASA EPICÁRDICA 
MEDIANTE ENTRENAMIENTO DE FUERZA EN 

CIRCUITO EN ADULTOS MAYORES OBESOS

Resumen

Introducción: en la actualidad se acepta la asociación 
entre masa grasa epicárdica y patología cardiovascular. 
Recientes estudios sugieren que el ejercicio aeróbico po-
dría reducir la masa grasa epicárdica. La originalidad 
de este trabajo reside en determinar la utilidad para tal 
fin de un programa de entrenamiento de fuerza en muje-
res adultas mayores obesas. Como segundo objetivo nos 
propusimos que el programa fuese seguro para las par-
ticipantes.

Material y método: participaron voluntariamente 48 
mujeres (70-75 años) con obesidad procedentes de la co-
munidad. De ellas, 24 fueron asignadas aleatoriamente 
al grupo experimental para desarrollar un programa de 
entrenamiento de fuerza en circuito de seis estaciones du-
rante doce semanas con tres sesiones/semana. La masa 
grasa epicárdica se determinó mediante ecografía trans-
torácica bidimensional por personal entrenado. También 
se evaluaron los niveles plasmáticos de creatina cinasa y 
mioglobina. Este protocolo fue aprobado por un comité 
de ética institucional.

Resultados: el grosor de la masa grasa epicárdica se 
redujo significativamente tras completar el programa 
de intervención (8,4 ± 1,0 vs. 7,3 ± 1,3 mm; p = 0,014; 
d = 0,76). Además, las participantes no mostraron cam-
bios en marcadores de daño muscular como creatin kina-
sa (181,6 ± 36,9 vs. 194,2 ± 37,8 U/l; p = 0,31) y mioglobi-
na (62,4 ± 7,1 vs. 67,3 ± 7,7 ng/ml; p = 0,26).

Conclusión: el entrenamiento de fuerza en circui-
to reduce la masa grasa epicárdica de forma segura en 
mujeres mayores obesas. Aunque estos resultados son 
prometedores, aún son necesarios futuros estudios para 
consolidar su aplicación en clínica.

(Nutr Hosp. 2015;32:2193-2197)
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Abbreviations

BMI: Body mass index.
CAD: Coronary artery disease.
CK: Creatine kinase.
DXA: Dual-energy X-ray absorptiometry.
EAT: Epicardial adipose tissue.
MB: Myoglobin.
WC: Waist circumference.

Introduction

One of the hallmarks of advanced aging is the loss 
of muscle mass that has been strongly associated with 
increased risk of falling and a loss of functional inde-
pendency1. Fortunately, supervised training program-
mes may reduce fear the occurrence of falls by im-
proving strength, gait, balance and mood2. In a more 
detailed way, recent studies have also emphasized that 
resistance training should be an integral component of 
a fitness program given that endurance training alone 
was not sufficient to prevent the loss in muscle stren-
gth with aging3,4. 

Decline in muscle strength as well as attenuated 
cardiac function with aging not only leads to overall 
physical function decline but also has a close relations-
hip with cardiovascular disease occurrence5. Although 
there is unanimous agreement on the importance of 
resistance training to improve muscle strength in aged 
women6, there is no information in the literature regar-
ding its influence on epicardial adipose tissue (EAT). 
This finding would be of particular interest to exp-
lain, at least in part, the impact of resistance training 
on cardiovascular disease risk factors and outcomes 
in older adults7. In this respect, it is widely accepted 
asymptomatic patients with coronary artery disease 
(CAD) have significantly more EAT than patients wi-
thout CAD8. Similarly, increased EAT thickness asses-
sed by transthoracic echocardiography is associated 
with deficient results of psychometric tests assessing 
cognitive performance, and may consistently foresee 

impairment of cognition in the elderly9. However, the 
validity of these observations is limited by the fact 
that the proportion of elderly people who do strength 
(resistance) training is currently low10. More recently, 
Harada et al. has already described several perceived 
barriers to strength training among older adults11. For 
the reasons already mentioned, this study was conduc-
ted to ascertain the effects of resistance circuit training 
on EAT in obese aged women. A secondary objective 
was to assess muscle damage induced by supervised 
resistance training to confirm the intervention program 
was effective and safe.

Material and methods 

Study population

In the present interventional study, a total of for-
ty-eight obese aged women were recruited from the 
community (Table I). The statistical package GRAN-
MO v7.12 (IMIM, BCN, Spain) was used for sample 
size calculation. Inclusion criteria were defined as fo-
llows: woman, aged > 65 years-old, obese, sedentary 
(<20 minutes of aerobic exercise, twice per week, in 
the last six months12. Obesity was defined according 
to the International Obesity Task Force (IOTF) stan-
dards (BMI > 30 kg/m2). Furthermore, all of them had 
medical approval for physical activity participation. 
Exclusion criteria were defined as the coexistence of 
uncorrected thyroid diseases, due to their impact on 
the body composition of these patients, diabetes, is-
chemic heart disease, cardiac arrhythmia, congestive 
heart disease, rheumatoid arthritis and chronic obs-
tructive pulmonary disease (COPD).

Intervention programme

Twenty-four of them were randomly assigned to 
perform a 12-week resistance circuit training program-
me, 3 days per week (Table II).

Table I 
Anthropometric and biochemical characteristics of obese aged women enrolled in the intervention  

and control groups at baseline

Intervention Control P value

Age years 67.3± 2.1 68.1± 2.3 >0.05

BMI (kg/m2) 31.2± 1.0 31.6± 1.2 >0.05

WC (cm) 101.8± 4.6 103.6± 4.9 >0.05

c-LDL (mg/dl) 131.7± 12.1 133.1± 13.2 >0.05

c-HDL (mg/dl) 47.7± 5.2 46.0± 6.1 >0.05

Triglycerides (mg/dl) 166.2± 14.8 168.6± 17.9 >0.05

Glycaemia (mg/dl) 113.8± 5.4 115.1± 4.2 >0.05
Note: WC: Waist circumference. c-LDL: Low density lipoprotein cholesterol. c-HDL: High density lipoprotein cholesterol. 
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This training was circularly performed in 6 stations: 
arm curl, leg extension, seated row, leg curl, triceps ex-
tension and leg press. Each training session started and 
finished with a warming-up and cooling-down period 
of 5-10 minutes during which muscle stretching exer-
cises were performed. Furthermore, training sessions 
were in small groups (6 participants) and were super-
vised by experienced physical therapists to ensure that 
participants used the correct technique and intensity 
(ratio 1 monitor/2 participants).

It should be pointed out that before starting trai-
ning program, participants included in the intervention 
group underwent a pre-training session to be familiar 
with resistance exercises as well as to perform the 
8-repetition-maximum (8RM) test per each exercise13. 
Control group included 16 age, sex and BMI matched 
adults with DS who did not take part in any training 
program. 

Nutritional intake record

To control the potential confounding effect of diet, 
parents were carefully instructed to avoid quantitative 
or qualitative differences. Furthermore, they were as-
ked to complete a food consumption frequency ques-
tionnaire for three days (2 weekdays and 1 weekend 
day). No significant difference was found between the 
intervention and control groups when assessing energy 
intake (1792±201 vs 1703±196kcal; p=0.41). 

Outcome measurements

All outcomes at individual level were assessed first-
ly at baseline and secondly 72-h after the end of the 
intervention. 

Two experienced observers assessed EAT by trans-
thoracic two-dimensional echocardiography (Vi-
vid 7 system; GE-Vingmed Ultrasound AS; Horten, 
Norway) according to standard techniques stated by 
the American Society of Echocardiography14. In a 
more detailed way, epicardial fat thickness was mea-
sured in end diastole on the free wall of the right ven-
tricle from the parasternal long- and short-axis views, 

as previously described15. Intra-observer and inter-ob-
server variability of EAT thickness quantification was 
analyzed using the interclass correlation coefficient. In 
addition, the following equation was used to calculate 
the Body Mass Index (BMI = weight (kg)/height (m)2), 
that was expressed as kg/m2. Height was determined 
with an accuracy of 0.1 cm by precision stadiometer. 
Body weight was assessed with an accuracy of 0.1 kg 
using an electronic balance. Waist circumference was 
measured as halfway between the costal edge and the 
crista using an anthropometric tape (Holtain Ltd). It 
sould be pointed out these parameters were assessed 
according to the International Society for the Advan-
cement of Kineanthropometry (ISAK) guidelines by a 
long experienced investigator who was not involved in 
any other aspect of the trial.

The Jamar handgrip electronic dynamometer (Bo-
lingbrook, Illinois, US) was used to assess maximal 
handgrip strength of the dominant hand, defined as the 
one preferred for daily activities. The standard testing 
position, approved by the American Society of Hand 
Therapists, was used16. Three maximal attempts, se-
parated each one by 90-second resting periods, were 
given by each subject. The highest value was consi-
dered for further analysis. Verbal encouragement was 
afforded to ensure maximal efforts. Furthermore, all 
participants underwent a preliminary session to be fa-
miliar with the correct use the dynamometer. 

Regarding markers of muscle damage, blood sam-
ples were collected from the antecubital vein after a 
12-h fast and collected by evacuated tubes containing 
EDTA. The whole blood was centrifuged at 3000 rpm 
for 20 minutes in a clinical centrifuge. The plasma was 
separated and stored at -80º C until further analysis. 
Serum samples were analyzed using one-step sand-
wich assays for creatine kinase activity (CK) and myo-
globin concentration (MB) (Beckman-Coulter Inc). 

Ethics and statistics

It should be pointed out that the current protocol 
complied with the Declaration of Helsinki (2008). 
Written informed consent was obtained from all par-
ticipants. Further, the current protocol was approved 

Table II 
Characteristics of the resistance circuit training, comprised of 6 stations, performed by participants  

in the intervention group

1º-2º-wk 3º-4º-wk 5º-6º-wk 7º-8º-wk 9º-10º-wk 11º-12º-wk

Load 40% 45% 50% 55% 60% 65%

Series 2 2 2 2 2 2

Rep. 10 10 8 8 6 6

Rest 90 90 90 90 90 90
Note: Load: Expressed as percentage of 8 repetition-maximum (8RM) test. Rep: number of repetitions. Rest: resting periods between stations 
expressed in seconds.
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by an Institutional Ethics Committee. The results were 
expressed as a mean (SD). The Shapiro-Wilk test was 
used to assess whether data were normally distributed. 
To compare the mean values, a one-way analysis of 
variance (ANOVA) with post-hoc Bonferroni correc-
tion to account for multiple tests were used. For all 
tests, statistical significance was set at an alpha level 
of 0.05. Finally, Cohen’s d statistics were used for de-
termining mean effect sizes as follows: small d >0.2 
and < 0.5; medium d > 0.5 and <0.8; large d > 0.8.

Results

As was hypothesized, resistance training signifi-
cantly reduced EAT thickness (8.4±1.0 vs. 7.3±1.3mm; 
p=0.014; d=0.76) in the experimental group. It should 
be pointed out that intra-observer reproducibility for 
EAT thickness measurements was excellent with a co-
rrelation coefficient of 0.97, while the inter-observer 
data showed a coefficient of 0.97. 

When compared to baseline results, maximal han-
dgrip strength was significantly greater (22.5±6.0 vs. 
24.1±5.8 Kg; p=0.028; d=0.94). Resistance training 
induced no significant changes in markers of mus-
cle damage such as CK (181.6±36.9 vs. 194.2±37.8 
U/l; p=0.31) and MB (62.4±7.1 vs. 67.3±7.7 ng/ml; 
p=0.26).

Lastly, neither sports-related injuries nor with-
drawals from the program were reported during the 
entire study period. Finally, no significant changes in 
any of the tested outcomes were found in the control 
group. 

Discussion

Taking into consideration the contribution of vis-
ceral fat mass to obese-related disorders, it has been 
proposed as a therapeutic target17. To the best of our 
knowledge, the current study was the first to evalua-
te the influence of resistance training on epicardial 
fat mass in aged women. As was hypothesized, stren-
gth training significantly reduced EAT. In a previous 
study, Fornieles et al. concluded a 16-week home-ba-
sed treadmill training reduced epicardial and abdo-
minal fat in postmenopausal women with metabolic 
syndrome18. Similarly, Brinkley et al. also found that 
a mixed protocol based on caloric restriction and aero-
bic exercise reduced pericardial fat in postmenopausal 
women19. It should be emphasized that our training 
program was not combined with a highly controlled 
dietary intervention, so that it may be considered more 
feasible and practical for participants. Furthermore, 
the present protocol lasted just 12 weeks in contrast to 
the 6-month exercise intervention designed by Jonker 
et al. to reduce pericardial fat volume in patients with 
type 2 diabetes mellitus20. Lastly, a recent systematic 
review and meta-analysis showed that an exercise 

program without hypocaloric diet has the potential to 
reduce visceral adipose tissue21. Thus, it would be pos-
sible to take preventive measures and implement early 
treatment in order to avoid complications and reduce 
associated health care costs associated to visceral fat in 
general and EAT in particular. Consequently, in addi-
tion to fulfilling the criterion of originality, this study 
also reflects contemporary criteria insofar as it may 
contribute to the sustainability of the health system in 
the present times of budgetary constraints. 

In recent years many techniques have emerged for 
identifying and monitoring visceral fat both in clinical 
and research settings. Conventional kineanthropome-
tric parameters are still used to determine abdominal 
fat mass due to their low cost and wide availability 
in any clinical setting22. However, these parameters do 
not differentiate between visceral and subcutaneous fat 
mass23. Consequently, an increasing number of studies 
recommend the use of imaging techniques since the-
se are more accurate and reproducible although also 
more costly and complex24. In this respect, transtho-
racic echocardiography is receiving increasing atten-
tion given that it involves no radiation compared to 
computed tomography and dual-energy X-ray absorp-
tiometry (DXA). In addition, it is simpler, faster and 
more accessible in clinical practice than magnetic re-
sonance25,26.

It is generally accepted that physical activity en-
tails an inherent risk of musculoskeletal injury27. In 
this respect, the lack of qualified instruction that un-
derlies poor exercise technique and inappropriate tra-
ining loads could explain, at least partly, some of the 
reported injuries associated with resistance training28. 
Fortunately, our results suggested that a 12-week su-
pervised resistance training did not increase markers 
of muscle damage in aged obese women. In addition, 
no sport-related injuries were reported in the experi-
mental group. Similarly, the Cochrane review by Liu 
and Latham that included 121 trials with more than 
6,700 older adults, concluded that adverse events typi-
cally were not reported29. Furthermore, the adherence 
rates in aged women enrolled in two different exercise 
programs (endurance training vs. resistance training) 
showed it was significantly higher in the strength tra-
ining group30. Strengths of the current study included 
the homogeneous and large sample size. Conversely, 
previous studies focused on the influence of regular 
exercise on elderly have recruited mixed (male and fe-
male) groups in order to increase sample size with the 
aim of strengthening research design31. Furthermore, 
the presence of a control group consisting of age, sex 
and BMI matched women may reduce the recruitment 
bias of healthy controls. Lastly, the excellent adheren-
ce rate suggested the training program was effective 
and easy to follow-up. This was of particular interest 
given that it may finally give them the confidence to 
continue exercising after the trial finishes.

Finally, the present study had some limitations that 
should be considered too. We have not assessed mar-
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kers of muscle stress immediately after the training 
session that would have provided more information 
regarding the release and clearance from the circula-
tion of each biomarker. Furthermore, the use of wei-
ght lifting machines may limit the reproducibility of 
this study in case exercise equipment is not available. 
Accordingly, future studies focused on well-designed 
resistance exercise workouts that use free weight are 
also required to facilitate its reproducibility elsewhere. 

It was concluded that resistance training reduced 
EAT in aged obese women. A secondary finding was 
that the training program was safe. While current re-
sults are promising, future studies are still required to 
consolidate this approach in clinical application given 
that EAT thickness has been associated with an unfa-
vourable cardiometabolic risk profile even at early life 
stages32.
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Resumen

Introducción: las carreras por montaña de 21 km y 
1.000 metros de desnivel pueden suponer un riesgo si no 
se mantiene una adecuada reposición hídrica.

Objetivo: conocer los niveles de deshidratación y eva-
luar las diferencias entre una carrera con ingesta volun-
taria de agua (CcA) y bebida deportiva (CcB).

Método: 18 sujetos de 31,9 (±2,8) años y %MG 10,53 
(±2,8), completaron una CcA o una CcB. Se evaluó el 
efecto de CcA y CcB sobre cada variable; Peso (P), Masa 
Grasa (MG), Glucosa (GL), Lactato (LT), Tensión Arte-
rial Sistólica (TAS) y Diastólica (TAD), Pulsaciones por 
Minuto (PPM) y Temperatura Timpánica (Tª). Estas fue-
ron tomadas al inicio (T1) y al final (T2) de cada prueba. 
Los efectos se calcularon con la ANOVA Friedman. Las 
diferencias en las variables tiempo de carrera (TC), % 
de pérdida de peso (%PP) y líquido ingerido (LI) se eva-
luaron con la prueba de Wilcoxon. Todos los cálculos se 
realizaron con el SPSS versión 20.0 (IBM, Somers, NY, 
USA).

Resultado: el % PP fue de 2,967 (± 0,969) y 2,883 
(± 0,730), para CcA y CcB. En TC, %PP y LI no hay di-
ferencias (p > .05) entre carreras. Para CcA en función 
del tiempo, son significativos (p < .05) los cambios en: 
P, %MG, GL, L, TAS y PPM. Para CcB en función del 
tiempo, solo son significativos en P y PPM.

Conclusiones: ningún líquido consigue evitar que los 
deportistas se deshidraten. No obstante, los efectos de la 
deshidratación son mucho más severos ingiriendo solo 
agua.

(Nutr Hosp. 2015;32:2198-2207)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9637
Palabras clave: Hidratación. Carreras por montaña. In-

gesta de agua. Bebida deportiva.

EFFECTS OF VOLUNTARY INTAKE OF FLUIDS 
(WATER AND SPORTS DRINK) IN AMATEUR 

MOUNTAIN RUNNERS

Abstract

Introduction: 21 K and 1 000  m ascent trail-running 
races can be dangerous if an appropriate liquid replace-
ment isn’t maintained.

Objectives: know trail-runners level of dehydration 
and assess the differences between ad libitum water 
(CcA) and sport drink (CcB) hydration after a trail run-
ning race. 

Methods: 18 subjects, mean age 31.9 (±2.8) and %MG 
10.53 (±2.8), completed CcA or CcB. CcA and CcB effects 
on Weight (P), Fat Mass (MG), Glucose (GL), Lacta-
te (LT), Systolic (TAS) and Diastolic Arterial Tension 
(TAD), Heart Rate (PPM) and Tympanic Temperature 
(Tª) were assessed. All measurements were taken at the 
start (T1) and the finish (T2) of each race. A Friedman 
ANOVA test was used to calculate the effect of CcA and 
CcB on each variable. Differences between race time 
(TC), % bodyweight loss (%PP) and liquid ingestion (LI) 
were assessed with a Wilcoxon test. All statistical analysis 
were conducted with SPSS version 20.0 (IBM, Somers, 
NY, USA).

Results: mean %PP was 2.967 (± 0.969) and 2.883 
(± 0.730) for CcA and CcB respectively. No significant 
differences were found between %PP and LI (p > .05) be-
tween races. Significant changes were found in P, %MG, 
GL, L, TAS and PPM between T1 and T2 in CcA condi-
tion. While only significant changes in P and PPM were 
stabilised between T1 and T2 in CcB condition. 

Conclusions: neither water or sport drink ingestion 
avoid trail-runners to reach a dehydrated state. Howe-
ver, dehydration effects seems to be more serious when 
only water is ingested. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2198-2207)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9637
Key words: Hydration. Mountain races. Water intake. 
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Abreviaturas

CcA: Carrera con ingesta voluntaria de agua.
CcB: Carrera con ingesta voluntaria de bebida de-

portiva.
P: Peso.
MG: Masa Grasa.
GL: Glucosa.
LT: Lactato.
TAS: Tensión arterial sistólica.
TAD: Tensión arterial diastólica.
Tª: Temperatura timpánica.
PPM: Pulsaciones por minute.
TC: Tiempo de carrera
%PP: Porcentaje de pérdida de peso.
T1: Medición al inicio de la carrera.
T2: Medición tras la carrera. 
LI: Líquido ingerido.

Introducción

En la actualidad, se han incrementado el número de 
practicantes y las pruebas de resistencia de todo tipo a 
nivel mundial1. Concretamente, en España, ha sido no-
table este incremento en lo que respecta al número de 
carreras por montaña realizadas, así como la cantidad 
de participantes, y en especial, en la modalidad de 21 
Km y 1000 metros de desnivel acumulado2. Este tipo 
de carreras se desarrollan principalmente por pistas, 
caminos forestales no asfaltados, senderos, barrancos 
y otras zonas de montaña, llegando a alcanzar pendien-
tes de 40º en algunos momentos, y nunca con más de 
un 15% del recorrido realizado por asfalto3. 

Con un adecuado control, los beneficios de la acti-
vidad física sobre la salud, incluyendo las actividades 
de montaña, son indudables4, sin embargo, más de un 
50% de los corredores amateurs suelen auto-entrenar-
se5,6 y pueden tener problemas para completar, dentro 
de unos márgenes saludables, este tipo de pruebas de 
larga duración (2-3 h) y alta exigencia (física, mental 
y técnica).

Diversos estudios han demostrado que las carreras 
por montaña producen un elevado grado de fatiga neu-
romuscular y aumento de marcadores clave como la 
creatin kinasa, que se mantienen varios días después 
de la finalización del ejercicio7,8. Además de este tipo 
de fatiga, el corredor de montaña se enfrenta a la fatiga 
inducida por las condiciones climáticas del entorno, 
media alta montaña y climas extremos. 

En España, la alta humedad y calor, propician la 
aparición de patologías por pérdidas de fluidos9. Si 
estos deportistas no tienen en cuenta que un 80% de 
la energía empleada en la contracción muscular es li-
berada en forma de calor10,11 y que el reflejo de la sed 
es una respuesta ante la deshidratación ya instaurada, 
su rendimiento podría bajar, e incluso su salud podría 
verse comprometida. 

Se sabe que, durante el ejercicio de larga duración, 
la pérdida de fluidos por la sudoración tiende a limitar 
el flujo sanguíneo al músculo a través de una reduc-
ción del volumen plasmático y el volumen sistólico 
en cada latido12. Concretamente, existen evidencias 
de una disminución del rendimiento deportivo con tan 
sólo pérdidas del 1% del peso corporal por un aumen-
to del trabajo cardiaco y, en esta línea, otros autores 
advierten que pérdidas de peso corporal superiores al 
2% afectan sobre todo al ejercicio aeróbico en climas 
cálidos, además de disminuir el rendimiento mental y 
cognitivo11,13,14.

Los beneficios de una correcta hidratación previa 
al entrenamiento y durante la competición han sido 
ampliamente aceptados por la comunidad científica15 
y, del mismo modo, se ha aceptado que la ingesta de 
bebidas con una mezcla de electrolitos y carbohidratos 
ayudan a reponer la pérdida de líquidos y electrolitos 
producida durante la sudoración, previenen la reduc-
ción del volumen plasmático, regulan la sensación de 
sed y retrasan la aparición de fatiga, con el consiguien-
te beneficio en el rendimiento10,16. Así, es lógico pensar 
que, en carreras por montaña, una correcta estrategia 
hídrica y un adecuado aporte de electrolitos y carbohi-
dratos suponen una ventaja desde el punto de vista del 
rendimiento y de la salud.

Sin embargo, como señalan ciertos autores17,18, la 
mayor parte de la información que tenemos sobre la 
respuesta termo-regulatoria durante el ejercicio, pro-
viene de estudios realizados en laboratorio, siendo más 
escasos los estudios que han evaluado el rendimiento 
e hidratación en situaciones reales y contextos ecoló-
gicamente válidos15,19. En esta línea, para comprender 
realmente la respuesta del deportista en situación real, 
y trasladar el conocimiento científico a la competición 
o al entrenamiento, hemos desarrollado este estudio.

Objetivo

Determinar las tasas de deshidratación de los depor-
tistas que practican carreras por montaña en un am-
biente real, con ingesta voluntaria de líquidos, en la 
modalidad de 21 Km y 1000 metros acumulados. Y 
comparar los efectos fisiológicos y antropométricos, 
entre realizar la carrera con ingesta voluntaria de agua 
(CcA) o realizarla con ingesta voluntaria de bebida de-
portiva (CcB).

Métodos

Muestra

En este estudio participaron un total de 18 corredo-
res, 50% en CcA y 50% en CcB. La edad media de los 
participantes fue de 31.9 (±2.8) años y el porcentaje de 
grasa 10.53 (±2.8).
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Criterios de inclusión

Los participantes, se seleccionaron acorde a los si-
guientes criterios:

 – Edad entre 25 y 35 años.
 – No sufrir ninguna patología del aparato locomo-
tor, ni estar en un proceso de enfermedad.

 – Acreditar que se encuentran Federados en la 
FEDME.

 – Haber practicado este deporte como mínimo un 
año (Actual segunda temporada practicando ca-
rreras).

 – Haber practicado otros deportes anteriormente a 
las carreras por montaña, no siendo profesional, 
ni contar con más de 10 años de experiencia prac-
ticando este deporte. 

 – Posibilidades de desplazamiento y la proximidad 
de residencia.

 – Poder participar durante las mañanas del domin-
go 19 o 26 de Mayo 2014 desde las 7.00 h a.m. 
hasta las 14h del mismo día. 

Los corredores conocieron de la realización de este 
estudio por difusión vía redes sociales, y por comu-
nicación directa entre ellos. Todos corrieron de forma 
voluntaria tras ser informados de los riesgos y bene-
ficios de la participación en este estudio. Este estudio 
fue aprobado por el Comité Ético de esta universidad, 
y se ha desarrollado de acuerdo a lo establecido en la 
Declaración de Helsinki para la investigación biomé-
dica de la Asociación Médica Mundial.

Diseño del Estudio

Tras solicitarse al Ayuntamiento de Vallada los per-
misos para organizarse una CcA y una CcB, se realizó 

un llamamiento a los Clubes de Carreras por Montaña, 
con la intención de reclutar 10 corredores para cada 
una de las jornadas.

El estudio se llevó a cabo en dos jornadas, porque se 
requería un gran número de medidores, con el objetivo 
de que los deportistas no tuvieran que esperar y por lo 
tanto, recuperaran al concluir la carrera.

En cada jornada celebrada, la mitad de los partici-
pantes ejecutaron la prueba en formato de CcA y los 
otros en CcB, siendo al azar su participación en cada 
modalidad. El mismo protocolo, se siguió en la prime-
ra y la segunda jornada.

Las bebidas elegidas, tomando las indicaciones de 
otros autores10,11,20, se sirvieron a temperaturas entre 15 
y 21 grados, la bebida deportiva tenía un sabor dulce 
y color, su nivel calórico se encontraba entre 80 - 350 
Kcal/1000 ml, y menos del 75% del valor calórico pro-
venía de una mezcla de carbohidratos de alta carga glu-
cémica (como glucosa, sacarosa, maltodextrinas y fruc-
tosa), siendo su rango de sodio entre 460 - 1.150 mg/l, sin 
sobrepasar una osmolalidad de 400 mOsm/kg de agua.

En la siguiente Tabla I, se muestra la composición 
de los líquidos utilizados.

Instrumentos 

Los datos climatológicos de cada jornada, fueron 
tomados de la Agencia Estatal de Meteorología (AE-
MET), en la franja horaria de las 6.00h a las 12.00 h 
en la población de Vallada. Y el control de los tiempos 
siempre fue llevado a cabo por el mismo anotador, con 
un mismo cronómetro manual.

Para el control de la cantidad de líquido ingerido 
durante la carrera, se utilizaron un embudo y probeta 
de plástico de 10 ml, anotándose la cantidad de líquido 
que cada corredor se llevó a la carrera, y la cantidad de 
líquido sobrante. 

Tabla I 
Composición de los líquidos utilizados para la reposición de líquidos durante la carrera

Agua (composición por litro) utilizada en la CcA Bebida Deportiva (Composición por 100 g) utilizada en la CcB

- Residuo seco a 180ºC 26 mg/l - Valor energético 1553 Kj / 366 Kcal - Zinc 6 mg
- Bicarbonatos 18 - Glúcidos 84,4 g - Calcio 402 mg 
- Cloruros 0,67 mg/l - Prótidos 6,0 g - Cobre 300 μg 
- Calcio 4 mg/l - Lípidos 0,4 g - Vitamina E 7,8 mg 
- Magnesio 1,8 - Glúcidos simples 49,9 g - BCAA 1300 mg
- Sodio 1,3 mg/l - Maltodextrinas 34,5 g - Potasio 301 mg
- Sílice 8,9 mg/l - Sodio 703 mg - Molibdeno 22,5 μg
- Nitratos 2,8 mg/l - Manganeso 1 mg - Vitamina B1 1,1 mg

- Vitamina C 46,8 mg - Magnesio 300 mg 
- Glutamina 200 mg - Selenio 10,5 μg

- Vitamina B6 1,6 mg
    Indicaciones de uso del producto = Diluir 2 dosis (60 g) en 500 ml de agua.
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Las variables antropométricas fueron tomadas con 
un estadiómetro de precisión de 1 mm, una Tani-
tasBC-418 Segmental Body Composition Analyzer, 
un Plicómetro metálico Holtain de precisión 1 mm, 1 
Paquímetro bicondylar Hotain metálico de precisión 1 
mm y una cinta antropométrica Lufkin de acero inoxi-
dable, flexible, inextensible y precisión de 0,2 mm. Y 
el porcentaje de masa grasa de los participantes, fue 
calculado según las fórmula Peso graso Carter, y si-
guiendo el protocolo ISAK 21.

Para el control de las variables fisiológicas, se uti-
lizaron un termómetro timpánico infrarrojo IN4 Care 
ST623, un tensiómetro digital Omron M3, el Acutrend 
GTC Sangre Capilar y reactivos de glucosa, y el Lac-
tate Pro y sus reactivos.

Recorrido de la Carrera Seleccionada

El recorrido de montaña seleccionado fue la Carrera 
por montaña de Vallada, que forma parte del Circui-
to Trail Valencia, el circuito de carreras por montaña 
más importante de la Comunidad Valenciana. Este 
tiene inicio y fin en la localidad de Vallada, Valencia, 
España. Cuenta con un recorrido total de 21,2 Km, y 
un desnivel acumulado de 1200 metros positivos. Está 
considerada como una carrera de nivel moderado-al-
to, su pico de máxima altura se encuentra a unos 720 
metros sobre el nivel del mar, y la mínima altura es 
de unos 288 metros. El tiempo medio en completar la 
última edición de la carrera fue de 184 minutos a un 
ritmo de 8:46 min/km, mientras tiempo del ganador 
fue de 123 min (5:54 min/km).

Procedimiento de Medición

En ambas pruebas se siguió el siguiente protocolo 
de medición. De 7.00 a 7.30 h am., los participantes 
llegaban al punto de control y de filiación.

Se procedía a la cuantificación del líquido de carre-
ra. Tenían hasta las 7.30h para indicar la cantidad de 
líquido que querían llevarse. Este líquido se cuantifi-
caba con la probeta y se anota tras rellenarse el dispo-
sitivo (botellas o mochila) con la que los corredores 
ejecutaban la prueba. 

El protocolo para cuantificar cada variable, se divi-
dió en 2 postas principales: 

Posta Antropométrica. Los participantes accedían 
en ropa interior, para ser evaluados por un anotador ni-
vel 1 ISAK, y por una medidora antropometrista nivel 
2 ISAK, realizándose las siguientes mediciones:

 – Medición de la talla de los deportistas siguiendo 
las indicaciones de la ISAK con estadiómetro.

 – Medición del peso corporal con Tanita.
 – Medición de pliegues y perímetros, perfil com-
pleto ISAK. 

Posta fisiológica. Compuesta por un investigador y 
una enfermera. Los corredores entraban tras vestirse 
con la ropa de carrera y tras 10 minutos de reposo, 
tomándose:

 – Tensión arterial sistólica, diastólica, pulso y tem-
peratura timpánica. De estas variables se tomaron 
3 mediciones por sujeto, y se tomó el promedio 
de las dos medidas más cercana.

 – Glucemia y Lactato capilar.

En la posta fisiológica, la enfermera número de co-
legiada nº 4890 CS, fue la que procedió en las me-
diciones, dotada siempre de guantes y lancetas indi-
viduales desechables, limpiando el dedo índice con 
alcohol, esperando tras el limpiado a la evaporación de 
los restos, retirando la primera gota de sangre y efec-
tuando finalmente la medición sobre la segunda mues-
tra sanguínea obtenida.

Realizadas todas las mediciones previas, en tandas 
de 5 minutos, los participantes realizaron 10 minutos 
de calentamiento, y pasaron a tomar la salida de forma 
escalonada. De este modo, se previno la aglomeración 
a la finalización de la prueba.

Sin tiempo de recuperación, al finalizar, sin mocio-
nar, ni hidratarse en meta, se anotaba hora de llegada, 
se recogía su sobrante de líquido, y en orden inverso al 
anteriormente descrito, se pasaba a la posta fisiológica 
para tomar: lactato, glucemia, tensiones, temperatura 
y pulso. Y tras desvestirse, pasaban a la posta antro-
pométrica. 

Análisis estadístico de los datos

Las diferencias entre grupos (CcA – CcB), para las 
variables tiempo de carrera (TC), % de pérdida de 
peso (%PP) y líquido ingerido (LI), se evaluaron con 
la prueba de Wilcoxon. Se calculó el coeficiente de 
correlación de Spearman, para la CcA y la CcB. Los 
efectos sobre el resto de variables, fueron estudiados 
mediante la prueba Anova, de análisis de la varianza 
mixto 2 grupos (CcA – CcB) x 2 tiempo (T1 – T2). 
Para analizar el efecto de interacción se emplearon 
efectos simples de interacción. Y los estadísticos des-
criptivos de las variables de estudio fueron calculados 
en ambos momentos temporales para ambos grupos. 

Todos los análisis se realizaron con el programa es-
tadístico IBM Stadistics SPSS versión 20.0 para Win-
dows (SPSS, Chicago, IL, U.S.A.). 

Resultados

Muestra

De los 20 corredores participantes, un corredor del 
grupo de CcB y otro del CcA no completaron la prue-
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ba, por lo que 9 corredores participaron en la CcA y 9 
en la CcB, todos varones entre 25 y 35 años.

Condiciones ambientales de temperatura y humedad 
relativa en cada jornada

Durante la primera carrera las temperatura máxima 
y mínima fueron de 18,5 y 12,1 ºC y la humedad rela-
tiva del 60.8%. Mientras que en la segunda jornada, la 
temperatura máxima y mínima fue de 20.5 y 11.2 ºC, 
con una humedad del 65.1%. 

Tiempo de Carrera (TC), Porcentaje de Pérdida de 
Peso (%PP) y Cantidad de Líquido Ingerido (LI)

No se obtuvieron diferencias significativas entre la 
hidratación voluntaria con agua o con bebida deportiva 
para TC, %PP, y LI (Tabla II).

Pese a no alcanzar la significación estadística, el 
TC, %PP y LI fueron más altos en la CcA, que en la 
CcB, siendo el %PP casi del 3% en ambas pruebas 
(Fig. 1). 

Estudio de las correlaciones por carrera  
(CcA y CcB). 

En la CcA, se encontró una relación lineal positiva 
entre el TC con las siguientes variables: El MG Inicial 
(r=.731; p<.025); la Tª Final (r=.952; p<.001); la dife-
rencia de TAS (TAS inicial menos TAS final) (r=.756; 
p<.018); y la diferencia de TAD (TAD inicial menos 
TAD final) (r=.952; p<.001). Es decir, que a mayor 
MG inicial, mayor TC; a mayor TC mayor Tª final; y 
a mayor TC más bajada de TAS y TAD. Y también se 
encontró relación entre las PPM iniciales y el Lactato 
final (r=.684; p<.042). Sin embargo, estas relaciones 
no se encontraron en los participantes en CcB. 

Efectos producidos por la carrera con ingesta 
voluntaria de agua (CcA) o Bebida Deportiva (CcB)

En la tabla III se presentan los resultados descripti-
vos y los estadísticos de las variables de estudio anali-
zadas para cada tiempo y grupo.

La variable peso (Fig. 2 a), tanto en la CcA como en 
la CcB, los sujetos experimentaron una pérdida esta-

Tabla II 
Resultados descriptivos y estadísticos de contraste en función del grupo participante en la carrera de hidratación 

voluntaria con agua (CcA) o con bebida deportiva (CcB)

CcA CcB Estadísticos de contrastea

Variables: n Media DT n Media DT Z Sig. asintót. 
(bilateral)

Tiempo carrera (Min.) 9 160,111 23,154 9 152,667 29,841 -1,260b ,208

% Pérdida de Peso 9 2,967 ,696 9 2,883 ,730 -1,007b ,314

Líquido ingerido (ml) 9 ,524 ,265 9 ,508 ,231 -,297c ,767
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon;  b. Basado en los rangos positivos; c. Basado en los rangos negativos.

Fig. 1.—Gráficos descripti-
vos de las medias de tiempo 
de carrera, % de Pérdida de 
Peso y Líquido Ingerido por 
grupo.
Nota: CcA: Carrera con in-
gesta voluntaria de agua; 
CcB: Carrera con ingesta vo-
luntaria de bebida deportiva.
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dísticamente significativa (p<.05), de su peso corporal. 
Sin embargo, no se hallaron diferencias entre ingerir 
un líquido u otro, ni antes de carrera (T1), ni después 
de la misma (T2). 

No se obtuvieron diferencias significativas en el 
%MG para T1, ni para T2, en función del líquido inge-
rido (p>.05). No obstante, esto se debió a que el grupo 
de CcA, experimentó una reducción significativa de 
su %MG (p=.007), mientras que el grupo CcB apenas 
sufrió modificaciones, e incluso reportó un ligero au-
mento medio de % MG (Fig. 2 b).

La glucosa en sangre, disminuyó en los participan-
tes en la CcA (p=.038), aunque no sucediendo lo mis-
mo en la CcB. No existiendo diferencias entre CcA y 
CcB en T1, por los distintos efectos observables en 
la figura 2 c, en el T2 se encontraron diferencias sig-
nificativas (p=.003) entre los niveles de glucemia de 
ambos grupos CcA y CcB. Estos efectos pueden ser 
observables en la figura 2 c.

Los niveles de lactato tendieron a elevarse en la 
CcA, siendo significativo (p=.003) su incremento. No 
obstante, y aunque los corredores con CcB no experi-
mentan un incremento significativo de su lactato, ni en 
T1 ni en T2 se obtienen diferencias significativas entre 
grupos (Fig. 2 d).

Tanto para al TAS como para la TAD, los depor-
tistas participantes en la CcA, tienen una tensión ar-
terial más elevada. Y en ambos grupos (CcA y CcB), 
la tensión tiende a disminuir tras completar la prueba 
(Figs. 2 e y 2 f). Esto lleva a que no existan diferencias 
significativas (p>.05), para ningún tiempo (pre o post 
carrera) en función del grupo. No obstante en la CcA, 
los corredores experimentan una disminución más ele-
vada de la TAS, hasta el punto de haber una diferencia 
significativa (p=. 008), entre el inicio y el final de la 
prueba.

En relación a las pulsaciones por minuto tras 10 mi-
nutos de relajación, no hay diferencias (p>.05), entre 
grupos para ninguno de los tiempos (T1 o T2). Pero en 
ambos grupos, como se observa en la figura 2 g, las 
pulsaciones se encuentran incrementadas, siendo estas 
diferencias estadísticamente significativas (p<.001) 
para CcA y para CcB.

En la Tª, tal y como se observa en la figura 2 h, 
pese a que en ambos grupos tiende a reducirla no ex-
perimenta diferencias significativas, siendo menor al 
finalizar la prueba, respecto a la Tª inicial. No se en-
contraron diferencias significativas entre los grupos 
al final de la prueba, sin embargo, el grupo CcA tuvo 
una temperatura superior en ambos momentos tempo-

Tabla III 
Descriptivos por variable de estudio y tiempo de medición, junto a los estadísticos de los efectos simples del análisis  

de la varianza, grupo-tiempo y tiempo-grupo por variable

Tiempo 1 Tiempo 2

Variables Grupo n Media DT   Media DT F p η2
p Tie. Grupo F p η2

p

Peso (Kg) CcA 9 74.522 10.285 72.300 9.944 92.249 .000 .852 1 CcA - CcB .000 .996 .000

CcB 9 74.496 10.583   72.311 9.958 89.230 .000 .848 2 CcA - CcB .000 .998 .000

%MG CcA 9 10.537 2.724 10.171 2.782 9.621 .007 .376 1 CcA - CcB .021 .887 .001

CcB 9 10.344 2.906   10.347 3.017 .001 .978 .000 2 CcA - CcB .016 .901 .001

Glu. (mmol/L) CcA 9 74.111 17.186 61.111 8.176 5.137 .038 .243 1 CcA - CcB .116 .738 .007

CcB 9 76.777 16.083   74.000 7.615 .235 .635 .014 2 CcA - CcB 11.974 .003 .428

Lact. (mmol/L) CcA 9 1.911 .747 7.988 6.774 12.808 .003 .445 1 CcA - CcB 3.39 .084 .175

CcB 9 2.900 1.427   5.033 2.224 1.578 .227 .090 2 CcA - CcB 1.546 .232 .088

TAS (mmHg) CcA 9 152.555 20.000 136.000 28.004 9.127 .008 .363 1 CcA - CcB .739 .403 .044

CcB 9 146.444 7.401   139.777 22.297 1.480 .241 .085 2 CcA - CcB .001 .756 .006

TAD (mmHg) CcA 9 101.777 18.109 96.333 22.737 1.553 .231 .088 1 CcA - CcB .857 .368 .051

CcB 9 95.777 7.067   89.444 13.748 2.102 .166 .116 2 CcA - CcB .605 .448 .036

Pulso (PPM) CcA 9 59.333 12.589 95.222 23.188 55.285 .000 .776 1 CcA - CcB .313 .583 .019

CcB 9 62.222 9.010   103.222 20.011 72.153 .000 .818 2 CcA - CcB .614 .445 .037

Tª. (ºC) CcA 9 36.300 .587 35.911 .834 4.181 .580 .207 1 CcA - CcB 5.281 .035 .248

CcB 9 35.655 .602   35.555 .612 .276 .606 .017 2 CcA - CcB 1.062 .318 .062
Nota: %MG: Porcentaje Masa Grasa; GLU.: Glucosa; LACT.: Lactato; TAS: Tensión Arterial Sistólica; TAD: Tensión Arterial Diastólica; Tª: 
Temperatura Timpánica; CcA: Carrera con hidratación voluntaria de Agua; CcB: Carrera con hidratación voluntaria de Bebida Deportiva; Tie.: 
Tiempo o momento.
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Fig. 2.—Gráficos descriptivos de los efectos simples de la interacción de cada variable para el tiempo 1 y 2, por grupo.
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rales, y estadísticamente significativas, al principio de 
la prueba (T1).

Discusión

En relación al objetivo principal de este estudio, he-
mos hallado que los corredores de montaña amateur, 
no mantienen un buen nivel de reposición hídrica, in-
currido en un 2,97 % y un 2,88% de pérdida de peso 
corporal en la CcA y CcB. Las pérdidas de peso corpo-
ral de nuestro trabajo, son superiores a las encontradas 
por Lopez et al.22 (1.38±1.43%) con una climatología 
similar (27ºC), sin embargo, nuestro experimento se 
desarrollaba con una distancia de esfuerzo superior 
(21 Km vs. 12 Km). Por el contrario, nuestras cifras 
de deshidratación son inferiores a las de Hue et al.17 
en una distancia similar, pero repetida durante varios 
días. Estos autores registraron valores medios de pér-
dida de peso corporal de 5.1±1.4% en un primer even-
to de 21 Km. Sin embargo, el trabajo de Hue et al.17 fue 
realizado en condiciones climáticas diferentes (clima 
tropical), lo cual podría explicar la mayor pérdida de 
peso corporal registrada.

Según de Sawka y col11, un deportista bien hidrata-
do no debería perder más del 1% de su peso corporal, 
afirmándose por otros autores20, que pérdidas de peso 
mayores al 1%, supondrían una disminución del rendi-
miento deportivo, por un aumento del trabajo cardiaco. 
Por el contrario, recientes publicaciones, entre los que 
se encuentra un meta-análisis18,23,24, postulan que es 
muy poco probable que pérdidas de peso corporal ≤4% 
perjudique el rendimiento deportivo de resistencia en 
condiciones reales deportivas out-door (esfuerzos tipo 
contrarreloj como el del presente estudio) y ponen en 
duda la validez de la regla del 2% de peso corporal 
como el referente para una correcta hidratación. Ade-
más, Goulet et al. 24 mostraron tras estudiar a 643 de 
maratón, que existía una correlación lineal inversa en-
tre el %PP y el tiempo de carrera, algo que no sucede 
en nuestro estudio.

A pesar de esta controversia, creemos que cuando 
el %PP, como en caso de los sujetos de este estudio, 
sobrepasa el 2% de PP, sobretodo en climas cálidos, 
no hemos de considerar meramente el rendimiento fí-
sico (que puede o no verse disminuido) sino también el 
efecto negativo potencial sobre el rendimiento cogni-
tivo11,13. En un deporte como las carreras por montaña 
donde la toma de decisiones y selección de estímulos 
del entorno es constante, creemos que debería tenerse 
especialmente en cuenta esta bajada del rendimiento 
cognitivo, porque tal vez pueda afectar, por ejemplo, a 
la selección de apoyos y aumentar el riesgo de lesión 
aguda. La ausencia de relación entre el %PP y el TC 
podría explicarse por las condiciones climáticas en las 
sesiones experimentales, siendo necesarias tempera-
turas más elevadas y condiciones más extremas para 
que la pérdida de peso corporal influya al rendimiento 
físico general. En este sentido, cabe resaltar que, en 

contra de lo esperado10,11,20,25–29 y seguramente por las 
suaves condiciones climáticas, la pérdida del 3% de 
peso corporal de los sujetos participantes no influyó 
de forma más drástica sobre las variables fisiológicas.

En la línea de lo descrito anteriormente, la bebida 
deportiva podría tener un efecto protector sobre las va-
riables fisiológicas estudiadas, sobre todo en el caso de 
los corredores más amateurs. Y es que solo en los co-
rredores de CcA, se encontró una relación lineal, entre 
mayor tiempo de carrera, mayor Tª al final de carrera, 
y pérdida de TAS y TAD. Y de igual modo, solo en 
el caso de los corredores de CcA, las PPM iniciales 
tuvieron relación con el Lactato final. Por lo que la be-
bida deportiva podría estar previniendo, sobretodo en 
deportistas menos adaptados la generación de Lactato. 

Pese a ello, las tasas de pérdida de peso en nuestro 
estudio han sido cercanas a un 3%, lo que, según el 
Consenso Sobre Bebidas para el Deportista10, podría 
provocar calambres, mareos, aumentar el riesgo de 
sufrir lipotimias y las posibilidad de desarrollar tem-
peraturas corporales de hasta de 38ºC en condiciones 
climáticas más extremas. Teniendo en cuenta que los 
deportistas que participan en este tipo de pruebas son 
amateurs con poca preparación y experiencia, creemos 
que se debería tener un mejor control de reposición hí-
drica, por ser innecesaria esta exposición a patologías 
que podrían afectar a su salud. 

En contra de lo esperado, a pesar de que la bebida 
deportiva tenía dulzura, color y un contenido de sodio 
acorde a la bibliografía10,11,20, no existieron diferencias 
en el volumen de líquido ingerido para la CcA y CcB. 
Parece ser que como indica Palacios10, la deshidrata-
ción progresiva durante el ejercicio es frecuente, y que 
muchos deportistas no ingieren suficientes fluidos de 
manera voluntaria, ni tan siquiera, aportándoles bebi-
das deportivas. Creemos que la falta de costumbre e 
información sobre la eficacia de las bebidas deportivas 
puede explicar el hecho de que los participantes no in-
giriesen una mayor cantidad de bebida deportiva.

A pesar de las bajas ingesta de líquido en la CcA 
y CcB, el nivel de glucemia en la carrera con CcB y 
CcA, fue muy distinto. En la CcA, se produjo una re-
ducción considerable de la glucemia, no sobrepasan-
do ninguno de los 9 participantes al final de la prueba 
los 70 mg/dl, siendo menor a 60 mg/dl la glucemia 
registrada por 2 participantes. No obstante, el aporte 
de glúcidos de la bebida deportiva, consigue mantener 
sin cambios significativos los niveles de glucemia en 
la CcB, a pesar de la baja tasa de ingesta de líquido. 
Valores tan bajos de glucosa en sangre como los obte-
nidos en nuestro estudio han demostrado tener efectos 
negativos en el rendimiento cognitivo30–32 e incluso en 
la capacidad visual y el procesamiento de la informa-
ción sensitiva33, debido a la sensibilidad del cerebro 
humano a los cambios en esta variable34. 

Por otra parte, un mantenimiento adecuado del ín-
dice glucémico disminuye la percepción de esfuerzo 
y aumentará la capacidad de finalización dela tarea10, 
por lo que podría tener sentido pensar, que, pese a la 
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ausencia de significación estadística, el menor TC re-
gistrado en la CcB respecto la CcA, sea debido a que 
el aporte de carbohidratos en las bebidas de reposición 
durante el esfuerzo podrían haber mejorado el rendi-
miento del deportista35.

En relación a las diferencias en la concentración del 
lactato para la CcA y la CcB, la mayor capacidad para 
movilizar el lactato con la bebida con sales, podría ser 
debida a que el Na+, como indica Roman y Iglesias28 
estimula la llegada máxima de agua y carbohidratos 
al intestino delgado, y ayuda a mantener el volumen 
de líquido extracelular, que a su vez, beneficiaria la 
movilización del lactato. 

Este mismo mecanismo, que permitiría una mayor 
capacidad de mantener el líquido extracelular, creemos 
que podría explicar al menos en parte, que en la CcA 
se dé una disminución significativa del %MG y de la 
TAS. Aunque en el caso del %MG, también podría ser, 
que la disponibilidad de glúcidos en sangre en la CcB, 
provocara una menor utilización de las grasas para ge-
nerar energía, por lo que el %MG en la CcB no tende-
ría disminuir mientras la glucemia se mantuviera alta. 

Conclusiones

Este estudio demuestra la importancia del manteni-
miento de un adecuado hábito de reposición hídrica, 
pues ni con bebida deportiva, los deportistas consiguen 
evitar la deshidratación. No obstante, las consecuen-
cias o repercusión sobre el rendimiento, derivadas de 
una insuficiente reposición hídrica durante el ejercicio, 
podrían ser menores con la bebida deportiva, frente a 
solo ingesta de agua.
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Abstract

Introduction: there is hardly any reference in scienti-
fic literature regarding anthropometric characteristics, 
body composition and somatotype of hand Basque pelota 
players (pelotaris). 

Objectives: the aim of this research was to analyze and 
compare the anthropometry features and body composi-
tion of professional pelotaris and under-23 (U23) pelota-
ris, to create an anthropometric profile of this sport. 

Methods: the participants were ten U23 pelotaris, and 
eight professional pelotaris. Anthropometric measure-
ments were taken following the International Society of 
Advancement of Kinanthropometry (ISAK) protocol. 
Fat mass (FM) was calculated using the Yushasz equation 
modified by Carter and muscle mass (MM) using Lee 
equation. For the somatotype components, the Carter y 
Heath equation was applied. The hydration level (kg of 
body water) of the players was measured with a four-po-
le kind bioelectrical impedance (BIA) analyzer. Spss was 
used for the statistical analysis. 

Results: professional pelotaris have significantly lower FM 
(p < 0.05) and lower sum of 4, 6 and 8 skinfolds (p = 0.001), 
higher MM (p = 0.015), and a less endomorphic somatotype 
(p < 0.001) than U23 pelotaris. Professionals have a greater 
amount of body water (p = 0.001) and a larger bistyloid dia-
meter (p = 0.014). Professional pelotaris have a morphotype 
characterized by a low FM 8.9 ± 1.1% and medium MM 
47 ± 1.7%, height of 183.0 ± 7.1 cm and BM of 85.9 ± 7.6 kg.

Conclusion: The main results of the present study 
show that non-modifiable anthropometric features by 
training (e.g. height, arm span and wrist breadth) are 
important to become a professional pelotaris. Moreover, 
training and diet related features have been showed to be 
better in professional pelotaris (low FM, higher MM and 
high body water amount) than U23 pelotaris.

(Nutr Hosp. 2015;32:2208-2215)
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COMPOSICIÓN CORPORAL Y SOMATOTIPO 
DE LA MANO DE LOS JUGADORES DE 

PELOTA VASCA

Resumen

Introducción: casi no hay ninguna referencia sobre las 
características antropométricas, la composición corporal 
y el somatotipo de la mano de los jugadores de pelota vas-
ca (pelotaris) en la literatura científica.

Objetivos: el objetivo de esta investigación fue compa-
rar la composición corporal de pelotaris profesionales y 
sub-23 para crear el perfil antropométrico de este deporte.

Métodos: participaron diez pelotaris sub-23 y ocho pelo-
taris profesionales. Las medidas antropométricas fueron re-
cogidas siguiendo el protocolo de la Sociedad Internacional 
de Promoción de Protocolo Cineantropometría (ISAK). La 
masa grasa (FM) se calculó utilizando la ecuación Yushasz 
modificada por Carter, y la masa muscular (MM) mediante 
la ecuación de Lee. Los componentes del somatotipo fueron 
estimados mediante la ecuación Carter y Heath. El nivel de 
hidratación de los pelotaris se midió con un analizador te-
trapolar de impedancia bioeléctrica (BIA).

Resultados: los pelotaris profesionales tienen significa-
tivamente menor FM (en % (p = 0,001); en kg (p = 0,025) y 
en los sumatorios de 4, 6 y 8 pliegues cutáneos (p = 0,001); 
mayor MM (p = 0,015) y un menor componente endo-
mórfico (p < 0,001) que los pelotaris sub-23. Asimismo, 
los profesionales tienen una mayor cantidad de agua 
corporal (p = 0,001) y un diámetro mayor biestiloideo de 
muñeca (p = 0,014). Los pelotaris profesionales son un 
morfotipo caracterizado por una baja FM (8,9 ± 1,1%) 
y una intermedia MM (47 ± 1,7%), además de tener una 
altura de 183,0 ± 7,1 cm y un peso de 85,9 ± 7,6 kg.

Conclusión: los principales resultados de este estudio 
mostraron que las características antropométricas no 
modificables por el entrenamiento (por ejemplo, altura, 
envergadura y diámetro de la muñeca) son componentes 
importantes para convertirse en un pelotari profesional. 
Por otra parte, las características relacionadas con el en-
trenamiento y la dieta han mostrado ser mejores en los 
pelotaris profesionales (menor FM y mayor MM).

(Nutr Hosp. 2015;32:2208-2215)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9602
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Abbreviations

∑4P: Four skinfold (Tricipitale + subscapulare + 
iliac crest + abdominale).

∑6P: 6 skinfold (Tricipitale + subscapulare + iliac 
crest + abdominale + thigh+ calf). 

∑8P: 8 skinfold (Tricipitale + subscapulare + bicipita-
le + iliac crest + suprailiace + abdominale + thigh+ calf).

BC: Body composition.
BIA: Bioelectrical impedance.
BM: Body mass.
BMI: Body mass index.
FAPV: Basque Ball Federation of Alava. 
ISAK: International Society for the Advancement of 

Kinanthropometry.
MM: Muscle mass.
FM: Fat mass.
U23: Under 23 age category.

Introduction

Basque pelota is the name for a variety of court 
sports traditionally practiced in the Basque Country. 
The most prominent feature of this game is the conti-
nuous hitting of the ball against a wall, by the players 
alternately, using one’s hand, a racket, a wooden bat 
or a basket1. Hand Basque pelota (hand-pelota) is an 
international sport only played by professionals in the 
north of Spain and the South of France. This professio-
nal sport is played in a court with a double wall called 
“fronton” of 36x10x10 m, in single or pair modality. 
Nowadays, the competition in professional hand-pelo-
ta is carried out with faster and heavier balls (102-105 
gr) than under-23’s (U23) (98-102 gr), which require 
higher speed and power demand when hitting the ball2. 
This undoubtedly has an effect on the body compo-
sition of professional hand-pelota players (pelotaris), 
who are possibly stronger than U23. 

Anthropometric features and body composition (BC) 
of the players, are considered decisive for a high sport 
performance in many disciplines, especially fat mass 
(FM) and muscle mass (MM) values2.3-5. A high FM 
percentage increases energy demand and reduces per-
formance in endurance sports6. However, MM is a good 
indicator of sports performance, being used as a control 
parameter of training, responsible for motor propul-
sion, energy production during high intensity activities, 
and provides greater power and resistance strength7.  

Furthermore, bone breadths and lengths could be 
determinant factors for hand-pelota performance as 
its contribution in the biomechanics of the hitting mo-
vement8. Thus, together with the arm span, 1) the bia-
cromial bone breadth, which enables the creation of 
a stable strength base at the proximal scapular girdle, 
necessary for the distal explosive strength production 
(ball hitting). It provides a higher independence to the 
global kinetic chain of the strike. 2) The transverse dia-
meter of the hand provides a higher possibility to hit 

the ball. 3) The wrist breadth provides higher stability 
and less hand vibration when striking, and 4) the length 
of the fingers are responsible to hit the ball which, if 
longer, can help players to get a bigger boost when hi-
tting the ball, contrary to shorter fingers, that are more 
liked to suffer from an injury2. Therefore, the length of 
the fingers can be anthropometric measurements with 
a great importance. Besides, anthropometric measure-
ments, body mass (BM), FM and MM, can also have an 
influence on the arm, wrist and hand, as the whole body 
movement4. Hydration state allows muscle and bone to 
be more flexible and get the power avoiding from inju-
ries, being highly related with all this BC parameters. 

To improve the performance in hand-pelota pla-
yers, and to give an adequate nutritional and sports 
counseling, it is important to know their BC3, soma-
totype9 and hydration level of the players. Only some 
references relating to the BC of pelotaris have been 
described, showing few anthropometric parameters, as 
height, BM, FM and body mass index (BMI) in U23 
pelotaris from the Spanish National Team1,10. Howe-
ver, none references have showed about professional 
pelotaris and their differences with U23 pelotaris.

Thus, the aim of this study was: 1) to describe the 
body composition, anthropometric and somatotype 
features of professional pelotaris and to determine the 
differences in these variables between professional 
and U23 pelotaris.

Material and methods 

Participants

Data collection was conducted in a group of 18 
male pelotaris who play in individual modality (aged 
24.1±4.7, height 180.0±7.1 cm, and BM 82.7±8.2 kg). 
Data are collected in February at the end of specific 
period. Participants were assigned to 1 of 2 groups, 
based on their play level. The groups were allocated: 
(i) Professional pelotaris: Eight professional pelotaris 
from a total of the 48 Spanish professional pelotaris 
were recruited from the two professional teams of 
hand-pelota that exist in Spain and (ii) U23 pelota-
ris: ten U23 pelotaris recruited from the Basque Ball 
Federation of Alava (FAPV ) ranked in the top of the 
category U23. They were designed by FAPV to play 
several international championships.

All participants had over 5 years of experience in 
competitions and followed the same training course 
during 12 weeks highly and professionally supervised, 
making a total of 3-4 weekly training sessions and 1-2 
weekly matches before the study. 

Specific criteria such as having a valid federative 
license and not being injured at the moment of the re-
search were considered eligible for inclusion. All pelo-
taris and entities were provided with oral and written 
information about the aim and nature of the research, 
and signed a written consent to participate. The study 
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followed the criteria of the II Declaration of Helsinki 
(2008) and was approved by the Ethics Committee of 
the University of the Basque Country. 

Experimental Design

Testing session took place in a fronton with standard 
conditions (temperature: 21ºC and 60% humidity), 
controlling their hydration level with an bioelectrical 
impedance (BIA) analyzer. Subsequently, an anthro-
pometric test was carried out on them. 

Body composition and anthropometric assessment

Anthropometric measurements were taken fo-
llowing “The International Society for the Advance-
ment of Kinanthropometry” (ISAK) protocol11. Addi-
tionally, all anthropometric measurements were taken 
by the same research, who was international certified 
in anthropometric testing (ISAK level 2). His technical 
error in the measurement of skinfolds was less to 5% 
and to 1.5% in the rest of the measurements.

Height (cm) was measured using a SECA® measu-
ring rod (model 704, Seca Corp, Hanover, Maryland), 
with a precision of 1 mm and a range (130-210 cm), 
while BM (kg) was assessed by a SECA® calibrated 
digital model scale ( model 704, Seca Corp, Hanover, 
Maryland), with a precision of 0.1 kg and a range (2 kg 
- 130kg). BMI was calculated using the formula BM/
height2 (kg/m2). Eight skinfolds (Tricipitale, subsca-
pulare, bicipitale, iliac crest, suprailiace, abdominale, 
thigh, calf)11 were taken (mm) by a Holtain® skinfold 
caliper (Holtain Ltd, Crymmych, UK), with a precision 
of 0.2 mm. Four skinfolds (∑4P) (Tricipitale + subsca-
pulare + iliac crest + abdominale), 6 skinfolds (∑6P) 
(Tricipitale + subscapulare + iliac crest + abdominale + 
thigh+ calf), and 8 skinfold measurements (∑8P) skin-
folds (Tricipitale + subscapulare + bicipitale + iliac 
crest + suprailiace + abdominale + thigh+ calf) were 
calculated. Bone breadth (wrist, humerus and femur) 
were measured with a Holtain® pachymeter (Holtain 
Ltd, Crymmych, UK), with a precision of 1 mm, and 
girths (cm) (arm girths (relaxed and flexed), waist girth, 
hip girth, mid-thigh girth and calf girth) were measured 
with a narrow, metallic and inextensible Lufkin® mo-
del W606PM measuring tape with a precision of 1 mm. 
Minimum waist to hip ratio was calculated as waist 
girth (cm)/hip girth (cm). FM was calculated using the 
Yushasz equation modified by Carter12 and for the MM 
by Lee13 equation. For the somatotype components, the 
Carter y Heath14 equation was applied.

Bioelectrical Impedance Analysis (BIA)

The hydration level (kg of body water) was estima-
ted by a four-pole kind, SC-24OMA model Tanita BIA 

analyzer, following the strict protocol set by Lukaski 
et al.15. This BIA model analyzer estimated hydration 
level by 2 equations, as specified in the user’s manual: 
one for sportsmen (>10 hours/week of exercise, or res-
ting heart rate ≤ 60 bpm), and another for sedentary 
people who do not meet the previous requirements. 
The equation for sportsmen was applied for both 
groups. The body water percentage was calculated by 
BIA. 

Statistical Data Analyses 

All data are presented as mean and standard devia-
tion. Values studied between professional and U23 
pelotaris were compared through the Student’s t test 
after checking the normality and homogeneity of va-
riance applying the Saphiro-Wilk and Levene´s tests 
respectively. The differences were considered statis-
tically significant when p < 0.05. The statistical data 
analysis was made using the SPSS statistical packa-
ge, version 17.0 (SPSS Inc., Chicago). The size of the 
effect was estimated by using Cohen’s d. Cohen’s d is 
calculated as the difference between 2 means divided 
by the pooled standard deviation. A Cohen’s d of 0.5 
indicates that the mean of the intervention group is half 
a standard deviation larger than the mean of the control 
group. Cohen’s d from > 0.80 is a large effect size, 
0.51 to 0.80 is moderate, 0.21 to 0.50 is small and 0 
to 0.20 is very small16. We calculated the effect sizes 
of each BC, anthropometric and somatotype features 
separately, between professional and U23 pelotaris.

Results

Table I shows the general features of both professio-
nal and U23 pelotaris. No significant differences were 
observed between pelotaris (professional vs U23) re-
garding age, height, arm span, BM and BMI. Howe-
ver, were observed large effect size in height (Cohen’s 
d = 0.80) and in arm span (Cohen’s d = 0.84) between 
both groups. Regarding BMI, and bearing in mind data 
referring to the overall population, our results revealed 
that both categories and following BMI cut off points, 
professional and U23 pelotaris (25.6 vs 25.4 kg/m2) 
are overweighted (BMI ≥ 25 kg/m2).

Table II shows girth, skinfolds and breadths data 
of the professional and U23 pelotaris. No significant 
differences (p > 0.05) were found in any of the gir-
ths. However, significant differences were observed 
(p < 0.05) in all the skinfolds, with thinner values 
obtained in professional pelotaris when comparing 
with U23 pelotaris. Similar and significant data were 
observed for the sum of 4 skindfolds (45.5±5.5 vs. 
62.4±10.9 mm), 6 skindfolds (64.3±9.3 vs. 90.4±15.5 
mm) and 8 skinfolds (76.2±10.4 vs. 107.3±18.5 mm), 
showing less adipose tissue professional than U23 pe-
lotaris, respectively (all p < 0.001).
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Table I 
General features of professional and U23 pelotaris

Total
(n=18)

Professional
(n=8)

U23
(n=10) P Cohen’s d

Age (years) 24.1±4.8 25.3±4.5 22.8±5.0 0.279 0.44

Height (cm) 180.0±7.2 183.0±7.1 177.5±6.6 0.110 0.80

Arm span (cm) 185.3±7.2 189.0±6.8 183.0±7.5 0.078 0.84

Body mass (kg) 82.7±8.2 85.9±7.6 80.2±8.2 0.149 0.72

BMI 25.5±0.9 25.6±1.0 25.4±0.8 0.597 0.22

Data expressed as mean ± SD. BMI=Body Mass Index. 
P: Significance differences between groups. 

Table II 
Anthropometric measurements of professional and U23 pelotaris

Total
(n=18)

Professional
(n=8)

U23
(n=10) p Cohen’s d

Girths (cm)

Arm Girth (relaxed) 33.7±2.0 34.1±1.6 33.5±1.8 0.484 0.35

Arm Girth (flexed and tensed) 34.6±1.8 35.1±1.7 34.2±1.8 0.288 0.51

Waist Girth 84.1±4.0 84.3±3.9 84.0±4.3 0.900 0.07

Hip Girth 100.3±4.2 99.9±4.5 100.5±4.2 0.768 -0.134

Waist to Hip Ratio 0.84±0.04 0.85±0.03 0.84±0.05 0.689 0.24

Calf Girth 40.4±2.2 41.0±2.0 39.9±2.2 0.269 0.52

Mid-thigh Girth 61.2±2.7 60.8±2.5 61.4±2.9 0.671 -0.22

Skinfolds (mm)

Bicipitale 4.7±1.5 3.9±0.7 5.4±1.6 0.014 -1.22

Tricipitale 1.1±2.8 9.3±2.3 12.6±2.4 0.010 -1.40

Subscapulare 10.7±1.9 9.8±0.9 11.3±2.3 0.095 -0.856

Abdominale 19.0±6.4 14.4±3.8 22.7±5.8 0.003 -1.69

Supracrestale 14.1±3.4 11.9±1.2 15.8±3.7 0.009 -1.42

Suprailiac 9.9±2.6 8.0±1.1 11.4±2.5 0.003 -1.76

Thigh (front) 14.9±5.7 11.7±3.1 17.4±6.1 0.028 -1.18

Calf 9.0±3.5 7.2±2.4 10.5±3.6 0.038 -1.08

Sum of 4 skinfolds 54.9±12.3 45.5±5.5 62.4±10.9 0.001 -1.96

Sum of 6 skinfolds 78.8±18.5 64.3±9.3 90.4±15.5 0.001 -2.04

Sum of 8 skinfolds 93.5±21.8 76.2±10.4 107.3±18.5 <0.001 -2.07

Bone breadth (cm)

Humerus 7.1±0.4 7.1±0.5 7.1±0.3 0.724 0

Femur 10.3±0.5 10.4±0.3 10.2±0.6 0.555 0.42

Wrist 5.9±0.3 6.1±0.2 5.8±0.3 0.014 1.18
Data expressed as mean ± SD. BMI: Body Mass Index; Sum of 4 skinfolds: Tricipitale + subscapulare + iliac crest + abdominale skinfolds; Sum 
of 6 skinfolds: Tricipitale + subscapulare + iliac crest + abdominale + thigh+ calf skinfolds; Sum of 8 skinfolds: Tricipitale + subscapulare + 
bicipitale + iliac crest + suprailiace + abdominale + thigh+ calf skinfolds.
P: Significance differences between groups. 
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Regarding breadths, similar humerus and femur 
breadths were obtained in both groups. However, 
professional pelotaris had a statistically greater wrist 
breadth than U23 pelotaris (6.1±0.2 vs. 5.8±0.3 mm) 
(p = 0.014), besides a large size effect (Cohen’s de = 
1.18).

Table III shows the BC of the professional and U23 
pelotaris. FM was significantly lower  in professio-
nal than U23 pelotaris; (7.7 kg vs 9.3 kg); (8.9% vs. 
11.6%) respectively (p < 0.05). Moreover professio-
nal had higher absolute MM mass than U23 pelotaris 
(39.7 kg vs 36.1 kg) (p = 0.015). A large effect size 
both in MM and bone mass were observed (Cohen’s 
de > 0.80).

Table IV shows the body water percentage for both 
professional and U23 pelotaris measured through 
BIA. Professional players had significantly higher ab-
solute body water mass (50.9 kg) than U23 (47.6 kg) 

pelotaris (p < 0.001). Furthermore a large effect size 
was observed in kg of body water (Cohen’s de > 1.84).

Regarding somatotype, professional pelotaris 
showed values of 3.9-5.5-1.8 (endomorphy-mesomor-
phy-ectomorphy), while the values of U23 pelotaris 
were 4.9-5.8-1.6. Likewise, it was observed that the 
endomorphic component in professional was statisti-
cally lower (p < 0.001) than U23 pelotaris (Table V).

Figure 1 shows a somatochart of each of the players. 
It was noted that the professional pelotaris tended to 
be placed in an ecto-mesomorph zone, while the U23 
pelotaris tended to be in an endomorphic zone.

Discussion

To author’s knowledge the present study was the 
first study describing the anthropometric and somato-

Table III 
Body composition of the professional and U23 pelotaris

Total (n=18) Professional
(n=8)

U23
(n=10) P Cohen’s d

Fat (Carter, %) 10.4±1.9 8.9±1.1 11.6±1.6 0.001 -1.97

Fat (Carter, Kg) 8.6±1.6 7.7±1.2 9.3±1.6 0.025 -1.13

Muscle (Lee, %) 45.6±1.8 47.3±1.7 45.1±1.8 0.090 1.26

Muscle (Lee, Kg) 37.7±3.6 40.7±3.3 36.1±3.1 0.015 1.44

Bone (Rocha, %) 11.0±2.3 12.0±2.0 10.3±2.2 0.111 0.81

Bone (Rocha, Kg) 13.2±1.5 13.9±1.2 12.7±1.5 0.085 0.88
Data expressed as mean ± SD. 
P: Significance differences between groups. 

Table IV 
Hydration levels of the professional and U23 pelotaris

Total
(n=18)

Professional
(n=8)

U23
(n=10) p Cohen’s d

BIA Water (Kg) 47.6±4.4 50.9±2.3 45.0±3.9 0.001 1.84

BIA Water (%) 58.5±1.2 58.4±1.3 58.7±1.2 0.597 -0.24
Data expressed as mean ± SD. 
p: Significance differences between groups. 

Table V 
Somatotype of professional and U23 pelotaris obtained from anthropometric data

Total
(n=18)

Professional
(n=8)

U23
 (n=10) p Cohen’s d

Endomorphy 4.5±0.6 4.0±0.3 4.9±0.5 <0.001 -2.18

Mesomorphy 5.7±0.6 5.6±0.7 5.8±0.6 0.352 -0.31

Ectomorphy 1.7±0.4 1.8±0.5 1.6±0.3 0.241 0.49
Data expressed as mean ± SD. 
P: Significance differences between groups. 
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type features of pelotaris and analizing the differences 
between professional and U23. The main results of the 
present study showed that non-modifiable anthropo-
metric features by training (e.g. height, arm span and 
wrist breadth) are important to become a professional 
pelotaris. Moreover, training and diet related features 
(FM and MM) seem to be better in professional pe-
lotaris that had lower FM and higher MM than U23 
pelotaris.

Several research described hand-pelota training, 
its general features, technical and tactical aspects, or 
the players’ medical problems due to the continuous 
impacts they suffer from hitting the ball2, but none of 
them describes the anthropometric features of the pla-
yers1. BC could have a great relevance, since it can 
help to perform quick movements. Another important 
factor, bone length, demonstrated in some studies17, 
as having longer limbs it is possible to increase the 
throwing power or the ball hitting power, improving 
performance and prevent from injuries18.

Other sports such as handball, volleyball or basket-
ball, which also require the use of hands, have a clearly 
defined anthropometric profile (especially with height 
between 180-190cm and body mass above 80-90 kg, 
important features to kick or hit the ball more power-
ful)19-22. Due to the lack of studies analyzing pelotary 
antropometric features, it allows us to compare our 
players regarding international elite sportsmen, since, 
supposedly, they are the best sportsmen and have “the 
perfect” physiological18 and anthropometric23 profile. 

Among the few existing references in scientific lite-
rature regarding hand-pelota anthropometric features, 
Córdova et al.2 and Izquierdo et al.1,10 presented an ave-
rage height and BM of 181.3 cm and 82.9 kg in profes-
sional pelotaris and an average height and BM of 180.5 
cm and 80.5 kg respectively in U23 pelotaris. These 
data were similar to those obtained in our study, for 

both professionals (height: 183.0 cm and BM: 85.9 kg) 
and U23 (height: 177.5 cm and BM: 80.2 kg) pelotaris.

Hand-pelota has been described as a mixture of vo-
lleyball, football, basketball and tennis22. In this con-
nection, all pelotaris have a similar height to handball 
wingers (184 cm)22 and tennis players (170-195 cm), 
but they are smaller than basketball (185.7-203.9 cm)20 
and volleyball players (193.9 cm)19 in any play posi-
tion. The reason for this is that in hand-pelota, as in 
tennis or handball, the height is not the most important 
parameter, being the arm span essential in the perfor-
mance of the upper body24 . 

Regarding BM, all pelotaris were similar to any han-
dball player (81-88 kg)22, heavier than football players 
(74.0-83.8 kg)21 and point guards in basketball (82 kg), 
and lighter than center players (103.9 kg), forwards 
(89.4 kg)20; and than volleyball players (88.4 kg)19.

Regarding BMI, our results revealed that both cate-
gories a professional and pelotaris () are overweighted 
(professional: 25.6 kg/m2; U23: 25.4 kg/). However, 
it is important to point out that when talking about 
sportsmen the interpretation must be done in a diffe-
rent way, since a high BMI as a resulting of a high 
weight, indicates higher MM instead of higher FM25. 
Therefore BMI cannot be used to make a diagnosis of 
the BC or any kind of classification in active people.

Regarding the breadths, we have observed that the 
wrist breadth was statistically higher in professional 
(6.1±0.3 cm) than in U23 (5.8±0.2 cm) pelotaris, with 
a large effect size between groups (Cohen’s d = 1.18). 
This, together with having long limbs, is an important 
fact which allows players to hit the ball more powerfu-
lly. The humerus (7.1 cm) and femur (10.4 cm) bread-
ths were same to volleyball and handball players19, 22.

Professional pelotaris had significantly lower skin-
folds (p < 0.05) than U23, which results in a lower 
quantity of FM and the endomorphic component of the 

Mesomorfo

Endomorfo

Ectomorfo

U23

U23 Average

Professional

Professional Average

Fig. 1.—Somatochart of each pro-
fessional and U23 pelotaris and 
average measurements.
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somatotype (p < 0.05). Some authors state that tricipi-
tale, suprailiac, abdominale and front thigh skinfolds 
have a greater connection with FM26-28. In our study, 
significant results were obtained when comparing 
skinfold values between professional and U23 pelota-
ris. The existing literature confirm our results1,29. Ne-
vertheless, we have to be careful when comparing data 
regarding the fat component, since there is no consen-
sus on the equations used, and that is why it is common 
to use the sum of skinfolds or data from international 
reference11, 28. In our case, professional pelotaris had a 
result of 64.3 mm in the sum of 6 skinfolds, lower than 
U23 (90.4 mm). According to Cajasús el al., in most 
intermittent and team sports, the sum of 6 skinfolds of 
the players should be close to 60 mm during tapering, 
and lower in endurance sports, in order to compete in 
the best conditions30. It is appropriate to present data 
of skinfolds from several sites to obtain the fat sub-
cutaneous accumulation of different parts of the body 
(upper, lower or central) in order to plan nutritional 
strategies and specific physical training.

Regarding FM, significant lower values were ob-
served in professional pelotaris (8.9±1.1%) when 
comparing with U23 (11.6±1.6%). Izquierdo et al.1, 10 

showed that U23 pelotaris who played in world cham-
pionships had a range of FM of 11-13%, not speci-
fying the method they used to obtain these data, but 
observing a similarity with our data obtained in U23 
pelotaris. On the other hand, there is a great variability 
in the quantity of FM in players of team sports such 
as volleyball19, handball (11.5-14%)29 or football (8.2-
8.6%)30, 31, which makes us think that the position of 
the players could be a key factor. Besides, in sports 
which a high performance demand with a high number 
of jumps, such as volleyball19, or even in multi-disci-
plinary sports with high aerobic intensity, such as foot-
ball or tennis. To have less FM is beneficial, since BM 
can be a limiting factor24. 

Regarding body girths, professional pelotaris have 
a relaxed arm girth (34.1 cm) similar to handball win-
gers (34.7 cm)22 and volleyball players (33.6 cm)19, 
while the calf girth (41.0 cm) is similar to handball pi-
vot players (41.03 cm) and larger than volleyball pla-
yers (38.9 cm). These data show that in sports in which 
arms are essential, players have a similar arm girth, 
while the calf girth is more important in those sports 
or positions in which players have to keep ground con-
tact32. At the same time, pelotaris had a larger waist 
girth than football players (84.23 cm vs. 80.0 cm)30.

The MM difference is 2.2% higher (p < 0.05) in 
professional than U23 pelotaris (47.3% and 40.7 kg, 
respectably). These values in absolute percentages are 
higher than other sports, as basketball20. These data 
could be due to the played role of throwing-hitting 
motion biomechanics (upper body) and the speed of 
the movements (lower body). Thus, these features can 
also be found in handball players (MM = 48.0%)22 and 
tennis players (MM = 46.7%)18, who need high MM 
values of arm, thigh and calf girths.

Regarding the breadths, we have observed that the 
wrist breadth was statistically higher in professional 
(6.1±0.3 cm) than in U23 (5.8±0.2 cm) pelotaris, with 
a large effect size between groups (Cohen’s d = 1.18). 
This, together with having long limbs, is an important 
fact which allows players to hit the ball more powerfu-
lly. The humerus (7.1 cm) and femur (10.4 cm) bread-
ths were same to volleyball and handball players19, 22.

In reference with hydration state, while normal 
adults have a 50-55% of total body water, in sportsmen 
the level increases up to 55-60%, due to a high lean 
BM, a low FM and a great quantity of muscle glyco-
gen33. The quantity of total body water is related to the 
MM proportion, and a muscle can contain up to 70% 
of it. An individual of 70 kg can hold approximately 
42 kg of body water, a similar quantity to U23 pelo-
taris (45.0 kg). Professional pelotaris had higher MM 
and lower body fat (40.7 and 7.7 kg, respectively) than 
U23 pelotaris (36.1 kg and 9.3 kg respectively). These 
differences confirm that there is a higher proportion of 
body water (p = 0.001) in professional pelotaris. To 
assess and monitor body water is very important, since 
a decrease in BM of more than 2% can have a negative 
effect on the forearm maximum strength34,35. 

Regarding all the data obtained in this study, pelo-
taris’ coaches could use this information to determine 
the type of physical profile that is needed for profes-
sional pelotaris and also to design specific training and 
nutritional programs.

A major limitation of the study is the small size 
of the sample, but not too many hand-pelota players 
were available. However, we have presented the data 
of top professional and U23 pelotaris of Spain. Future 
research is necessary to identify the physical changes 
during the whole seasons.

In conclusion, professional pelotaris have signifi-
cantly lower fat mass (FM), higher muscle mass (MM) 
(p = 0.015), less endomorphic (p < 0.001) and higher 
body water amount than U23 pelotaris. Moreover, pro-
fessionals have a larger bistyloid diameter (p = 0.014), 
which is a very important feature that enables players 
to hit the ball harder. 

Professional pelotaris are a morphotype characteri-
zed by a low fat percentage and medium muscle mass, 
together with a body mass slightly higher. It allows 
players to hit the ball with great stability (strength in 
the legs and waist) with great power and speed in the 
upper body. Furthermore, non-modifiable anthropo-
metric features by training (e.g. height, arm span and 
wrist breadth) are necessary to become a professional 
pelotari especially in hitting.
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Abstract

Introduction: beginning of adolescence comprises im-
portant physical modifications, which affects growth and 
changes in body composition, therefore it is important to 
consider maturation assessment.

 Objective: to develop a non-invasive method to assess 
maturity status in Venezuelan adolescents from peak hei-
ght velocity (PHV) by means of anthropometric variables 
in a cross-sectional sample.

Methods: data comprised 681 Venezuelan adolescents 
9 up to 18 years of age. Mirwald equation was applied 
to derived PHV. Regression analysis was used in order 
to build a model for Venezuelan sample as well as, ROC 
curves to assess sensitivity and specificity of anthropome-
tric variables.

Results: the predictive equations for both sexes, ex-
hibited a high determination coefficient (< 0.99) and a 
minimal estimation error (0.06). Mean decimal age at 
categories of PHV obtained by both equations: criterion 
and model, were very similar (13.27 vs. 13.39) for boys, 
and (11.62 vs. 11.77) for girls. Bland-Altman plot showed 
a tight concordance between the two equations and all 
anthropometric indices, exhibited high area under the 
curve > 0.75, specially sitting height. 

Discussion and conclusion: in Venezuela, there is little 
work based on longitudinal studies of the maturation sta-
tus. Giving the difficult faced in the longitudinal studies 
recent works have been used cross-sectional methodolo-
gy in the assessment of the somatic maturation, both in 
non athletic and athletic populations. This study provides 
predicting equations for the assessment of the somatic 
maturation adjusted to Venezuelan population develo-
ped from Mirwald equation, which may be used to aid in 
evaluation of nutritional and general health, as well as, a 

EVALUACIÓN DE LA MADURACIÓN 
SOMÁTICA EN ADOLESCENTES 

VENEZOLANOS

Resumen

Introducción: la adolescencia es un período de cambios 
en la composición corporal, los cuales deben ser conside-
rados en la evaluación del estado de maduración somá-
tica. 

Objetivos: desarrollar un método no invasivo para eva-
luar el estado de maduración en una muestra transversal 
de adolescentes venezolanos, a partir del punto de máxi-
ma velocidad de crecimiento (PHV), mediante medidas 
antropométricas. 

Métodos: la muestra comprende 681 adolescentes 
venezolanos entre 9 y 18 años. Se aplicó la ecuación de 
Mirwald para estimar el PHV. De igual manera se efec-
tuó un análisis de regresión para construir el modelo de 
la muestra venezolana y se aplicaron curvas ROC para 
evaluar la sensibilidad y especificidad de las variables 
antropométricas.

Resultados: las ecuaciones predictivas para uno y otro 
sexo mostraron un elevado coeficiente de determinación 
(< 0,99) y un mínimo error de estimación (0,06). La edad 
media decimal a la que se alcanza el punto de PHV obte-
nido por ambas ecuaciones: criterio y modelo, fueron si-
milares para chicos (13,27 vs. 13,39) y para chicas (11,62 
vs. 11,77). El test de Bland-Altman mostró una elevada 
concordancia entre ambas ecuaciones y todos los indica-
dores antropométricos mostraron un área bajo la curva 
> 0,75, en especial la talla sentado. 

Discusion y conclusiones: dada la dificultad de reali-
zar estudios longitudinales, se han utilizado muestras 
transversales para estimar la maduración somática en 
diferentes poblaciones. El presente trabajo proporciona 
ecuaciones predictivas para este propósito, ajustadas a la 
población venezolana y desarrolladas a partir de la fór-
mula de Mirwald. Las mismas pueden ser usadas como 
ayuda en la evaluación nutricional y de salud en general, 
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Abbreviation

PHV: Peak Height Velocity.
ROC: Receiver Operating Characteristic Curve.
H: Maximal height.
W: Body weight.
SH: Sitting height.
LLL: Lower limb length.
W/H: Weight to height ratio.
A: Decimal age.
ISAK: International Society for the Advancement of 

Kinanthropometry.
AUC: Areas under the curve.

Introduction

Beginning of adolescence comprises important phy-
sical modifications, which affects growth and changes 
in body composition1,2,3,4. Use of concept of maturity 
in growth studies involves among others, the principle 
of somatic or morphological consideration, provided 
by considerable variability in physical characteristics 
among individuals of the same chronological age. 
Scientific evidence shows that is important to consider 
maturation assessment, the tempo and timing of the 
progress toward the mature state, in different context 
and especially around the adolescent growth spurt, for 
endocrine clinical purposes, growth status and sport 
classification during the adolescent period5,6,7,8,9,10. On 
the other hand, the nutritional status acting as a modu-
lation factor on the timing of adolescent sexual deve-
lopment is of the utmost importance to be taking into 
account11. Take off growth spurt, the approximate age 
at which the subject goes through maximum growth 
during adolescence is named peak height velocity that 
besides height and weight, influence other body di-
mensions: growth in leg length, sitting height, biacro-
mial and bicrestal breadth as well as some performan-
ce tasks12,13. Several studies suggest a combination of 
environmental and individual factors may be involved 
in the etiology of maturation, especially genes or envi-
ronment surrounding factors14,15. However, the extent 
of their influence is somewhat unclear2,6,16.

Despite the opinions of recognized scientific, there 
is limited data on the application of maturity concept 
in the selection of young athletes, although matura-
tion-related classification has been the issue of recent 
research that has expanded previous views concerning 
the important role of maturation17,18,6. There are several 

methods of assessing maturation, however some are 
of high cost, incurs radiation safety issues, unable to 
use during fieldwork, and in some opportunities con-
sidered intrusive by subjects and their parents. On the 
other hand, maturity data for Venezuelan adolescents 
are not extensive.

Objective

The purpose of this study was twofold analysis. First-
ly, to employ the equations proposed by Mirwald10 to 
assess the maturity status of Venezuelan children and 
youths considering time before or after of peak height 
velocity (PHV). From that, to develop predicting equa-
tions adjusted to Venezuelan population. Secondly, to 
explore the capacity of anthropometric variables: wei-
ght, height, sitting height, lower limb length, and weight/
height ratio, to predict the PHV by means of a transver-
sal equation through a non-invasive practical method.

Methods

Subjects 

The sample comes from a transversal research about 
growth, maturation, physical activity and motor perfor-
mance of children and adolescents. Study protocol was 
approved by the Ethics Research Committee of the An-
thropology School, Universidad Central de Venezuela, 
which was conducted in accordance with the Helsinski 
Declaration19. All participants gave written informed 
consent signed by their parents or guardians, after ex-
planation of the purpose and nature of the study. Re-
search material was treated confidentially. Data for this 
study were obtained from a cross-sectional homoge-
neous socio-economic data base of Venezuelan children 
and adolescents from 2009 up to 2012. The subjects at-
tended public schools, in three cities of the country: Ca-
racas, Mérida and San Fernando de Apure. Participants 
included in the randomized survey were aged 9 up to 18 
years, (12.53 ±2.26 yr.) and the final sample encompas-
sed 681 subjects (346 boys and 335 girls). 

Anthropometric measurements

Anthropometric dimensions were assessed on each 
participant of the sample, by three highly trained an-

reduction of risks associated with miss-classification for 
chronological age. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2216-2222)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9566
Key words: Maturation. Peak height velocity. Anthropo-

metry. Adolescents. Venezuela.

así como en la disminución de los riesgos asociados con la 
clasificación errónea de la edad cronológica.

(Nutr Hosp. 2015;32:2216-2222)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9566
Palabras clave: Maduración. Máxima velocidad de creci-

miento. Antropometría. Adolescentes. Venezuela.
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thropometrists, according to the procedures of the In-
ternational Society for the Advancement of Kinanthro-
pometry20. Maximal height (H) was measured to the 
nearest mm with a locally manufactured wall-moun-
ted stadiometer. Body weight (W) was assessed with 
electronic scale to the nearest 0.1 kg. Sitting height 
(SH) and lower limb length (LLL) to the nearest mm, 
were taken as the height from the anthropometric box 
(where the subject sits) to the vertex and from height 
minus sitting height respectively. Weight to height ra-
tio (W/H) was calculated using the weight and height 
measurements. Finally, decimal age (A) was conside-
red. Data quality control was implemented for all team 
members. Technical errors of measurements were well 
within the range of errors allowed by ISAK: body mass 
(0.50 g), height (0.12 cm), and lengths (0.29). Data for 
continuous variables were expressed as means ± SD 
for normally distributed data. 

Statistical analysis

Statistical analysis and graphical representations of 
the collected data were performed using the statistical 
package for the Social Science (SPSS 21.0) software 
for window. (SPSS 21.0 Inc., Chicago, IL). Statistica-
lly significant was considered as P<0.05.

Descriptive statistics calculations included means 
and standard deviation for all the anthropometric 
variables considered by sex and age. The Kolmogo-
rov-Smirnov normality test, was used for the analysis 
of equality of continuous distribution. Mirwald equa-
tion10 was applied to derived PHV in a cross-sectional 
sample. This formula express years from PHV and has 
been considered as a measurement of maturity status. 
According with this proposal, it is possible to catego-
rized eight levels based on years of distance from that 
moment (-4, -3, -2, -1, 0, 1, 2, 3).

In order to build a model for Venezuelan sample, 
correlation coefficients between PHV obtained by 

Mirwald10 expression and the anthropometric dimen-
sions of the sample was calculated. In addition a re-
gression analysis step by step was applied, taking 
Mirwald’s PHV as the dependable variable and the an-
thropometric variables as the independent ones, this is 
to say, higher R2 and lowest estimation error. 

To validate the developed equations, 60% of the 
sample was taken in a probabilistic way. In this sub-
sample PHV by Mirwald (criterion) and PHV by 
equation obtained in the present study (model), were 
applied. Thereafter, to analyze the results derived from 
both equations intraclass correlation coefficient21 was 
applied, and the models reliability was expressed by 
the Bland-Altman graph representation22. Next, rela-
tionship between mean decimal age of different matu-
ration categories, derived from the criterion and model 
equation was established by a T-student test for paired 
samples. Finally, a Receiver Operating Characteristic 
Curve (ROC analysis)23, was used to determine the 
efficacy of a reference test based on anthropometrics 
variables, considering the status of maturation as the 
criterion variable (PHV<0; PHV≥0). Areas under the 
curve (AUC), sensitivity (true-positive rate) and spe-
cificity (true-negative rate) were calculated for a range 
of cutoffs for the reference test.

Results

Means and standard deviation for various body di-
mensions (not shown in the text) were estimated by 
age and sex. Age (A), weight (W), height (H), sitting 
height (SH), lower limb length (LLL), weight/height 
ratio (W/H). As was expected all variables increase 
with age. 

Table I summarize information from the correla-
tions between decimal age, anthropometric variables 
and PHV criterion. All of them are significant correla-
ted for boys and girls (p≤ 0.05) ranging from 0.659- to 
-0.979 in boys and 0.526 to 0.979 in girls respectively. 

Table I 
Correlation coefficients between decimal age, anthropometric variables and Peak height velocity obtained  

from Mirwald equation

Boys (N=346)

Decimal  
age (yr)

Height  
(cm)

Weight  
(kg)

Sitting  
height (cm)

Lower limb 
length (cm)

Weigth/ 
height

PHV 
criterion

G
ir

ls
 (N

=
33

5)

Decimal age (yr) 1 0.846** 0.753** 0.824** 0.777** 0.659** 0.966**

Height (cm) 0.693** 1 0.885** 0.940** 0.950** 0.781** 0.926**

Weight (kg) 0.711** 0.794** 1 0.882** 0.794** 0.979** 0.849**

Sitting height (cm) 0.728** 0.764** 0.764** 1 0.786** 0.802** 0.941**

Lower limb length (cm) 0.528** 0.648** 0.891** 0.551** 1 0.680** 0.815**

Weigth/height 0.626** 0.979** 0.551** 0.671** 0.526** 1 0.755**

PHV criterium 0.966** 0.773** 0.671** 0.866** 0.650** 0.682** 1
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The predictive equations for males developed by 
this study using a lineal regression where PHV derived 
from Mirwald10 acts as dependent variable data and A, 
W, SH, LLL, and the ratio W/H as predictive variables, 
was showed in table II. According with the p value 
(<0.001), the chosen predicting model, for males and 
females, exhibited a high determination coefficient 
(<0.99) and a minimal estimation error (0.06).

Table III shows mean decimal age at categories of 
PHV obtained by both equations: criterion and model. 
The “0” value represents the age at which the subject 
goes through maximum growth during adolescence. 
The mean decimal age at this category were very simi-
lar (13.27 vs 13.39) for boys, and (11.62 vs 11.77) for 
girls accordingly. No statistical differences were found 
between mean decimal age for all categories. 

Table II 
Predicting equation of Peak height velocity (yr) derived from the sample

Dependent 
variable Regression equation N Sex R2 Estimation 

error P

PHV (yr) PHV=-12.909+0.0449*A+0.081*W+0.087*SH–0.023*LLL–12.157*(W/H) 346 B 0.998 0.0632 <0.001
PHV (yr) PHV=-15.141+0.503*A+0.004]W+0.080*HT–0.049*LLL–6.085*(W/H) 335 G 0.998 0.06628 <0.001
PHV = Peak Height Velocity (years); A = decimal age; W = weight; SH = sitting height; LLL = lower limb length; (W/H) = (weight/height);  
B = boys; G = girls.

Table III 
Decimal age by maturation from criterion and model equation of PHV

Boys
Categories N PHV criterion PHV model

Mean SD Mean SD

-4 3 
5 9.02 0.36 9.02 0.14

-3 5 
9 9.69 0.57 9.72 0.55

-2 5 
4 10.92 0.63 10.96 0.62

-1 3 
0 12.03 0.61 12.03 0.61

0 1 
6 13.39 0.69 13.27 0.64

1 1 
0 14.49 0.62 14.48 0.66

2 8 15.96 0.80 16.07 0.72
3 4 16.94 0.67 17.12 0.63

Girls
Categories N PHV criterion PHV model

Mean SD Mean SD

-2 1 
7 9.48 0.34 9.48 3.54

-1 4 
4 10.55 0.72 10.45 0.47

0 5 
9 11.77 0.58 11.62 0.70

1 3 
2 13.07 0.92 12.83 0.82

2 2 
2 15.13 1.01 14.93 1.01

3 1 
0 16.53 0.91 16.41 0.82

4 3 17.94 0.75 17.97 0.70
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The intraclass correlation coefficient between crite-
rion and model PHV was 0.99 for boys and girls. This 
result evidence a very high concordance according to 
Prieto proposal21. 

As show in figure 1, a Bland-Altman plot of the data 
for boys and girls exhibited a tight distribution of the 
difference between the two models. A great majority 
of the plotted points are located between two standard 
deviations (± 2 SD), evidenced by the almost perfect 
adjustment of points showed by the female group.

The ROC curves for anthropometric variables in 
boys and girls are shown in figure 2. AUCs showed for 
both, boys and girls, SH as the variable with more ca-
pacity to predict the PHV, (boys: 0.971; girls: 0.897) 
although, all anthropometric indices exhibited high 
area under the curve > 0.75 (Table IV). In generally, the 
AUCs in boys were slightly higher than those in girls.

Discussion

It has been emphasized that maturity assessment 
has received increasing attention for clinical purposes, 
sport classification during the adolescent period and 

the relationship between stages of somatic maturation 
and body composition24. Less has been empathized 
about the role of childhood overweight and nutrition 
on the earlier timing of puberty. On this sense Cheng25, 
have made a detailed revision on the role that nutrients 
(fat, fiber, protein intake, isoflavones) play on deve-
lopment and the take-off of PHV. The contribution 
of Boyne26 on the afro-Caribbean children, deserves 
special attention, which related BMI with advanced 
pubertal development. In fact, assessing the develop-
mental tempo in adolescents is an important issue in 
health screening5,12, since the range of variability even 
within the same chronological age is large and shows 
a striking increase ostensibly during the adolescent 
growth spurt27,28,6. 

Likely, over the past few decades we are aware of 
the participation of younger in competitive sports whe-
re chronological age is the classification criterion in 
spite of the differences among body dimensions and 
motor task. Consequently, the likelihood of erroneous 
classification is possible when data based on chrono-
logical age is used29. 

Fig. 1.—Bland-Altman plot of the difference between the two 
models: criterion and model for boys and gils.

Fig. 2.—Receiver Operating Characteristic (ROC) curves for 
anthropometric variables o predict PHV in Venezuelan boys and 
gils.
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The goal of this research was to develop a simple, 
inexpensive and non-invasive method to assess matu-
rity status in Venezuelan adolescents from peak height 
velocity (a measure of maturity offset), by means of 
anthropometric variables in a cross-sectional sample. 
In Venezuela, there is little work based on longitudi-
nal studies of the maturation and to the best of our 
knowledge, the only study based on longitudinal data 
was the reported years ago30. Moreover, differences of 
Latin American population in body composition and 
maturation have been reported that implies the use of 
specific equation for these features31,32.

The equations found here were sustained on the va-
riables that presented highest partial correlation coe-
fficient with decimal age and the position adopted for 
them under the ROC’s curve. In our study, very high 
correlations were found among decimal age and the 
anthropometric variables used for the analysis, spe-
cially SH that showed for both sexes the highest va-
lues. This means that they could be considered in a 
cross-sectional sample as good predictors for the PHV. 

In our sample, PHV was achieved, 2.65 years ear-
lier in females than in males. These findings slightly 
differ from the study of Gómez Campos33, who repor-
ted a PHV at 14.84 and 11.99 years for Brazilian boys 
and girls respectively, with a difference of 2.85 years, 
which favors the female group. 

Giving the difficult faced in the longitudinal studies 
(time consuming, surveillance of subjects along the re-
search, secular changes, among other), recent studies 
have been used cross-sectional methodology in the as-
sessment of the somatic maturation both in non athle-
tic and athletic populations17,18,33.

It is worth mentioning that the results of this study 
have possible limitations related to representativeness 
of the sample and deserved more detailed study and 
that, further verification, on different samples including 
larger number of subject is thus recommended, in order 
to provide additional information related to this topic. 
On the other hand as stated by Cheng25, the role of nu-
trition, which is an important lifestyle factor, on the on-
set of puberty, has to be considered in futures studies.

In spite of that, the equations proposed in the pre-
sent study were sustained on the anthropometric va-

riables that presented the highest partial correlation 
coefficient with decimal age of the subjects, and the 
position for them adopted under the ROC curves.

In conclusion, this study provides predicting equa-
tions for the assessment of the somatic maturation 
adjusted to Venezuelan population developed from 
Mirwald equation10. The anthropometric measure-
ments: height, weight, lower limb length and specially 
sitting height, may provide insights for the measure of 
biological maturity during the growth period. The ob-
tained equations may be used as potential tools for the 
prediction of somatic maturation, to aid in evaluation 
of health and general well-being of children, as well as 
a reduction of risks associated with miss-classification 
for chronological age. 
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Resumen

Objetivo: el objetivo de este estudio consiste en rela-
cionar parámetros de composición corporal sobre el ren-
dimiento en ciclistas recreacionales, utilizando la masa 
grasa (MG), la masa muscular total (MM) y apendicular 
de la extremidad inferior (MMEI) con la potencia aeró-
bica máxima (PAM).

Material y métodos: se reclutaron 11 ciclistas (27,7 ± 
4,5 años; 72,4 ± 12,4 kg; 173,2 ± 6,7 cm) hombres. Las 
medidas antropométricas fueron realizadas de acuerdo a 
los protocolos de la International Society for the Advan-
cement of Kineanthropometry (ISAK), y las pruebas de 
PAM se llevaron a cabo siguiendo un protocolo en ram-
pa, que comenzó con una carga inicial de 150 W y, pos-
teriormente, con incrementos de 30 W a intervalos de un 
minuto hasta llegar al agotamiento.

Resultados: existe dependencia entre las variables de 
MG y el VO2máx que se correlacionan de forma negativa 
y significativa (p < 0,05). Respecto a las variables MM y 
el VO2máx, correlacionan significativamente de forma 
negativa (p < 0,05). En la correlación de la MMEI con 
la PAM puede apreciarse una correlación positiva y muy 
significativa (p < 0,01), lo que indicó que los sujetos que 
tienen un mayor componente muscular en las extremida-
des inferiores (EEII) son capaces de generar una mayor 
potencia.

Conclusiones: podemos concluir que de los resulta-
dos obtenidos, tanto la MG como la MM no son un buen 
referente como parámetro de rendimiento respecto a la 
VAM. La MMEI fue el único parámetro que reflejó una 
relación positiva como marcador de rendimiento en ci-
clistas recreacionales. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2223-2227)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9656
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BODY COMPOSITION PARAMETERS AND 
RELATIONSHIP WITH THE MAXIMAL 
AEROBIC POWER IN RECREATIONAL 

CYCLISTS

Abstract

Objective: the aim of this study is to relate body com-
position parameters on performance in recreational cy-
clists using fat mass (MG), total muscle mass (MM) and 
the appendix of the lower extremity (MMEI) with maxi-
mal aerobic power (PAM).

Methods: 11 male cyclists (27.7 ± 4.5 years; 72.4 ± 12.4 
kg; 173.2 ± 6.7 cm.) were recruited. The anthropometric 
measurements were performed according to the proto-
cols of the International Society for the Advancement 
of Kineanthropometry (ISAK) and testing of PAM were 
held following a ramp protocol, which began with an ini-
tial load of 150 W and then increments 30 W at 1-minute 
intervals until exhaustion.

Results: there is dependence between variables and the 
VO2max MG that correlate negatively and significantly 
(p < 0.05). MM respect to variables and the VO2max sig-
nificantly negatively correlated (p < 0.05). In correlation 
with the PAM, MMEI it can be seen a positive and sig-
nificant correlation (p < 0.01) indicating that individuals 
who have greater muscle component in the lower limbs 
(EEII) are able to generate more power.

Conclusions: we conclude that the results obtained, 
both the MG and the MM are not a good reference as 
performance parameters regarding the VAM. The MMEI 
was the only parameter that showed a positive relations-
hip as a marker of performance in recreational cyclists.

(Nutr Hosp. 2015;32:2223-2227)
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Introducción

La composición corporal se ha convertido en un im-
portante campo de interés para las ciencias del ejerci-
cio y el deporte, de este modo, el balance entre el peso 
y la grasa corporal relativa debiera determinarse cuan-
do un atleta está sano y en un estado óptimo de rendi-
miento1. Tanto el peso como la composición corporal 
pueden afectar el rendimiento durante el ejercicio, sin 
embargo, no debe ser usado como un único criterio de 
rendimiento deportivo2. 

Los procedimientos antropométricos que nos permi-
ten determinar la masa muscular (MM), son de gran 
ayuda, ya que podemos conocer la distribución de este 
tejido tanto en miembros superiores como inferiores y 
estudiar su contribución al rendimiento específico de 
cada deportista3. Se ha demostrado que un bajo por-
centaje de grasa corporal, una mayor longitud de los 
segmentos corporales y un porcentaje mayor de masa 
magra pueden asociarse a un mayor rendimiento en el 
ciclismo4.

Respecto a algunas variables fisiológicas, los ciclis-
tas poseen un alto consumo de oxígeno (VO2máx) y 
un elevado umbral anaeróbico que les permite lograr 
un mejor rendimiento en sus respectivas competicio-
nes5. Del mismo modo, se ha visto que la potencia y 
capacidad anaeróbica tiene un papel importante en el 
rendimiento de sprints y situaciones de competencia6, 
donde además, la potencia aeróbica máxima (PAM) ha 
sido una buena herramienta para seleccionar un ópti-
mo estado de trabajo muscular7 y ha mostrado tener 
una alta correlación con el VO2máx8.

El presente estudio pretende relacionar parámetros 
de composición corporal sobre el rendimiento en ci-
clistas recreacionales, utilizando la masa grasa, la 
masa muscular total y apendicular de la extremidad 
inferior con la potencia aeróbica máxima. 

Metodología

El estudio esta basado en una metodología cuantita-
tiva de tipo no experimental, analítico, correlacional y 
de corte transversal. La unidad de analisis consistió en 
una muestra no aleatoria, pertenecientes al Equipo de 
Ciclismo Amateur Santiago.

Sujetos

Se reclutaron 11 ciclistas (27,7 ± 4,5 años; 72,4 ± 
12,4 kg; 173,2 ± 6,7 cm.) hombres, que aceptaron par-
ticipar de forma voluntaria en el estudio. Todos los su-
jetos entrenan al menos 3 veces por semana y poseen 
como mínimo 1 año de experiencia en la disciplina. Los 
sujetos firmaron un consentimiento informado y el es-
tudio fue desarrollado siguiendo lo expuesto en la De-
claración de Helsinki, además estar en conformidad del 
Comité de Ética Local de la Universidad San Sebastian

Las mediciones fueron realizadas en las dependen-
cias del Velódromo del Estadio Nacional, los sujetos 
fueron citados a las 9:00 hrs, en 2 días con un intervalo 
de 24 hrs entre cada sesión. En la primera sesión se to-
maron las mediciones antropométricas y en la segunda 
sesión se realizó la prueba maxima incremental para 
determinar la PAM. 

Antropometría

Las medidas antropométricas fueron realizadas por 
un antropometrista certificado de acuerdo a los proto-
colos de la International Society for the Advancement 
of Kineanthropometry (ISAK)9. El peso corporal se 
midió con una báscula digital TANITA HD357 (Tok-
yo, Japón), rango de 0 a 150 kg con precisión de 100 g 
y la talla con estadiometro Seca 213 (Hamburgo, Ale-
mania) con precisión de 1 mm.

Los pliegues cutáneos considerados fueron: triceps, 
biceps, subescapular, cresta iliaca, supraespinal, abdo-
minal, muslo medio y media pantorrilla, todos ellos 
medidos con kit antropométrico Rosscraft (Vancouver, 
Canadá). 

La masa grasa (MG) y la masa muscular total 
(MMT) fue estimada usando la ecuación desarrollada 
por Kerr D. (1988): 

MG (kg) = [(Z ADIP · 5.85) + 25.6] / (170.18 / HT)3 

Donde MG = masa grasa; Z ADIP = score de pro-
porcionalidad phantom para la masa adipose; HT = 
talla del evaluado. 

MMT (kg) = [(Z MUS · 5.4) + 24.5] / (170.18/HT)3

Donde MMT = masa muscular total; Z MUS = score 
de proporcionalidad phantom para la masa muscular; 
HT = talla del evaluado. 

Posteriormente, para el cálculo de la masa muscular 
de la extremidad inferior (MMEI) se utilizó la fórmula 
propuesta por Rodriguez et al. (2010)3:

MMEI = (((T – SPMP) x (DF)2) + (PMM + PP))/1000

Donde MMEI = masa muscular extremidad infe-
rior; T = talla; SPMP = sumatoria de pliegues de muslo 
y pierna; DF = diámetro femoral; PMM = perímetro 
muslo medio; PP = perímetro pierna.

Prueba máxima incremental

La prueba máxima incremental para determinar la 
PAM se realizó en un ergotrainer marca Tacx modelo 
Flow T2200 (Wassenaar, Holanda) y se utilizó un mo-
nitor de frecuencia cardiaca marca Polar modelo RC-
3GPS (Kempele, Finlandia). La prueba se llevó a cabo 
siguiendo un protocolo en rampa, que comenzó con 
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una carga inicial de 150 W y posteriormente con incre-
mentos de 30 W a intervalos de 1 minuto hasta llegar 
al agotamiento10 manteniendo una cadencia de 80-100 
rpm24. Los participantes fueron verbalmente alentados 
para asegurar que alcanzaron un esfuerzo máximo. 

Fueron utilizadas las bicicletas de cada participante, 
calibradas en el ergotrainer según las especificaciones 
de fabricante.

La prueba finalizaba cuando ya no era posible man-
tener la cadencia solicitada (80-100 rpm), al alcanzar 
la frecuencia cardíaca máxima teórica o por voluntad 
del evaluado. Se registró la potencia máxima alcan-
zada durante el último estadio completo de pedaleo11.

Análisis estadístico

Las variables fueron sometidas a la prueba de nor-
malidad de Shapiro-Wilk y a un análisis descriptivo 
(medias y desviación estándar). Para correlacionar las 
variables se utilizó el coeficiente de correlación de 
Spearman. El paquete estadístico utilizado fue Gra-
phpad Prism version 6.0 (La Jolla, California, USA). 
Para todos los casos se estableció un valor de signifi-
cancia de p < 0,05. 

Resultados

Respecto a la figura 1a, se puede apreciar que existe 
dependencia entre las variables de MG y el VO2máx 
que correlacionan de forma negativa y significativa 
(p<0,05). Sin embargo, no se muestra una dependen-
cia entre las variables respecto a la PAM (p>0,05. Ver 
tabla Ia). Por lo que no se aprecian efectos positivos de 
niveles elevados de MG relaciones con el rendimiento 
en las pruebas mencionadas.

Algo similar ocurre en la figura 1b, donde se aprecia 
que las variables MM y el VO2máx que correlacionan 
significativamente de forma negativa (p<0,05). A su 
vez, muestra una relación positiva con la PAM (Ta-
bla Ib), pero no es significativa (p>0,05); por lo que 
sujetos con una elevada MM tienen resultados no de-
seables respecto al VO2máx y PAM.

La figura 1c, muestra la correlación de la MMEI 
con la PAM, y puede apreciarse una correlación po-
sitiva y muy significativa (p<0,01) lo que indicó que 
sujetos que tienen un mayor componente muscular en 
las extremidades inferiores (EEII) son capaces de ge-
nerar una mayor potencia.

Discusión

Según los resultados del estudio pudimos observar 
que la MG no muestra tener efectos postivos respec-
to al rendimiento sobre la bicicleta tanto del VO2máx 
como de la PAM (p>0,05) en ciclistas de nivel ama-
teur. Este resultado concuerda con la investigación de 

Davies (1972), donde la MG no mostró correlación 
con la PAM en 88 hombres y mujeres de edades entre 
20 a 50 años12. De la misma manera, la investigación 
de Goran et al. (2000) encontró que la MG no presentó 
ningún efecto sobre la capacidad aeróbica máxima de 
niños y mujeres, sugiriendo que tanto la masa adiposa 
como la potencia aeróbica deben ser considerados de 
forma independiente13. A la misma conclusión llegó la 
investigación de Jaswant et al. (2010), quienes conclu-
yeron que la MG no presenta ningún efecto sobre la 
PAM en jóvenes universitarios14. 

Fig. 1.—En esta figura se puede ver: a) Correlación entre la 
masa grasa y el VO2máx: se muestra correlación negativa entre 
variables; b) Correlación entre la masa muscular y el VO2máx: 
Se muestra correlación negativa entre variables; c) Correlación 
potencia aeróbica máxima y masa muscular de extremidad infe-
rior: existe una correlación positiva.

45 50 55 60 65 70
20

25

30

35

40

R2: 0.194
p < 0.05*

M
as

a G
ra

sa
 (k

g-1
)

45 50 55 60 65 70
20

25

30

35

40

R2: 0.194
p < 0.05*

Vo2max (ml/kg/min-1)

M
as

a M
us

cu
la

r (
kg

-1
)

250 300 350 400 450
12

14

16

18

20

22

PAM (watts)

M
M

EI
 (k

g-1
)

R2: 0,576
p < 0,01**

a)

b)

c)

Vo2max (ml/kg/min-1)

043_9656 Parametros de composicion corporal.indd   2225 22/10/15   0:32



2226 Nutr Hosp. 2015;32(5):2223-2227 Patricio Siegel-Tike y cols.

No obstante, algunos estudios han encontrado corre-
laciones entre la masa adiposa y la PAM. En este sen-
tido, la investigación de Sadhan et al. (2007) encon-
tró una correlación negativa entre la masa grasa y la 
capacidad aeróbica en 99 estudiantes universitarios15. 
Resultados similares se encontraron en los estudios de 
Ramirez-Lechuga et al. (2008) y Burns et al. (2013) 
con adolescentes y niños, donde la capacidad aeróbica 
máxima correlacionó de manera inversa con la suma-
toria de pliegues y masa adiposa16. 

En relación a la MMEI y el VO2máx no se encon-
tró una correlación positiva, tampoco significativa 
(p>0,05), pero si hubo una muy buena correlación y 
muy significativa respecto a este mismo valor con la 
PAM. Al contario de nuestros resultados las conclu-
siones de algunas investigaciones como la de Sargeant 
et al. (1977) encontró asociación entre el volumen de 
la extremidad inferior y el VO2max en una muestra de 
hombres jóvenes sanos17. Otra investigación realiza-
da por Weyand et al. (1993) en individuos de ambos 
géneros, encontró que existe una importante relación 
lineal positiva entre el VO2peak y la masa libre de 
grasa de la extremidad inferior (r: 0,80), concluyendo 
que existe una importante correlación con la la masa 
muscular activa durante pruebas en cicloergómetro18. 
Por su parte, Perez-Gomez et al. (2008), encontraron 
que los principales factores determinantes de las dife-

rencias de género en la PAM en bicicleta es la masa 
muscular de las extremidades inferiores19. 

Dentro de las limitaciones del estudio podemos con-
siderar el amplio rango de edades entre los sujetos (20-
38 años) y los años de experiencia previa en la discipli-
na, donde la variabilidad en la composición corporal 
puede tener relación a estos factores.

Podemos concluir que de los resultados obtenidos, 
tanto la MG como la MM no son un buen referente 
como parámetros de rendimiento respecto a la VAM. 
La MMEI fue el único parámetro que reflejó una rela-
ción positiva como marcador de rendimiento en ciclis-
tas recreacionales.

Se necesitan otros estudios que puedan aclarar el rol 
de la composición corporal sobre el rendimiento físico 
de ciclistas de nivel amateur. 
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Tabla I 
A) Características de los sujetos (N = 11)

Media SD (±)

Edad (años) 27,7 4,5

Peso (kg) 72,4 12,4

Talla (cm) 173,2 6,7

MG (kg) 17,8 4,4

MM (kg) 34,2 5,6

MMEI (kg) 15,5 1,8

VO2 máx. (ml/kg/min) 56,07 5,65

PAM (watts) 316,3 33,8

W/MMEI (watts) 20,4 1,5

B) Correlación de parámetros

  PAM (w) VO2máx (ml/kg/min)

  rho p valor rho p valor

MG (kg) 0,19 > 0,05 -0,81 < 0,05 *

MM (kg) 0,61 > 0,05 -0,7 < 0,05 *

MMEI (kg) 0,75 < 0,01 ** -0,33 > 0,05

W/MMEI (watts) 0,28 > 0,05 0,34 > 0,05
MG: masa grasa; MM: masa muscular; MMEI: masa muscular extremidad inferior; VO2máx: consumo máximo de oxígeno; PAM: potencia 
aeróbica máxima; W/MMEI: potencia por kilo de masa muscular extremidad inferior. (Nota: diferencia significativa * p<0,05; ** p<0,01) 
En la tabla I (a), se presentan las características de los sujetos que fueron evaluados para este estudio y en (b), se resumen los resultados de todas 
las variables consideradas.
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Resumen

 Durante las últimas cinco décadas se han incremen-
tado las prevalencias de sobrepeso/obesidad, inactividad 
física y/o baja capacidad cardiorrespiratoria en la po-
blación en edad escolar de diversas regiones del planeta, 
incluida la de Bogotá, Colombia. El objetivo general del 
estudio fue comparar la condición física y los niveles de 
actividad física de los estudiantes pertenecientes a dos 
programas curriculares de la red de colegios públicos de 
Bogotá, uno de los cuales incluye dos sesiones de activi-
dad física a la semana de 90 minutos cada una. Se llevó 
a cabo un estudio de diferencia de grupos de corte trans-
versal. Se evaluaron 178 niños del currículo regular y 170 
pertenecientes al programa 40 x 40. La condición física 
se evaluó aplicando el protocolo de alta prioridad de la 
batería de test ALPHA -Fitness. Las medidas del peso, la 
talla, el perímetro de cintura, el salto de longitud, la fuer-
za prensil en ambas manos y la prueba de 20 metros ida y 
vuelta se realizaron en condiciones estandarizadas. Para 
evaluar los niveles de AF se utilizó la encuesta mundial 
de salud a escolares (GSHS). No se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre el P-40x40 y el 
currículo regular en cuanto al peso, la talla, el índice de 
masa corporal, el perímetro de la cintura, la fuerza de 
prensión manual y la fuerza explosiva de los miembros 
inferiores. Sin embargo, la capacidad cardiorrespirato-
ria fue significativamente menor dentro del P-40x40. En 
conclusión, la participación en el programa curricular 
40 x 40 no estuvo asociada a mejores niveles de condición 
física.

(Nutr Hosp. 2015;32:2228-2234)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9583
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DIFFERENCES IN PHYSICAL ACTIVITY 
AND IN PHYSICAL CONDITION BETWEEN 
SCHOOL AGE STUDENTS OF TWO PUBLIC 

CURRICULUM PROGRAMS IN BOGOTA, 
COLOMBIA

Abstract

 During the past five decades there has been an increa-
sed in the prevalence of obesity and over weight, also in 
physical inactivity and /or low cardiorespiratory fitness 
within the population in school age from diverse regions 
of the planet, including Bogota-Colombia. The general 
objective of this study was to compare the physical con-
dition and the levels of physical activity from students 
who belonged to two curriculum programs of the Public 
Schools Network from Bogota, one of which includes two 
sessions per week, each session of 90 minutes of physical 
activity. We developed a research of unlike cross-sectio-
nal groups.

 There were 178 children evaluated from the regu-
lar curriculum and 170 kids belonging to the program 
40 x 40. The physical condition was evaluated applying 
the protocol of high priority from the ALPHA –Fitness 
test Battery. The weight, height, body mass index, the 
waist circumference, the standing long jump, the hand-
grip in both hands and the motor fitness 20 meter shuttle 
run test were developed under standardized conditions. 
The Global School Health Survey (GSHS) was used to 
evaluate the levels of AF. No significant statistical diffe-
rences were founded between P-40x40 and the regular 
curriculum regarding: weight, height, the body mass in-
dex, the waist circumference, the handgrip in both hands 
and the explosive strength in  lower  limbs. Nevertheless 
the cardiorespiratory fitness was significantly lower wi-
thin de P-40x40. In conclusion the participation in the cu-
rricular program 40 x 40 was not associated with better 
levels of physical condition.
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Introducción

Las prevalencias de baja condición física (CF) e in-
actividad física (IF) se han incrementado en la pobla-
ción escolar durante las últimas 5 décadas. La capaci-
dad cardiorrespiratoria (CRF por sus siglas en inglés) 
disminuyó un 0,46% cada año entre 1970 y 2003 en 37 
países de todo el mundo1. Por su parte, en el siglo xxi 
se gastan a diario alrededor de 600 calorías menos que 
a mediados del siglo pasado, según estudios llevados 
a cabo en Europa y Norteamérica2. Es de resaltar ade-
más, en cuanto al aspecto morfológico de la CF, que el 
sobrepeso/obesidad afecta a un 10% de los escolares a 
nivel mundial, sin embargo en América la cifra ascien-
de a un 30%3.

En Colombia, en cuanto al sobrepeso/obesidad, 1 de 
cada 6 sujetos en edad escolar lo padecen, la prevalen-
cia aumentó un 25,9%4 en el último quinquenio; con 
respecto a la IF, al igual que en Brasil y otros países 
latinoamericanos tan solo el 15% de la población de 
5 a 17 años cumplen con los requerimientos diarios 
de actividad física (AF)5, además, en el transcurso de 
los últimos 5 años se incrementó en un 4,4% el núme-
ro de niños y adolescentes que dentro de su tiempo 
libre dedican entre 2 y 4 horas a realizar actividades 
sedentarias como ver televisión o jugar videojuegos4. 
Con relación a la CF, no se encontraron datos a nivel 
nacional, sin embargo en la ciudad de Cali, se reportó 
que la prevalencia de baja CRF es del 10%6, 30 puntos 
porcentuales por debajo de la reportada recientemente 
en estudios europeos7. 

Lo anterior representa una grave problemática de 
salud pública, ya que la IF de la edad escolar tiende a 
permanecer hasta la adultez1 aumentando la probabili-
dad de padecer Enfermedades Crónicas No Transmisi-
bles (ECNT) de manera más temprana8; y una baja CF 
en niños y adolescentes constituye un potente factor de 
riesgo para padecimiento de enfermedades cardiovas-
culares en edades posteriores9. Dentro de este marco, 
los programas de AF después de la escuela (ASP por 
sus siglas en inglés) se han constituido como una de las 
estrategias de intervención. Un meta-análisis encontró 
que aunque las investigaciones al respecto son escasas, 
los ASP tienen un efecto moderado sobre los valores 
AF y bajo sobre los de CF de los adolescentes10. Es-
tudios posteriores documentaron hallazgos similares11.

Dentro de las fuentes consultadas no se encontraron 
estudios sobre este tipo de intervenciones en América 
Latina. A nivel nacional, el programa 40x40 (P-40x40) 
es el único ASP constituido como política pública12. Se 
implementa en la ciudad de Bogotá en algunos cole-
gios del sector oficial. Consiste en aumentar la jornada 
escolar de 30 a 40 horas semanales, 40 semanas al año. 
Teniendo en cuenta que uno de sus pilares es el mejo-
ramiento de la salud y que trabaja sobre el componente 
de educación física recreación y deportes, el objetivo 
del presente trabajo de investigación fue establecer las 
diferencias en los valores de AF y CF, entre los escola-
res de 13 y de 14 años de la localidad de Usme benefi-

ciarios del P-40x40 y los escolares de dicha localidad 
que todavía no son beneficiarios del mismo o que ha-
cen parte del programa regular (PR). Esto con miras a 
establecer indicios de su efectividad y retroalimentarlo.

Metodología

El estudio se realizó en la localidad de Usme - Bo-
gotá, Colombia, con población escolar 13 y de 14 años 
de edad, perteneciente a 34 colegios urbanos inscritos 
en uno de los dos programas curriculares de la Secre-
taría de Educación Distrital. El PR con una jornada de 
6 horas y el P-40x40 con una jornada de 8 horas. El 
P-40x40 se comenzó a implementar desde el año 2014 
en 3 de los colegios, como complemento a la jornada 
escolar le ofrece a los adolescentes 2 sesiones sema-
nales del componente de educación física recreación 
y deportes, cada una de 90 minutos efectivos de AF, 
dirigidas por profesores de educación física, llevadas a 
cabo tanto en los colegios como en los centros recrea-
tivos locales y desarrolladas por medio de unidades 
didácticas atletismo, bádminton, baloncesto, balonma-
no, esgrima, futbol, futbol de salón, gimnasia, judo, 
karate, levantamiento de pesas, natación, patinaje, 
porrismo, softball, taekwondo, tenis de campo, tenis 
de mesa, voleibol, y rugby12. Se realizan además 3 se-
siones semanales de otros componentes de tipo acadé-
mico y artístico. Ambos programas se implementa a la 
par con un Programa de Alimentación Escolar (PAE) 
que le brinda hasta un 52% de los Requerimientos Dia-
rios Nutricionales (RDM)13.

Se llevó a cabo un estudio de diferencia de grupos 
de corte transversal. Se realizó un muestreo aleatorio 
simple en las tres instituciones inscritas en P-40x40 
(n=178). Para los 31 colegios restantes se aplicó un 
muestreo bietápico: Aleatorio simple (n=170) con es-
timativo de proporciones en conglomerados (7 cole-
gios). Se utilizó un confiabilidad del 95%, un error de 
estimación del 5% y una probabilidad de ocurrencia 
de 0,9. Los datos fueron recolectados en octubre y 
noviembre de 2014, durante las clases de educación 
física. Tanto padres como estudiantes firmaron volun-
tariamente consentimientos y asentimientos informa-
dos, respectivamente. A cada participante se le aplicó 
el cuestionario PAR-Q, para descartar posibles impe-
dimentos físicos. 

La condición física se evaluó aplicando el protoco-
lo de alta prioridad de la batería de test ALPHA-Fit-
ness14. Las medidas del peso, la talla, la circunferencia 
de la cintura (CC), el salto de longitud a pies juntos, la 
fuerza prensil en ambas manos y la prueba de 20 me-
tros ida y vuelta; se tomaron con un mínimo de ropa, 
bajo condiciones estandarizadas y con instrumentos 
homologados para el desarrollo de investigaciones 
biológicas en humanos15. Para evaluar los niveles de 
AF, se utilizó la encuesta mundial de salud a escolares 
(GSHS)16 aplicando las cuatro preguntas del módulo 
básico de AF. 
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Para cada uno de las variables se establecieron las 
medidas de tendencia central, y de dispersión. La nor-
malidad de la distribución de los datos se estableció 
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se calcularon 
los percentiles 5, 25, 50, 75 y 95 para cada uno de los 
test. Se aplicó una prueba T de student de muestras 
independientes, con el fin de comparar los valores me-
dios de CF y AF entre los dos programas curriculares. 
Se calculó además el Índice de Masa Corporal (IMC), 
y a partir de las tablas de referencia para la población 
colombiana de 5 a 17 años se clasificaron como sujetos 
con sobrepeso u obesidad a aquellos que obtuvieron 
puntuaciones Z ≥ 1.0 y Z ≥ 2.0 respectivamente. 

Entre tanto, el exceso de adiposidad abdominal aso-
ciado al riesgo futuro de padecer concentraciones ad-
versas de lípidos e insulina17, se determinó para sujetos 
que obtuvieron valores de circunferencia de cintura ≥ 
al percentil 90. Finalmente, se calculó el VO2max y el 
riesgo cardiovascular asociado: alto según los puntos de 
corte para adolescentes que establecen los estudios los 
españoles18 (42 ml.kg.min-1 para hombres y para muje-
res 38 ml.kg.min-1 hasta los 13 años y 35 ml.kg.min-1 
desde los 14 años en adelante) y muy alto para valores 
de VO2 max ≤ al percentil 5 7. El análisis estadístico se 
llevó a cabo con el software SPSS versión 22,0.

Resultados

No se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre el P-40x40 y el PR en cuanto al peso, 
la talla, el IMC, el perímetro de la cintura, la fuerza 
de prensión manual y la fuerza explosiva de miembros 
inferiores (ver Tabla I) Sin embargo la capacidad car-
diorrespiratoria fue significativamente menor dentro 
del P-40x40. En cuanto al sobrepeso/obesidad: en el 
PR 1 de cada 6 sujetos lo padece mientras que en el 
P-40x40 la proporción es 1 de cada 4; la prevalencia de 
las niñas se situó por encima de la de los niños, 3 pun-
tos porcentuales en el PR y 1,3 en el P-40x40; en los 
niños, fue mayor a la edad de 13 años, se presentó en 1 
de cada 4 sujetos del PR y 1 de cada 3 del P-40x40; en 
las niñas fue más alto a la edad de 14 años, se presentó 
en una de cada 4 del PR y en 1 de cada 3 del P-40x40.

En promedio en el PR 1 de cada 3 sujetos presenta 
riesgo cardiovascular futuro asociado a una baja CRF, 
mientras que en P-40x40 la proporción es 3 de cada 5 
(ver Tabla II). El porcentaje de escolares con muy alto 
riesgo cardiovascular asociado a una muy baja CRF es 
más del doble en P-40x40 comparado con el PR (ver 
Tabla III). Los grupos con peor CRF fueron las niñas 
de 14 años y los niños de 13 años del P-40x40. En 

Tabla I 
Características de los escolares, por género y por programa y resultado de la prueba t de Student

NIÑAS NIÑOS

Programa regular 
(n=82)

Programa 40x40 
(n=95) t Programa Regular 

(n=88)
Programa 40x40 

(n=83) t

Edad (años) 13,6 (0,5) 13,3 (0,5) = 13,5 (0,5) 13,2 (0,5) =

Peso (kg) 47,3 (7,9) 49,0 (7,6) = 44,5 (9,7) 46,3 (9,4) =

Talla (cm) 152,8 (6,0) 154,2 (6,0) = 153, 5 (9,6) 154,5 (8,2) =

IMC (kg/m2) 20,2 (2,8) 20,5 (2,8) = 18,6 (2,6) 19,2 (2,8) =

PC (cm) 65,7 (5,9) 65,9 (7,9) = 65,7 (6,3) 65,7 (7,7) =

F. prensil (kg) 23,2 (3,5) 23,4 (4,3) = 24,2 (7,3) 24,7 (5,8) =

Salto (cm) 137,3 (20,6) 130,8 (26,0) = 161,1 (21,4) 157,0 (25,8) =

CN-20m (periodo) 3,5 (1,3) 2,7 (1,2) < 5,5 (2,0) 4,3 (1,9) <

Vo2max (ml.kg.min-1) 38,0 (3,5) 36,5 (2,8) < 43,5 (5,1) 40,6 (4,9) <
Los datos se expresan en valores medios y desviación estándar (SD). <, indica que el valor es significativamente menor en el programa 40x40 
(p<0,05). =, representa que no existe diferencia estadísticamente significativa (p>=0,05) entre los programas.

Tabla II 
Prevalencia de baja CRF por género y programa

Femenino Masculino
Total*

13 14 13 y 14 13 14 13 y 14

PR 23,3 42,2 36,5 51,2 23,4 33,3 36,4

PC 40X40 57,8 47,3 53,6 71,6 53,3 65,5 58,9
Los valores corresponden a porcentajes. *Valor que expresa la prevalencia agrupada de masculino y femenino.
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cuanto a la AF no se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre ambos programas en los 
valores medios de horas semanales. Sin embargo, en 
el PR el 84,3% de los niños y el 89,7% de las niñas 
realizan menos de una hora diaria de AF, para un to-
tal del 87,2%; y en el P-40x40 quienes realizan menos 
de una hora diaria de AF corresponden a un 76,9% de 
los niños y a un 86,1% de las niñas, para un total de 
81,2%. En ambos programas la mitad de los sujetos 
permanecen sentados más de tres horas diarias. Entre 
tanto, quienes se mantienen sentados por más de 5 ho-
ras al día son: en el PR el 9,2% de los niños y el 46,5% 
de las niñas, para un total de 19,4%; y en P-40x40 el 
12,3% de los niños y el 27,8% de las niñas, para un 
total del 20,4%.

Discusión

Los ASP que han reportado mejores resultados en tér-
minos de efectividad en las variables estudiadas, CF y 
niveles AF, lo han conseguido con una media de 274,5 
minutos acumulados de intervención a la semana10, 
mientras el P-40x40 apenas acumula 180 minutos a la 
semana. De hecho las intervenciones que reportan me-
nor cantidad de minutos de AF que el propio P-40x40 
tenían por lo menos 1 sesión de trabajo a la semana so-
bre un componente educativo de temas relacionados con 
los hábitos de vida saludables en los cuales se incluía a 
padres, estudiantes y otros miembros de la comunidad19. 

De otra parte, podemos analizar que tanto afectaron 
los niveles de AF el comportamiento sedentario de los 
estudiantes en cada uno de los programas, especialmen-
te si se tiene en cuenta que se presumirá una relación 
inversamente proporcional entre estos dos comporta-
mientos20. Los resultados confirman esta tendencia, pues 
reportan que un 29,4% de los estudiantes del PR pasaron 
más de 5 horas al día viendo televisión frente a un 20,6% 
de estudiantes del P-40x40. Este tipo de hallazgo es rele-
vante pues podría indicar que el aumento de los niveles 
de AF es una buena estrategia para competir con formas 
de ocio sedentario como la exposición a las pantallas. 

En el caso del estudio, se reportó que aunque el 
promedio de horas AF semanal es 3 para ambos pro-
gramas los jóvenes del P-40x40 fueron más activos, 
mostrando que un 18% cumplen la recomendación de 
realizar 1 hora diaria de AF frente a un 10,3% del PR. 
Tal diferencia puede estar dada porque la asistencia al 
programa logra aumentar dos días de AF, evidencian-
do mejores resultados en esta variable. No obstante, se 
mantiene la tendencia encontrada en otros estudios10 
sobre la baja a moderada influencia de algunos ASP 
sobre los niveles de actividad física.

En cuanto a las prevalencias de baja CRF y de so-
brepeso /obesidad, fueron mayores en el PC 40x40 en 
un 61,8% y en un 58,75% respectivamente. Del mismo 
modo, tanto el riesgo elevado de padecer enfermedad 
cardiovascular en la edad adulta, como el riesgo de pa-
decer concentraciones adversas de lípidos e insulina; 
fueron mayores en el P-40x40, tres veces y dos veces 
respectivamente. Los anteriores resultados presentan 
una relación lógica, pues los adolescentes con una baja 
CRF comúnmente tienen un IMC, unos porcentajes 
de tejido graso y CC significativamente mayores que 
aquellos que tienen una CRF alta21. Aunque el sobre-
peso/obesidad no siempre implica una baja capacidad 
de consumo de oxígeno22, es claro que están inversa-
mente relacionados, ya que cuanto mayor es el exce-
dente de grasa, mayor es la carga interna que se debe 
soportar durante el ejercicio21.

Por su parte, los valores más elevados de IMC y 
CC, en el P-40x40 podrían estar determinado por el 
componente nutricional, varios estudios sugieren23 
que las intervenciones tendientes a mejorar la compo-
sición corporal no solo deben incluir la actividad físi-
ca, sino el control dietético, a través de una merienda 
saludable que incluya frutas, jugos y verduras. Así lo 
evidenció la tendencia lineal negativa y significativa 
entre la asistencia al Fitkid Project, y el porcentaje de 
grasa. Esta intervención incluía además de las 5 se-
siones de actividad física a la semana una merienda 
saludable, mostrando que la efectividad depende de 
la combinación de estos dos aspectos: actividad física 
y dieta24.

Tabla III 
Prevalencia de muy baja condición física por programa género

Programa regular Programa 40x40

Femenino Masculino Femenino Masculino

Edad 13 14 13 14 Total 13 14 13 14 Total

CN-20m* 3,3 1,9 4,8 8,5 4,7 10,5 15,7 18,6 13,3 14,6

F. prensil* 0 3,8 7,3 4,2 4,1 7,0 5,2 1,8 3,3 4,4

Salto* 0 1,9 4,8 2,1 2,3 8,7 7,8 3,7 6,6 6,7

PC** 6,6 5,7 7,3 6,3 6,4 10,5 13,3 15,7 13,3 12,3
Los valores corresponden a porcentajes.
*Expresa el porcentaje de escolares que tienen una condición física igual o inferior al percentil 5.
** Expresa el porcentaje de escolares que tienen un perímetro de cintura igual o superior al percentil 90.
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En este sentido, es importante mencionar, que en la 
localidad de Usme se implementa el Programa de Ali-
mentación Escolar (PAE), propio de la SED, el cual 
aporta de un 22% hasta un 52% de la Recomendación 
Diaria Nutricional (RDN)13 establecida por el Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), dependien-
do de que las instituciones educativas cuenten con res-
taurante o hagan parte del P-40x40. En el PR el 78,2% 
de los colegios brindan un refrigerio que asegura un 
aporte del 22,0% de la RDN, mientras que el 21,8% res-
tante, además del refrigerio brinda el desayuno a los es-
tudiantes de la jornada de la mañana y el almuerzo a los 
de la jornada de la tarde, por lo que el aporte de la RDN 
aumenta hasta un 52,0%13. En el P-40x40 el 33% de los 
colegios ofrece el desayuno o el almuerzo más un refri-
gerio, y en el 66% restante un refrigerio más una me-

rienda caliente, lo que le garantiza a los adolescentes un 
aporte del 44% y del 52% de la RDN, respectivamente. 
En síntesis, el consumo de calorías por cuenta del PAE, 
es dos veces mayor en el P-40x40 con respecto al PR. 

Por lo anterior, es posible que entre ambos progra-
mas se estén generando diferencias en los niveles de 
consumo calórico diario, en el balance energético y 
por ende en los valores de IMC y CC. De hecho, un es-
tudio25 reveló que en el colegio Salud Coop de Bogotá 
la prevalencia de sobrepeso/obesidad se incrementó en 
3,4 puntos porcentuales en el transcurso de dos años, 
mientras fue beneficiario del PAE completo, que ofre-
ce almuerzo o desayuno más refrigerio; posteriormen-
te, por un periodo de un año suspendieron el comedor 
escolar retomando el programa que ofrece solamente 
refrigerio, en este lapso la prevalencia de sobrepeso/

Fig. 1.—Niveles de condición 
física de adolescentes de la 
localidad de Usme, líneas de 
percentiles (P5, P25, P50, 
P75, P95).
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condición física entre los escolares de 
secundaria de dos programas curriculares...

obesidad se incrementó en 0,5 puntos porcentuales. 
Una posible explicación para este hecho, es que el PAE 
al estar regido por el principio de universalidad brinda 
apoyo alimentario sin exclusión, sin embargo algunos 
adolescentes matriculados en los colegios públicos no 
están en situación de vulnerabilidad, el 62% refieren 
llevar onces y/o dinero al colegio25. Sumado a esto, la 
asistencia diaria a los comedores no es del 100%, por 
lo que a algunos sujetos se les brinda dos o hasta tres 
raciones de alimento ya que los excedentes no logran 
ser reubicados25.

Con respecto a otras poblaciones abordadas en 5 es-
tudios7,18,26,27,6, que utilizaron los mismos puntos de corte 
para determinar la prevalencia de baja CRF, los adoles-
centes del P-40x40 tuvieron los valores más elevados 
para ambos géneros, seguidos por las muestras argen-
tina27 y europea7. Entre tanto, el PR tiene la cuarta pre-
valencia más alta, con valores muy cercanos a los de la 
muestra estadounidense26, 6,5 y 2,3 puntos porcentuales 
de diferencia, para niñas y niños respectivamente. Por 
otro lado, al realizar la comparación entre percentiles, 
se evidencia que en la CRF los resultados de la muje-
res están cercanos a los obtenidos por los adolescentes 
españoles18, siendo por ejemplo el P50 en ambos caso 
para las mujeres de 13 años el palier 3, y en el caso de 
las mujeres de 14 años el 3,5, es decir aventajando a las 
mujeres del estudio por medio palier en el mismo P.50.

Una de las fortalezas del estudio fue estimar los va-
lores de CF de los escolares de 13 y de 14 años de la 
localidad de Usme (ver Fig. 1), los cuales pueden ser 
utilizados como puntos de referencia en dicha pobla-
ción para hacer diagnósticos individualizados de la CF, 
o para evaluar el grado de sensibilidad de los sujetos 
a futuras intervenciones de acuerdo a sus niveles de 
progreso dentro de las escalas de percentiles. Además, 
determinar las prevalencias de IF, sobrepesos y baja 
CRF resulta esencial para el diseño de intervenciones 
en salud, oportunas y efectivas.

Dentro de las limitaciones, al tratarse de un estudio 
descriptivo no se pueden establecer relaciones de cau-
salidad entre el P-40x40 y la AF y CF de los escolares, 
pues no se tiene certeza sobre sus características al in-
gresar a dicho programa. Sumado a esto, la encuesta 
GSHS, a pesar de ser un instrumento de reconocida 
confiabilidad y validez28 para medir la frecuencia y el 
tiempo de AF, no mide la intensidad y tampoco es aje-
no a limitaciones propias de los autorreportes, en don-
de las respuesta de los sujetos pueden estar influen-
ciadas por factores como conveniencia, prejuicios 
sociales, memoria y coherencia29. De tal manera que 
futuras investigaciones podrían incluir la medición 
de la intensidad de la AF por día y discriminar cuánto 
tiempo del total de cada sesión se destina a determina-
do régimen de AF23,11,30.

Finalmente, los datos del estudio dan indicios de 
una baja efectividad del P-40x40, especialmente si 
se tiene en cuenta que uno de sus pilares es la con-
servación de la salud12. Sus resultados fueron pobres, 
incluso siendo superados por los estudiantes pertene-

ciente al PR. De tal manera que si se le compara con 
otras intervenciones, la relación costo beneficio no 
es muy buena, y se concluye que los resultados de 
este estudio podrían retroalimentar al programa para 
optimizarlo.
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Resumen

Introducción: son escasos los estudios sobre el motoci-
clismo profesional.

Objetivo: el objetivo de este trabajo es analizar los 
hábitos de entrenamiento de 18 mujeres piloto de nivel 
internacional y sus antecedentes deportivos, historial mé-
dico de lesiones y dolencias.

Método: los datos se recogieron a través de un ins-
trumento diseñado de 20 ítems para mujeres piloto. Se 
registró información sobre la edad, nivel deportivo en 
deportes de motor, frecuencia, duración y tipo de entre-
namiento, lesiones y dolor muscular.

Resultados: los resultados muestran que, a pesar de las 
pocas horas de entrenamiento, las piloto conciben que 
tienen un estado físico normal o incluso bueno. Es lla-
mativa la ausencia de entrenamiento mental o táctico y 
la falta de controles y revisiones médicas. Se encontraron 
correlaciones positivas en variables relacionadas con el 
dolor.

Conclusiones: el motociclismo requiere un entrena-
miento específico, controlado y planificado, así como un 
seguimiento médico y dietético a través de un equipo de 
entrenamiento multidisciplinario.

(Nutr Hosp. 2015;32:2235-2241)
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miento. Lesión.

TRAINING HABITS OF FEMALE 
INTERNATIONAL ELITE MOTORCYCLIST

Abstract

Introduction: there are few studies about the professio-
nal Motorcycle.

Objective: the aim of this work is to analyze the trai-
ning habits of 18 female motorcyclists of international 
level and to know the history about the practice of sport, 
the medical history of injuries and their ailments.

Method: data collection was performed using a 20-item 
instrument designed for women riders. It was collected 
about age, performance level of motor sport, frequency, 
duration and type of training, injuries and muscle pain.

Results: the results show that despite a few hours of 
training, the riders conceived that they have a normal or 
even a good physical condition. Particularly striking are 
the absence of mental or tactical training and the lack 
of medical checks and reviews. Positive correlations were 
found in the variables of pain.

Conclusions: the motorcycling requires a specific, con-
trolled and planned training and medical monitoring and 
dietetic through multidisciplinary team training. 
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de los pilotos. Sin embargo, a pesar de la popularidad y 
del peligro del motociclismo, pocos estudios se han lle-
vado a cabo para evaluar las características fisiológicas 
de los motociclistas2.

Los entrenadores y deportistas de todas las disci-
plinas, tienen un objetivo común, optimizar el conoci-
miento sobre los procesos que conducen a alcanzar los 
mejores niveles de performance, así como profundizar 
en el análisis de todas las variables que envuelven su de-
sarrollo. Por lo tanto, el rendimiento deportivo, no solo 
depende de las capacidades físicas o condicionales, sino 
de multitud de factores ligados y dependientes entre sí, 
siendo la óptima conjunción entre ellos lo que determi-
na el nivel de rendimiento deportivo3,4,5,6,7. Además las 
motocicletas y vehículos todo terreno parecen producir 
diferentes mecanismos de lesión8.

En este sentido, hay una escasa información sobre 
perfiles fisiológicos de pilotos siendo de importancia la 
carga física a la que se ven sometidos en aceleraciones, 

Introducción

En la actualidad, existe una estrecha relación entre 
ciencia y rendimiento deportivo, dado el alto nivel de 
exigencia requerido a los deportistas de todas las moda-
lidades. En el caso del motociclismo, este requerimiento 
es muy elevado debido a las altas velocidades a las que 
se ven sometidos los pilotos1. El motociclismo es inhe-
rentemente peligroso siendo necesario reducir el daño 

045_9677 Habitos de entrenamiento en mujeres pilotos.indd   2235 29/9/15   5:00



2236 Nutr Hosp. 2015;32(5):2235-2241 Marta Martín y cols. 

desaceleraciones bruscas y en el control de la moto en 
diferentes situaciones (rectas y curvas), de tal forma 
que, el rendimiento en el motociclismo va a depender 
tanto de las características de las motocicletas como de 
las propias capacidades de los pilotos8. Estos mismos 
autores destacan la escasa investigación que se ha pres-
tado a las capacidades de los pilotos en comparación a 
la tecnología de la equipación de las motos.

Por este motivo, y con el objetivo de intentar optimi-
zar este nivel de desarrollo de las diferentes capacidades 
que modulan el rendimiento, cobra vital importancia el 
concepto de preparación del deportista. Entendiendo el 
proceso de entrenamiento, tal y como indicó Matveiev3, 
como una forma fundamental del proceso de prepara-
ción que consiste en un proceso sistemático y planifi-
cado, basado en el conocimiento científico (aspectos 
pedagógicos, procesos de aprendizaje, modificaciones 
de conducta, adaptaciones fisiológicas,…).

Este concepto es nuestro punto de partida, para poder 
profundizar en el conocimiento de los hábitos deporti-
vos de las pilotos y todos los factores que van a influir 
en mayor o menor medida en su rendimiento. Algunos 
estudios9 muestran la importancia de una óptima aptitud 
física con el fin de retrasar la fatiga debido a las gran-
des cargas a las que se ven sometidos. En este sentido, 
destacan la necesidad de programas de formación ade-
cuados para pilotos. Para ello, se ha de tener presente el 
concepto de hábito deportivo que tienen los pilotos, ya 
que, tal y como indican algunos autores10, la informa-
ción que disponen es escasa a pesar de la importancia 
que tiene este conocimiento para la mejora del rendi-
miento. Aunque se ha de señalar que cada vez son más 
los pilotos que cuentan entre su equipo técnico con un 
preparador físico, no todos siguen los mismos patrones 
de trabajo, ni los mismos métodos o medios de entrena-
miento, por lo que es necesario profundizar en el cono-
cimiento de los hábitos deportivos que rodean a estas 
profesionales para poder establecer pautas de entrena-
miento cada vez más acordes y específicas del deporte. 
Por lo tanto, para poder conseguir este fin se necesita-
rían más investigaciones para dilucidar las exigencias 
físicas en cuanto a intensidad y duración. Este trabajo 
ofrecería una idea sobre las diferencias entre los tipos 
de vehículos y las diferencias asociadas a los perfiles 
fisiológicos de los corredores11. Sobre todo, no se puede 
obviar el hecho de la cantidad de variables externas que 
influyen en la práctica del motociclismo, entre ellas la 
gran incidencia lesional a la que están sometidos. En 
esta línea hay una gran cantidad de investigaciones que 
examinan las lesiones en diferentes modalidades dentro 
del ámbito del motor, como el motocross, considerán-
dolas modalidades con un riesgo inherente, tanto en la 
gravedad alta de lesiones como en los altos ratios de 
mortalidad11,12. En este sentido, se ha señalado que en-
tre las lesiones más frecuentes se destacan las fracturas, 
seguido con una gran diferencia en incidencia lesiva las 
lesiones ligamentosas, luxaciones y de tejidos blandos12.

En esta línea, se ha de resaltar que el motociclismo 
es el deporte individual junto con el snowmobile que 

mayor incidencia lesional presenta respecto a 35 depor-
tes estudiados13, presentando un ratio lesional de 15, en 
contra del balonmano, como deporte colectivo de 14. 
Este hecho junto al desconocimiento general de esta 
modalidad deportiva, son el punto de partida de este 
estudio donde se ha querido profundizar en el conoci-
miento de los hábitos contextuales de entrenamiento y 
lesivos de mujeres pilotos profesionales de la modali-
dad de motociclismo a nivel mundial.

Métodos

Muestra

En este estudio se ha contado con una muestra de 18 
pilotos femeninas a nivel internacional (25,76 + 2,45 
años) todas ellas coincidentes en el training camp de 
Road Racing para mujeres organizado en octubre en 
el circuito de Albacete en España. Las participantes de 
este training camp de la historia organizado por la Fede-
ración Internacional de Motociclismo de Road Racing 
en 2013 fueron de 24 pilotos de 10 diferentes países.

En su totalidad, todas las pilotos consintieron parti-
cipar en el estudio mediante la aceptación y firma de 
un consentimiento voluntario firmado, además señalar 
que todos los procedimientos descritos en este estudio 
cumplen los requisitos establecidos en la declaración de 
Helsinki 1975 revisada en 2013.

Instrumentos

El instrumento de recogida de datos fue un inventario 
elaborado de forma específica para esta población dise-
ñado con el objetivo de conocer los antecedentes y datos 
personales acerca de la práctica deportiva, el historial 
clínico de lesiones sufridas por esta población, así como 
sus dolencias.

El inventario consta de 20 ítems, de los cuales 2 están 
destinados a aspectos personales como el género y edad, 
8 ítems reflejan el nivel de práctica deportiva del motor 
como la frecuencia, duración y tipo de entrenamiento 
que realizan, 1 ítem muestra si sufren lesiones y a que 
son debidas, 3 ítems expresados en forma de escala de 
percepción que permiten conocer si existen posibles do-
lores musculares en esta población. Así como 6 ítems 
que analizan los entrenamientos mentales, dieta, suple-
mentación, etc.

Procedimiento

Todas las participantes pilotos cumplimentaron el 
consentimiento informado y el inventario antes de las 
sesiones de entrenamiento, en las mismas condiciones, 
con el propósito de que no se vieran influenciadas las 
respuestas por factores externos, tales como la fatiga 
mental y física, la posición conseguida, el dolor tras 
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los entrenamientos con el objetivo de poder profundi-
zar en el mayor conocimiento de los hábitos deporti-
vos que rodean a esta muestra tan específica.

A parte de esto, se ha de señalar que con el objeto de 
poder contrastar los resultados obtenidos en las pilo-
tos se ha pasado un inventario modificado a un mismo 
número de mujeres sedentarias (21,86 + 2,8 años), las 
cuales un 77% hace mínimo un año que no practican 
ningún tipo de deporte. Estos datos de mujeres seden-
tarias permiten obtener datos más clarificadores de 
esta población de deportistas profesionales.

Análisis estadístico de los datos

Dada la especificidad de la muestra, se ha realizado 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la 
distribución normal de las variables del inventario. To-
das las variables analizadas presentan una distribución 
normal para este estadístico, determinando el uso de 
estadística paramétrica. A continuación se procedió a 
realizar los descriptivos y frecuencias de las variables 
estudiadas para la población de pilotos y lo mismo 
para la población de sedentarias, así como correlación 
de Pearson entre las diferentes variables analizadas 
(variables de dolor y hábitos deportivos). Por último, 
se han correlacionado las variables estudiadas en fun-
ción del grupo analizado. Todos los análisis han sido 
desarrollados con el software estadístico SPSS versión 
22.0 (IMB, Somers, NY, USA) para Windows.

Resultados

Los datos concernientes a los descriptivos de las ho-
ras dedicadas al entrenamiento y las interferencias del 

dolor en función el grupo analizado, están detalladas 
en la tabla I. Los datos muestran 3 horas de medias de 
entrenamiento semanal, aumentándose esta cantidad 
en periodo competitivo (5,29 h). Respecto a los datos 
relativos a la interferencia del dolor se puede observar 
una gran diferencia entre los 2 grupos estudiados.

Como se puede observar en la tabla II, el 46.2% de 
las pilotos dedican entre 1 y 2 días semanales a entre-
nar, no aumentando la cantidad de horas en periodo de 
competición. Se destaca que el 50% consideran nor-
mal su condición física. Un dato a recalcar es el alto 
porcentaje de deportistas que realizan una preparación 
física específica (88,9%) así como un entrenamiento 
complementario con una intensidad que oscila entre 
moderado e intenso. Respecto a los datos obtenidos de 
los entrenamientos tácticos y mentales más del 50% 
en ambos casos destaca que no realizan. Asimismo, se 
presta poca atención a los estiramientos ya que el 50% 
manifiesta realizar “a veces” estiramientos. 

Concerniente a los datos relativos a las lesiones, 
se presentan en la tabla III. Se puede observar como 
el 88,9% presenta lesiones deportivas siendo la zona 
clavicular la más afectada (75%). Además, el 78,6% 
manifiesta que las caídas es el principal motivo de 
lesión siendo las roturas el principal tipo de lesión 
(33,3%). Respecto a los dolores que padecen, un alto 
porcentaje (77,8%) está sometido alguna vez a dolo-
res sin una predominancia clara de las localizaciones 
analizadas.

Los datos expuestos en la tabla IV muestran el es-
caso porcentaje de hábitos nutricionales y médicos. 
De esta manera, más del 77% de las deportistas ma-
nifiesta no realizar un control médico ni revisiones 
médicas y más del 90% no se realiza pruebas de es-
fuerzo y analíticas. En este sentido, el 55,6% declara 
no llevar una dieta.

Tabla I 
Descriptivos en función del grupo de interferencias del dolor y horas de entrenamiento

Grupo Variables n Media DT

Pilotos Horas de entrenamiento semanal 18 3 2,28

Horas de entrenamiento semanal periodo competitivo 18 5,29 5,7

Intensidad del dolor 17 4,12 2,25

Interferencia del dolor en actividad general 18 2,89 3

Interferencia del dolor en competición 18 4,06 3,08

Interferencia del dolor en el estado de ánimo 18 3,11 2,78

Interferencia del dolor en el sueño 18 2,89 3,72

Sedentarios Intensidad del dolor 20 2,62 2,08

Interferencia del dolor en actividad general 20 1,43 2,27

Interferencia del dolor en el estudio 20 0,95 1,65

Interferencia del dolor en el estado de ánimo 20 1,43 2,5

Interferencia del dolor en el sueño 20 0,57 0,93
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Se han encontrado correlaciones positivas en las 
variables de dolor (Tabla V). La intensidad del dolor 
muestra una correlación con las interferencias de éste 
sobre la actividad general (r = ,538), la competición 
(r = ,597), el estado de ánimo (r = ,551) en el que se 
encuentran y el sueño (r = ,555). Estos datos indican 
que aquellas deportistas con mayor dolor, a su vez 
presentan mayor interferencia.

El análisis correlacional entre las pilotos y el gru-
po control (mujeres sedentarias) muestra correlacio-
nes positivas únicamente en variables de dolor tales 
como la intensidad del dolor (r = ,337), la interfe-
rencia en competición/vida diaria (r = ,549) y en el 

sueño (r = ,413), mostrando una mayor intensidad e 
interferencia en las pilotos que en el grupo de las se-
dentarias.

Discusión

El control del entrenamiento deportivo es un factor 
fundamental para la mejora de la calidad de vida de 
los deportistas de elite y para la mejora de su per-
formance, así como para evitar posibles lesiones o 
mecanismos lesivos. En este sentido, esta mejora 
del rendimiento deportivo no solo va a depender de 

Tabla II 
Frecuencias de hábitos deportivos en las pilotos

Grupo Variables de entrenamiento %

Pilotos

Experiencia en motociclismo  > 6 años de experiencia 66,7

Días de entrenamiento semanal 1-2 días 46,2

Aumento número de horas en competición No 53,3

Percepción de la condición física Regular 5,6

Normal 50

Buena 33,3

Muy buena 16,7

Preparación física Sí 88,9

Entrenamiento complementario 2-3 veces/semana 37,5

4-5 veces/semana 31,3

Intensidad del entrenamiento complementario Ligero 6,3

Moderado 37,5

Intenso 38,9

Muy intenso 18,8

Duración entrenamiento complementario Menos de 45 minutos 12,6

De 45 a 60 minutos 25

De 60 a 90 minutos 37,5

Más de 90 minutos 25

Entrenamientos tácticos Sí presenta 16,7

No presenta 83,3

Entrenamientos mentales Sí presenta 38,9

No presenta 61,1

Estiramientos A veces 50

Siempre 44,4

Nunca 5,6

Entrenador motociclismo Sí presenta 33,3

No presenta 66,7

Practica otros deportes Sí 55,6

No 44,4
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las capacidades condicionales sino de otras muchas 
variables influyentes en este proceso3. Dado que el 
deporte objeto de nuestro estudio no presenta muchas 
evidencias científicas al respecto10, lo que se ha pre-
tendido en este estudio es profundizar en el conoci-
miento de estas variables, especialmente en mujeres 
pilotos.

Por lo que, en primer lugar se ha de indicar que 
las horas de entrenamiento semanal dedicadas por las 
pilotos es considerablemente baja. Sin embargo, en 
periodo competitivo se produce un aumento de horas 
que puede deberse a un aumento del entrenamiento 
específico10.

Pese a las pocas horas de entrenamiento, ellas con-
ciben que tienen una normal o buena condición físi-
ca; este hecho denota una percepción baja dado que 
son deportistas de alto nivel y las exigencias físicas a 
las que están sometidas son muy altas. De hecho, un 
estudio8 indica que, los conductores de motocross no 
mostraron diferencias en cuanto a la capacidad mus-
cular en todo el aumento de las categorías de edad, 
mientras que la población normal reveló disminución 
de la fuerza muscular y la resistencia. 

Respecto al entrenamiento que realizan, un porcen-
taje alto realizan trabajo complementario mínimo de 
2 a 3 veces por semana a moderada-alta intensidad, 

Tabla III 
Frecuencias de lesiones y dolores en las pilotos

Grupo Variables lesivas y del dolor %

Pilotos

Lesión Si padece 88,9

No padece 11,1

Zona afectada de lesión Clavicular 75

Fémur 25

Tipo de Lesión Roturas 33,3

Combinadas (roturas y ligamentosas) 11,1

Otras 22,2

Motivos de Lesión Entrenamiento 14,3

Caídas 78,6

Otros 7,1

Frecuencia del dolor Nunca 16,7

Algunas veces 77,8

Siempre 5,6

Dolor en cervicales Sí realiza 22,2

No realiza 77,8

Dolor en lumbares Sí presenta 16,7

No presenta 83,3

Dolor en cintura escapular Sí presenta 27,8

No presenta 72,2

Dolor en rodilla Sí presenta 11,1

No presenta 88,9

Dolor en antebrazo Sí presenta 27,8

No presenta 72,2

Dolor en aductores Sí presenta 23,1

No presenta 76,9

Dolor en tobillo Sí presenta 5,6

No presenta 94,4

Dolor en otras zonas Sí presenta 77,8

No presenta 22,2
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con una duración mayoritaria de 60 a 90 minutos. 
Este tipo de ejercicios están destinados a conseguir 
una mayor estabilidad en la musculatura dorsolum-
bar, así como una tonificación de toda la musculatura 
estabilizadora de la pelvis y raquis, especialmente los 
flexores del tronco (abdominal) y extensores (lumbar 
y paravertebral)10.

Aunque el deporte que practican requiere de alto 
control mental y de estrategias altas, más de la mayo-
ría no realizan entrenamientos mentales ni tácticos. 
Estos datos podrían indicar la carencia de entrena-
dores específicos de motociclismo así como de tra-
bajo multidisciplinar entre distintos profesionales del 
deporte, aunque, contrariamente, la gran mayoría sí 
realiza una preparación física específica. No obstan-
te, no hay que olvidar que estamos tratando con una 
muestra de élite donde el control de las cargas, la pla-
nificación y periodización del entrenamiento va a ser 
esencial para su desarrollo deportivo6,7.

En lo que respecta a las lesiones y mecanismos le-
sivos que la envuelven, se ha de señalar que la gran 
mayoría presentan lesiones deportivas, siendo dos 

zonas lesionales las más características (clavícula y 
fémur)13, posiblemente debidas la mayoría a caídas 
de la motocicleta, sufriendo principalmente roturas12, 
donde el 75% sufrió fracturas. Estos datos podrían 
deberse, principalmente, a las grandes velocidades y 
cargas externas a las que están sometidas las pilotos1. 
Así, algunos estudios12. muestran que las lesiones más 
comunes son fracturas (45%), heridas abiertas (17%) 
y abrasiones/contusiones (11%), siendo los porcen-
tajes más lesionados los del miembro inferior con un 
44% frente al superior con un 26%. Sin embargo, las 
lesiones de cabeza y cuello aunque representan sólo 
el 16% de las lesiones registradas, más de la mitad 
(53%) fueron lesiones graves, fracturas o conmoción 
cerebral. Asimismo, aunque relativamente pocos he-
chos incurrieron en lesión abdominal (11%), casi la 
mitad eran de las vísceras internas, por lo general los 
pulmones o bazo.

Datos preocupantes y a destacar debido a su vital 
importancia, es el control médico en los deportistas, 
especialmente en aquellos de alto rendimiento. Los 
datos obtenidos en este estudio llaman la atención 
ya que la mayoría de las deportistas ha manifestado 
no realizar controles médicos ni revisiones, así como 
pruebas de esfuerzo y analíticas. Estos datos, unido 
a que más de la mitad no lleva una planificación die-
tética ni suplementación alimenticia, llaman la aten-
ción por ser profesionales y deportistas de élite some-
tidos a grandes demandas físicas y mentales.

Uno de los resultados más llamativos es sin duda 
las correlaciones encontradas en el grupo de las pi-
lotos, mostrando correlaciones positivas únicamente 
en las variables de dolor. Partiendo del hecho que es 
un deporte con gran incidencia lesional13, es necesa-
rio profundizar en estos resultados. Las correlacio-
nes positivas entre las diversas interferencias en las 
actividades analizadas, denota la importancia exis-
tente en realizar una planificación y un programa de 
prevención de lesiones para poder paliar este dolor 
para que no se vea afectada la piloto en las diferentes 
actividades analizadas, especialmente en la compe-
tición y en el sueño, por ser factores claves para la 
mejora de la performance. Por último, señalar que los 
datos significativos del análisis correlacional realiza-
do entre las pilotos y el grupo control puede deberse a 

Tabla IV 
Frecuencias de hábitos dietéticos - médicos en pilotos

Grupo Variables %

Pilotos

Dieta Sí presenta 44,4

No presenta 55,6

Suplemento Alimenticio Sí presenta 27,8

No presenta 72,2

Control Médico Sí presenta 22,2

No presenta 77,8

Prueba de esfuerzo Sí realiza 6,3

No realiza 93,8

Analíticas Sí realiza 6,7

No realiza 93,3

Revisiones médicas Sí realiza 13,3

No realiza 86,7

Tabla V 
Análisis correlacional entre las variables de dolor en pilotos

I. Dolor Int. Actividad General Int. Competición Int. En el sueño

Int. Actividad general ,538*

Int. Competición ,597* ,722*

Int. Estado de animo ,551* ,399* ,566* ,502*

Int. En el sueño ,555* ,359* ,549*
Nota. I = Intensidad; Int = Interferencia.
*Tamaño del efecto del coeficiente de correlación según Field 15: ± .1 efecto pequeño; ± .3 efecto mediano; ± .5 efecto grande.
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las cargas a las que están sometidas estás deportistas 
profesionales1.

Es por todo ello que, una aptitud física óptima pue-
de contribuir a retrasar la fatiga9, y para ello, conocer 
y analizar los hábitos propios de las pilotos se con-
vierten en imprescindibles para ofrecerles programas 
adecuados y especializados tanto físicos como psico-
lógicos y nutricionales para este deporte.

Conclusiones

El deporte del motociclismo requiere de un en-
trenamiento específico, controlado y planificado en 
función de las exigencias del propio deporte, por lo 
que es necesario seguir profundizando en su conoci-
miento para un mejor desarrollo del mismo, ya que en 
la actualidad son escasos los estudios que envuelven 
este deporte siendo uno de los que más incidencia le-
sional presenta.

Es de vital importancia que se tenga en cuenta la 
realización de una planificación específica del mo-
tociclismo y un programa de prevención de lesiones 
para poder paliar los dolores con los que se encuen-
tran las pilotos en las diferentes actividades anali-
zadas, por ser factores claves para la mejora de la 
performance, así como un control médico, dietético, 
ayudas ergogénicas y entrenamientos mentales a tra-
vés de un equipo pluridisciplinar, ya que se ha cons-
tatado unos hábitos deportivos y médicos poco espe-
cíficos del deporte e insuficientes respecto al nivel 
deportivo que tienen las pilotos. De este modo, otros 
estudios han destacado los requerimientos no sólo de 
capacidades físicas sino también cognitivas para la 
mejora no sólo de la condición física sino también de 
su rendimiento14.
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Resumen

 La úlcera por presión (UP) es una lesión localizada en 
la piel y/o tejido subyacente, generalmente sobre promi-
nencias óseas, provocada por la presión y/o asociada a ci-
zallamiento. Aunque evitable, todavía es muy prevalente, 
siendo destacable que en su etiología están involucrados 
múltiples factores.

Objetivo: identificar la incidencia de úlceras por pre-
sión y los factores demográficos, clínicos y nutricionales 
asociados en pacientes internados en la UCI de un hospi-
tal universitario.

Métodos: estudio prospectivo, observacional, con pa-
cientes internados en una UCI de un hospital universita-
rio ubicado en el nordeste brasileño, durante el periodo 
de junio a noviembre de 2014. Se determinó la UP a través 
de la inspección corporal tres veces a la semana durante 
el baño matinal, con base en las características estableci-
das por la National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014. 
Se recolectaron datos demográficos, clínicos, bioquími-
cos y nutricionales. Se utilizó la escala de Braden para 
verificar a los individuos con riesgo de desarrollo de UP.

Resultados: la muestra se compuso de 51 pacientes, con 
un promedio de edad de 57,7(± 16,4) años. Se verificó una 
incidencia de UP del 52,9%, y los factores asociados a su 
desarrollo fueron: uso de droga vasoactiva (p = 0,029), 
tiempo de hospitalización > 10 días (p ≤ 0,001) y ausencia 
de anemia (p = 0,011).

Conclusión: la elevada incidencia de UP resalta la 
vulnerabilidad de los pacientes en cuidados intensivos. 
A pesar de caracterizarse por ser una condición multi-
factorial, solo el uso de drogas vasoactivas, el tiempo de 
hospitalización y la ausencia de anemia se asociaron a 
la aparición de UP. Factores nutricionales y clínicos fre-
cuentemente relacionados a las lesiones se asociaron con 
su desarrollo.

(Nutr Hosp. 2015;32:2242-2252)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9646
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PRESSURE ULCER: INCIDENCE AND 
DEMOGRAPHIC, CLINICAL AND NUTRITION 
FACTORS ASSOCIATED IN INTENSIVE CARE 

UNIT PATIENTS

Abstract

 Pressure ulcer (PU) is a lesion in the skin and/or un-
derlying tissue, usually over bony prominences caused by 
pressure and / or shear associated. Although preventable, 
is still very prevalent, and pointed out that multiple fac-
tors are involved in its etiology. 

Objective: to identify the incidence of pressure ulcers, 
clinical and nutritional factors associated in patients ad-
mitted to the Intensive Care Unity (ICU) of a university 
hospital.

Methods: a prospective, observational study, with pa-
tients admitted to an ICU from June to November 2014. 
The UP was determined by inspection body three times 
a week during the morning bath, based on the charac-
teristics established by the National Pressure Ulcer Ad-
visory Panel, 2014. We collected demographic, clinical, 
biochemical and nutritional. The Braden Scale was used 
to verify individuals at risk of PU development.

Results: the sample consisted of 51 patients with a 
mean age of 57.7 (± 16.4) years. There was an incidence 
of UP 52.9%, and the factors associated with its develop-
ment were: use of vasoactive drugs (p = 0.029), length of 
hospital stay > 10 days (p ≤ 0.001) and absence of anemia 
(p = 0.011).

Conclusion: the high incidence of UP highlights the 
vulnerability of patients in intensive care. Although cha-
racterized by being a multifactorial condition only the 
use of vasoactive drugs, length of hospital stay and the 
absence of anemia were associated with the appearance 
of refs. Nutritional and clinical factors often related to 
trauma were not associated with their development.
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Abreviaturas 

AR: Altura de la Rodilla.
AMBC: Área Muscular del Brazo corrigida.
CB: Circunferencia del Brazo.
CMB: Circunferencia Muscular del Brazo.
RTL: Recuento Total de Linfocitos.
DM: Diabetes Mellitus.
EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel.
HAS: Hipertensión.
IMC: Índice de Masa Corporal.
NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel.
PCT: Pliegue Cutáneo Tricipital.
PPPIA: Pan Pacific Pressure Injury Alliance.
TN: Terapia Nutricional.
TNF: Factor de Necrosis Tumoral.
UP: Úlcera por Presión.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Introducción

Úlcera por presión (UP) es una lesión localizada 
en la piel y/o tejido subyacente, generalmente sobre 
prominencias óseas, provocada por la presión y/o aso-
ciada a cizallamiento1. Se pueden clasificar según los 
tejidos acometidos y con la profundidad de la lesión en 
etapas de 1 a 42.

En el Brasil, la incidencia de UP en pacientes de 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), de hospitales 
públicos y privados, puede variar del 19,2% al 55%3-6. 
Aunque evitable en la mayoría de las situaciones, las 
UPs representan un problema de salud pública, siendo 
destacada con un indicador de calidad (negativa) de la 
asistencia, necesitando mayor investigación en cuanto 
a su incidencia y prevalencia en el ámbito nacional7,8, 
teniendo en cuenta que pocos estudios describieron la 
magnitud y su perfil etiológico.

Los factores de riesgo para desarrollo de UP pueden 
ser intrínsecos y/o extrínsecos, todos predisponiendo 
al individuo a largos períodos de isquemia ejercida por 
presión, reduciendo la capacidad de regeneración tisu-
lar de la lesión. Entre los factores intrínsecos más im-
portantes se pueden destacar la edad avanzada, la pre-
sencia de comorbideces, inconciencia, inmovilización, 
pérdida de sensibilidad, pérdida de función motora, 
incontinencia fecal o urinaria, presencia de espasmos 
musculares, deficiencias nutricionales, anemias, índi-
ce de masa corporal muy bajo o muy alto y enferme-
dades circulatorias. Entre los factores extrínsecos, la 
presión inducida por el contacto sobre la prominencia 
ósea, las fuerzas de cizallamiento y fricción son facto-
res relacionados a la ocurrencia de UP2.

La escala de Braden es un instrumento ampliamente 
utilizado para evaluar el riesgo de desarrollo de UP. A 
pesar de no haber sido elaborada específicamente para 
evaluación del riesgo en pacientes críticos, presenta 
validad para esa población. La escala fornece algunos 
parámetros para evaluación a través de subescalas: 

percepción sensorial, humedad, actividad, movilidad, 
nutrición, fricción y cizallamiento9.

Pocas evidencias se acumularon para describir con 
precisión el perfil del paciente en riesgo de desarro-
llar UP, sobre todo en relación a los factores nutricio-
nales, siendo importante que nuevas investigaciones 
suministren informaciones que permitan subrayar las 
condiciones de riesgo que necesitan ser prevenidas. De 
ese modo, el presente estudio objetivó identificar la in-
cidencia de úlceras por presión y los factores demográ-
ficos, clínicos y nutricionales asociados en pacientes 
hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Métodos

Estudio prospectivo observacional, llevado a cabo 
en dos UCIs, una quirúrgica y otra con especialidad en 
enfermedades infectocontagiosas de un hospital uni-
versitario, ubicado en Recife/PE, en el Nordeste brasi-
leño, durante el período de junio a noviembre de 2014, 
involucrando a individuos adultos y ancianos de am-
bos sexos. Se excluyeron los individuos con edad < 20 
años, los que presentaban alguna evidencia previa de 
UP en el momento de la admisión en la UCI, ampu-
tados y/u otra condición clínica que imposibilitara la 
verificación de medidas antropométricas, individuos 
con edema y aquellos con período de hospitalización 
en la UCI inferior a 48 horas. 

Se calculó el tamaño del muestreo a partir de la pre-
valencia de UP, estimada en el 40%10, y del número 
de hospitalizaciones en las UCIs del hospital sucedido 
durante los seis meses anteriores a la recolección de 
datos (240 hospitalizaciones). Se consideró una pre-
cisión del 5% y un intervalo de confianza del 95%, 
totalizando una muestra mínima de 51 individuos que 
serían estudiados.

La UP, variable dependiente de este estudio, se de-
terminó a través de la inspección corporal tres veces 
a la semana durante el baño matinal, con análisis de 
las áreas más susceptibles al desarrollo (del sacro, 
trocánter, calcáneo y maléolo), teniendo como base 
las características establecidas por la NPUAP (Na-
tionalPressureUlcerAdvisoryPanel), EPUAP (Euro-
peanPressureUlcerAdvisoryPanel) y PPPIA (Pan Pa-
cific PressureInjury Alliance)1.

Se evaluaron variables demográficas (edad, sexo, 
raza), nutricionales (antropometría y aspectos de la 
dieta) y clínicas (diagnóstico de admisión, comorbi-
deces – diabetes mellitus e hipertensión arterial), uso 
y tiempo de ventilación mecánica, medicamentos (an-
tibióticos, sedativos y drogas vasoactivas), tiempo de 
hospitalización en UCI y resultado clínico (alta para 
enfermería y óbito).

Para caracterización de la población del estudio, se 
recolectaron datos demográficos (edad, sexo y raza). 
Se determinó la raza por el entrevistador de acuerdo 
con el color de la piel y atributos físicos de los eva-
luados, según metodología propuesta por Azevedo 
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(1980)11, que considera las características físicas como 
tipo de pelo y nariz, color de la piel y espesura de los 
labios. Así, se clasificaron los individuos en blanco, 
mulatos y negros.

Se consideraron para evaluación antropométrica los 
siguientes parámetros: índice de masa corporal (IMC), 
circunferencia del brazo (CB), circunferencia muscu-
lar del brazo (CMB), pliegue cutáneo tricipital (PCT), 
área muscular del brazo corregida (AMBc) y área de 
grasa del brazo (AGB). Para la obtención de las cir-
cunferencias y pliegue, se utilizó cinta métrica flexible 
inelástica y plicómetro científico de marca Cesrcof, 
respectivamente.

La evaluación antropométrica se realizó hasta 48 
horas tras la admisión en la unidad y todas las medi-
das se obtuvieron en duplicados, teniendo en cuenta el 
promedio entre ellas para efecto de registro. Cuando 
hubo diferencia entre las dos medidas > 1 cm para las 
circunferencias y > 1 mm para los pliegues, se realizó 
una tercera medida y se utilizaron los dos valores más 
próximos, a partir de los cuales se obtuvo el promedio. 
La muestra se compuso en su mayoría por pacientes 
acamados e imposibilitados de moverse solos; por tan-
to, cuando necesario, el equipo de enfermería auxilió 
en el manoseo del paciente para realización de la eva-
luación antropométrica.

Se estimó la altura por medio de medida de la altura 
de la rodilla (AR), con el paciente acostado y la rodi-
lla flexionada a 90°, siendo mensurada la distancia del 
tobillo hasta 5 cm arriba de la rótula de la rodilla, con 
auxilio de una cinta métrica milimetrada, y posterior-
mente aplicada en las ecuaciones de Chumlea et al.12 
para adultos y ancianos. El peso se estimó a través de 
la fórmula propuesta por Chumlea et al.13 que conside-
ra AR y CB. Cuando había datos de peso y altura de 
la hospitalización registrada en el historial clínico, se 
consideraron los valores.

La CB se obtuvo con el brazo flexionado en direc-
ción al tórax, formando un ángulo de 90°, contornan-
do el brazo con la cinta flexible e inextensible en el 
punto medio entre el acromio y el olecranon, evitando 
compresión de la piel o espacio14. Para la obtención 
de la PCT, se realizó la medición en la parte posterior 
del brazo, relajado y extendido a lo largo del cuerpo, 
siendo pinzado el pliegue en el punto medio entre el 
acromio y el olecranon15. La combinación de la CB y 
de la PCT, a través de la aplicación de fórmulas, per-
mite calcular la CMB, AMBc y AGB.

Todavía se evaluó la vía de administración de la 
dieta (oral, enteral, mixta o parenteral) y, para los pa-
cientes en uso de dieta entera, se consideró también la 
terapia nutricional precoz (inicio de la dieta hasta 48 
horas de la admisión en la UCI) y el alcance de la meta 
calórica y proteica (en hasta 72 horas)16.

Los parámetros bioquímicos de hemoglobina, he-
matocrito, leucocitos, plaquetas, linfocitos y albúmi-
na sérica se obtuvieron del historial clínico, teniendo 
en cuenta el primer examen posterior a la admisión 
en la UCI. Se evaluó el Recuento Total de Linfocitos 

(RTL), teniendo en cuenta como parámetro nutricional 
los puntos de corte descriptos por Blackburn y Thorn-
ton17: 1200-2000 mm3 (agotamiento leve), 800-1200 
mm3 (desnutrición moderada), < 800 mm3 (desnutri-
ción grave). La hipoalbuminemia se consideró cuando 
albúmina sérica < 3,5g/dL y anemia cuando hemoglo-
bina sérica < 13g/dL para los hombres y < 12 g/dL para 
las mujeres.

La Escala de Braden se aplicó hasta 48 horas des-
pués la admisión en la unidad, que predice el riesgo 
para el desarrollo de UP. Esa escala es compuesta por 
subescalas: percepción, sensorial, humedad, actividad, 
movilidad, nutrición, fricción y cizallamiento. Para la 
interpretación práctica de los resultados obtenidos por 
la aplicación de la Escala de Braden, se adoptaron los 
niveles de riesgo propuestos por las propias autoras: 
riesgo leve para resultados de las puntuaciones entre 
15 y 16; riesgo moderado para puntuación final de 12 
a 14; y riesgo alto para valor de total de puntuaciones 
iguales o inferiores a 1119.

El análisis de los datos se realizó por el paquete es-
tadístico SPSS versión 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA). Inicialmente, se tesaron las variables continuas 
según la normalidad de distribución por el test de Kol-
mogorov-Smirnov. Cuando presentaron distribución 
normal, se describieron en la forma de promedio y 
desviación estándar y, cuando presentaron distribución 
no normal, se describieron en la forma de mediana e 
intervalo intercuatílico (tiempo de ventilación mecá-
nica, tiempo de hospitalización, inicio de terapia nu-
tricional, meta calórica y proteica). Se analizaron los 
factores asociados a la presencia de UP a través del test 
chi-cuadrado de Pearson o del test exacto de Fisher, 
para las variables categóricas. Se adoptó un nivel de 
significancia < 0,05 para todas los análisis estadísticos.

Se aprobó el estudio por el Comité de Ética en In-
vestigación, involucrando a seres humanos del Com-
plejo Hospitalario de la Universidad de Pernambuco, 
bajo el número 673.403/2014. Todos los familiares/
responsables por el paciente que concordaron en parti-
cipar de la investigación firmaron el Término de Con-
sentimiento Libre y Aclarado.

Resultados

Se evaluaron 51 pacientes acompañados desde la 
admisión en la UCI hasta el alta de la unidad u óbito, 
con mediana de tiempo de hospitalización de 10 (7-22) 
días. El promedio de edad fue de 57,7 ((± 16,4) años, 
siendo el 54,9% de los pacientes del sexo masculino y 
el 64,7% de individuos blancos (Tabla I).

Las causas de admisión en la UCI que predomina-
ron fueron: sepsis (el 21,6%), exacerbación de la En-
fermedad Hepática Crónica (el 21,6%) y complicacio-
nes quirúrgicas (el 15,7%). La prevalencia de HAS y 
DM fue el 35,3% y el 17,6%, respectivamente. Entre 
los individuos que participaron de la investigación, el 
78,4% necesitaron asistencia ventilatoria mecánica 
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por un tiempo mediano de 7,0 (4,0-19,0) días. Se ob-
servó un elevado porcentual de uso de antibióticos (el 
96%), sedativos (el 76,5%) y drogas vasoactivas (el 
70,6%) (Tabla I).

Se observó elevada prevalencia de anemia (el 
86,3%), hipoalbuminemia (el 88,2%) y de desnutri-
ción, según los métodos antropométricos, siendo la 

CMB el parámetro que reveló mayor porcentual de 
desnutridos (el 66,7%) y el IMC el parámetro que 
identificó menor porcentual (el 36,0%) (Tabla II).

El tiempo medio para inicio de la terapia nutricio-
nal enteral fue de 41,5 (± 26,9) horas y el 81,1% de 
la muestra tuvo inicio precoz (< 48 horas tras la ad-
misión). El promedio de tiempo para alcanzar la meta 
calórica y proteica fue de 75,3 (15, ± 3) horas y 51,6 
(± 14,4) horas, respectivamente (Tabla II).

La incidencia de UP fuel del 52,9%, de los cuales 
el 72,4% desarrollaron solo una úlcera. El promedio 
del número de úlcera por paciente fue 1,59 ± 1,0. En 
cuanto a la localización de las úlceras, la región sa-
cro fuel acometida por todos los individuos (el 100%). 
El intervalo medio entre la admisión en la unidad y 
la aparición de la primera UP fue 6,9 ± 4,7 días. De 
acuerdo con la clasificación de la escala de Braden, el 
47,1% presentaron riesgo elevado para desarrollar UP 
y el 15,7% se clasificaron como riesgo muy elevado 
(Tabla III).

En la tabla IV se encuentran los datos referentes a 
los factores clínicos y demográficos asociados al de-
sarrollo de UP, siendo verificada mayor incidencia de 
UP en pacientes que hicieron uso de droga vasoactiva 
(p = 0,029) y con tiempo de hospitalización > 10 días 
(p < 0,001).

Mayor incidencia de UP se verificó entre los pacien-
tes no anémicos (p = 0,011). Los parámetros de eva-
luación nutricional no presentaron asociación con el 
desarrollo de UPs. Otras variables nutricionales, como 
el inicio de la terapia nutricional y el alcance de las 
metas calóricas y proteicas también no fueron asocia-
das a las UPs (Tabla V).

Discusión

Las UPs resultan un enorme encargo financiero para 
los servicios de salud y contribuyen al aumento del 
total de costes con cuidados al paciente. Además, pue-
de empeorar el cuadro clínico y/o venir a prolongar el 
tiempo de hospitalización, representando un impacto 
significativo tanto en la morbimortalidad como en la 
cualidad de vida de las personas afectadas20.

En la población estudiada, el mayor porcentual de 
individuos con edad ≥ 60 años corrobora con otros tra-
bajos realizados en UCI con enfoque en la UP6,10,21. 
Además del porcentual significativo de pacientes con 
edad avanzada, el alto porcentual de pacientes que 
hicieron uso de ventilación mecánica, de medicamen-
tos sedativos, antibióticos y drogas vasoactivas, y el 
número elevado de pacientes que evolucionaron para 
óbito, caracterizan que este estudio involucró pobla-
ción de individuos extremadamente grave.

A lo referente a la condición nutricional, entre los 
parámetros antropométricos, la CMB y CB fueron los 
que identificaron mayor porcentual de desnutrición y 
el IMC fue el método que indicó menor número de 
pacientes desnutridos. Los riesgos de complicaciones 

Tabla I 
Caracterización demográfica y clínica de pacientes 

internados en Unidades de Cuidados Intensivos de un 
hospital universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n = 51)

Variable Valores*

Edad (años) 57,7(± 16,4)

 < 60 años 23 (45,1)

 ≥ 60 años 28 (54,9)

Sexo

Hombres 28 (54,9)

Mujeres 23 (45,1)

Raza

Blanco 32 (64,7)

Mulato 13 (25,5)

Negro 6 (11,8)

Diagnostico Clinico

Septicemia 11 (21,6)

Exacerbación de la enfermedad  
Hepática Crónica

11 (21,6)

Complicación quirúrgica 8 (15,7)

Complicación del HIV 6 (11,8)

Complicaciones respiratórias 5 (9,8)

Tétanos 2 (3,9)

Otros 8 (15,7)

Hipertensión 18 (35,3)

Diabetes Mellitus 9 (17,6)

Insuficiencia Renal 9 (17,6)

Ventilación Mecánica 40 (78,4)

Tiempo de Ventilación Mecánica (día) 7,0 (4,0–19,0)

Antibiótico 49 (96,1)

Sedante 39 (76,5)

Droga vasoactiva 36 (70,6)

Tiempo de hospitalizacíon em UCI (día) 10,0 (7,0 - 22,0)

Resultado Clínico

Alta de la UCI 27 (52,9)

Muerte 24 (47,1)
*De frecuencia simples (%); media y desviación estándar o mediana 
y el rango intercuartil.
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aumentan en la presencia de la desnutrición, principal-
mente las de causa infecciosa, provocadas por la pro-
gresiva deterioración nutricional, pudiendo compro-
meter las funciones cardíaca, respiratoria, intestinal, 
renal e inmunológica22,23. Las medidas de CB y CMB 
fornecen la suma de las áreas constituidas por tejido 
óseo, muscular y grasiento de una región corpórea, el 
brazo. La CMB predice la reserva de tejido muscular, 
y el alto porcentual de individuos desnutridos por ese 
parámetro puede sugerir que esos individuos están in-
mersos en una condición de catabolismo.

Se debe interpretar con cautela la alta prevalencia 
de comprometimiento nutricional según la CTL (el 
92,2%), teniendo en cuenta que ese parámetro es in-
fluenciado por cuadros infecciosos e inflamatorios, 
pudiendo reflejar mucho más la gravedad de los pa-
cientes que la condición nutricional. Del mismo modo, 
la hipoalbuminemia también fue altamente prevalente 
(el 88,2%) y, aunque el nivel sérico de albúmina se 

puede considerar un marcador de desnutrición, la al-
buminemia también está reducida en las enfermedades 
inflamatorias agudas y crónicas.

La alta incidencia de UP observada fue semejante a 
la encontrada en estudios nacionales. Resultados indi-
can que en pacientes hospitalizados en UCI, de hospi-
tales públicos y privados, el desarrollo de UP varió del 
19,2% al 55%3-6. En regiones más desarrolladas, resul-
tados indican menor incidencia, aproximadamente del 
5,8% al 33,3%20-24 con misma población de pacientes 
en cuidados intensivos.

La literatura indica que pacientes sometidos a cui-
dados intensivos y quirúrgicos representan un grupo 
de riesgo para desarrollar UP, debido a la inestabilidad 
hemodinámica, la restricción de movimientos por pe-
riodo prolongado, al uso de drogas sedativas y anal-
gésicas, las cuales disminuyen la percepción sensorial 
y comprometen la movilidad25. Asimismo, la UCI 
constituye un ambiente de cuidados especializados, 

Variable Valores*

Área Muscular del Brazo corregida

Desnutrición 23 (51,1)

Eutrófico 22 (48,9)

Área de Grasa del Brazo

Sin obesidad 45 (100,0)

Obesidad 0 (0)

Dieta (vía)

Enteral 37 (72,5)

Vía oral 8 (15,7)

Mixta (vía oral y enteral) 1 (2,0)

Nutrición parenteral total 5 (9,8)

La Terapia Nutricional Tiempo Temprano (horas) 41,5 (± 26,9)

La Terapia Nutricional Precoz (< 48 horas)

No 7 (18,9)

Sí 30 (81,1)

Meta calórica alcanzado (horas) 75,3 (± 15,3)

Meta calórica alcanzado dentro de 72 horas

No 6 (17,6)

Sí 28 (82,4)

Proteína objetivo alcanzado (horas) 51,6 (± 14,4)

Alcanzado proteína diana dentro de 72 horas

No 1 (2,9)

Sí 33 (97,1)

Variable Valores*

Anemia* 44 (86,3)

Recuento Total de Linfocitos 

Depleción nutricional (< 2.000 mm³) 47 (92,2)

Normal (> 2.000mm³) 4 (7,8)

Albúmina

Hipoalbuminemia (< 3,5g/dL) 45 (88,2)

Normal (≥ 3,5g/dL) 6 (11,8)

Índice de Masa Corporal

Desnutrición 18 (36,0)

Eutrófico 19 (38,0)

Sobrepeso 13 (26,0)

Circunferencia del Brazo

Desnutrición 33 (64,7)

Eutrófico 10 (19,6)

Sobrepeso 8 (15,7)

Pliegue Cutânea Triciptal

Desnutrición 28 (54,9)

Eutrófico 12 (23,5)

Sobrepeso 11 (21,6)

Circunferencia Muscular del Brazo

Desnutrición 34 (66,7)

Eutrófico 11 (21,6)

Sobrepeso 6 (11,8)

Tabla II 
Caracterización nutricional y bioquímica de los pacientes internados en Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital 

universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n = 51)

*Según la WHO (2001).*De frecuencia simples (%) o media y desviación estándar.
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con uso de tecnología compleja, en que se prioriza la 
estabilización de la situación clínica del paciente y, por 
ese motivo, algunos procedimientos de mantenimien-
to de la salud corporal pueden ser comprometidos o 
dificultados26. Luego, teniendo en cuenta la dificultad 
en la realización de algunas medidas preventivas para 
mantenimiento de la integridad de la piel en pacientes 
gravemente enfermos, la aparición de UP se presenta 
como una complicación frecuente en esos pacientes26.

De cualquier modo, ese expresivo número relacio-
nado al desarrollo de UP en el ambiente hospitalario 
vislumbra la necesidad de medidas preventivas y pro-
tectoras para minimizar los efectos negativos asocia-
dos a su ocurrencia y reducir los costes relacionados a 
su tratamiento.

El prometido de tiempo para desarrollo de UP 
(6,9 ± 4,7 días) fue un intervalo mayor que el relata-
do por Campos et al. (4,9 días), que también evaluó 
a pacientes en centro de terapia intensiva. Evidencias 
sugieren que las UPs pueden desarrollarse en 24 ho-
ras o llevar hasta 5 días para manifestarse10. El tiempo 
relativamente tardío identificado en esta investigación 
se puede justificar por la aplicación de protocolo de 
prevención de UPs existente en las UCIs del hospital. 

Sin embargo, esas medidas parecen haber retardado 
la aparición, pero no fueron suficientes para impedir 
el surgimiento de las lesiones, considerando la alta 
incidencia observada. Además, no se puede dejar de 
mencionar que la inspección de las UPs no se realizó 
diariamente; luego, el tiempo de aparición puede estar 
sobrestimado.

Predominaron las UPs en región sacro, resultado si-
milar al encontrado por varios autores6,21, que señalan 
que este es un local de mayor presión. Asimismo, Fer-
nandes, Torres y Vieira27 señalan el papel de la fuerza 
de cizallamiento y fricción en esta región, observado 
por el desplazamiento del tejido cutáneo causado por 
la elevación de la cabecera de la cama en un ángulo 
mayor que 30 grados, lo que puede ocasionar desliza-
miento de los individuos y, así, deformar y provocar 
lesión en los tejidos contribuyendo para la mayor vul-
nerabilidad para lesión tisular en la región sacro.

La mayoría de los pacientes desarrolló una lesión 
y el número medio de UP desarrollada por paciente 
(1,59 ± 1,05) fue similar al relatado en otras investiga-
ciones4,10.

La aplicación de la escala de Braden reveló un alto 
porcentual de individuos (el 62,8%) con riesgo eleva-
do o muy elevado para desarrollo de UPs. La aplica-
ción de escalas predictivas es un medio de prevención 
de la UP, que auxilia en la implementación de medidas 
preventivas específicas, direccionando la intervención 
de todos los profesionales.

Varios trabajos relataron asociación entre UP y 
la edad avanzada. Pese a no haber sido evidenciada 
asociación en este estudio, está bien establecido en la 
literatura el mayor riesgo de desarrollo de UP en indi-
viduos con edad mayor que 600 años. Con la vejez son 
observados algunos cambios en la piel de forma lenta 
y progresiva, entre ellas la disminución de la camada 
dérmica, de la revascularización, de la proliferación 
epidérmica y propiedades como percepción del dolor, 
respuesta inflamatoria y su función de barrera, deján-
dola más vulnerable a la injuria4,5.

Otro factor indicado como predictor de un mayor 
riesgo de UP es la raza blanca, asociación que no se 
verificó en los resultados de este estudio. Se sugiere 
que la estructura de la piel varia sutilmente de acuerdo 
con el color, y en la piel negra la estructura del extrac-
to córneo sería más compacta proporcionando mayor 
resistencia a las irritaciones químicas y convirtiéndola 
en una barrera más efectiva a los estímulos externos. 
Sin embargo, también se destaca que puede haber una 
cierta dificultad de identificarse las pre-úlceras en in-
dividuos de color negro, lo que podría subestimar el 
registro de UP en esos individuos5.

En el presente estudio, la clase de drogas vasoac-
tivas se asoció al desarrollo de UP (p = 0,029), como 
también se describe en consensos internacionales1. 
Ese es un factor que afecta la perfusión y oxigena-
ción tisular; con todo, aún es poco estudiado como 
predictor de la UP en estudios nacionales. Esas me-
dicaciones son de uso común en pacientes graves y 

Tabla 3 
Incidencia, riesgo de desarrollo y localización de las 

úlceras por presión en pacientes internados en  
Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital 
universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n = 51)

Variable Valores*

Úlcera por Presión (UP) 27 (52,9)

Tiempo de desarrollo UP (día) 6,9 (± 4,7)

Localización

Sacro 27 (100,0)

Trocánter 4 (14,8)

Calcáneo 5 (18,5)

Maléolo 5 (18,5)

Número de UP 1,59 (± 1,05)

1 úlcera 21 (72,4)

2 úlceras 2 (6,9)

3 úlceras 3 (10,3)

4 úlceras 3 (10,3)

Escala de BRADEN** 11,8 (± 2,6)

Riesgo bajo 7 (13,7)

Riesgo moderado 12 (23,5)

Alto Riesgo 24 (47,1)

Riesgo muy alto 8 (15,7)
*De frecuencia simples (%) o media y desviación estándar. 
**Instrumento de evaluación de riesgos para el desarrollo de úlceras 
por presión.
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Tabla IV 
Factores clínicos y demográficos associado com el deserrollo de úlcera por presión en pacientes internados  

en Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n = 51)

Variable
Úlcera por Presión

p-valor*No (n = 24) Sí (n = 27)
N % n %

Edad
 < 60 años 11 47,8 12 52,2

0,921
 ≥ 60 años 13 46,4 15 53,6

Sexo
Masculino 12 42,9 16 57,1

0,507
Femenino 12 52,2 11 47,8

Raza

Blanco 14 43,8 18 56,3
0,430Mulato 8 61,5 5 38,5

Negro 2 33,3 4 66,7
Hipertensión

No 16 48,5 17 51,5
0,782

Sí 8 44,4 10 55,6
Diabetes Mellitus

No 20 47,6 22 52,4
0,579

Sí 4 44,4 5 55,6
Diagnostico Clinico

Septicemia 6 54,5 5 45,5

0,286

Exacerbación de la enfermedad Hepática Crónica 5 45,5 6 54,5
Complicación quirúrgica 2 25,0 6 75,0
Complicación del HIV 5 83,3 1 16,7
Complicaciones respiratórias 3 60,0 2 40,0
Tétanos 0 0 2 100,0
Otros 3 37,3 5 62,5

Sedante
No 7 58,3 5 41,7

0,371
Sí 17 43,6 22 56,4

Antibiótico
No 2 100,0 0 0

0,216
Sí 22 44,9 27 55,1

Droga vasoactiva
No 11 73,3 4 26,7

0,029
Sí 13 36,1 23 63,9

Ventilación Mecánica
No 6 54,5 5 45,5

0,574
Sí 18 45,0 22 55,0

Tiempo de hospitalizacíon em UCI
 ≤ 10 día 20 71,4 8 28,6

 < 0,001
 > 10 día 4 17,4 19 82,6

Escala de BRADEN
Riesgo bajo 3 42,9 4 57,1

0,480
Riesgo moderado 8 66,7 4 33,3
Alto Riesgo 10 41,7 14 58,3
Riesgo muy alto 3 37,5 5 62,5

Resultado Clínico
Alta de la UCI 12 44,4 15 55,6

0,692
Muerte 12 50,0 12 47,8

*Chi-Cuadrado o Exacto de Fisher.
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Tabla V 
Variables bioquímicas y nutricionais asociado a las úlceras por presión en pacientes internados en  

Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n = 51)

Variable
Úlcera por Presión

p-valor*No (n = 24) Sí (n = 27)
N % n %

Anemia*

No 0 0 7 100,0 0,011Sí 24 54,5 20 45,5
Recuento Total de Linfocitos 

Depleción nutricional (< 2.000 mm³) 23 48,9 24 51,1 0,612Normal (> 2.000mm³) 1 25,0 3 75,0
Albúmina

Hipoalbuminemia (< 3,5g/dL) 22 48,9 23 51,1 0,473Normal (≥ 3,5g/dL) 2 33,3 4 66,7
Leucocitos Totales (/mm³)

Leucopenia (< 4.000) 1 33,3 2 66,7
0,19Normal (4.000-11.000) 10 66,7 5 33,3

Leucocitosis (> 11.000) 13 39,4 20 60,6
Plaquetas (/mm³)

Trombocitopenia (< 150.000) 11 47,8 12 52,2
0,795Normal (150.000-450.000) 10 43,5 13 56,3

Trombocitosis (> 450.000) 3 60,0 2 52,9
Índice de Masa Corporal

Desnutrición 7 38,9 11 61,1
0,244Eutrófico 12 63,2 7 36,8

Sobrepeso 5 38,5 8 61,5
Circunferencia del Brazo

Desnutrición 15 45,5 18 54,5
0,607Eutrófico 6 60,0 4 40,0

Sobrepeso 3 37,5 5 64,5
Pliegue Cutánea Triciptal

Desnutrición 11 39,3 17 60,7
0,084Eutrófico 9 75,0 3 25,0

Sobrepeso 4 36,4 7 63,6
Circunferencia Muscular del Brazo

Desnutrición 18 52,9 16 47,1
0,329Eutrófico 3 27,3 8 72,7

Sobrepeso 3 50,0 3 50,0
Área Muscular del Brazo corregida

Desnutrición 10 43,5 13 56,5 0,661Eutrófico 11 50,0 11 50,0
Dieta (vía)

Enteral 18 48,6 19 51,4

0,367Vía oral 5 62,5 3 37,5
Mixta (vía oral y enteral) 0 0 1 100,0
Nutrición parenteral total 1 20,0 4 80,0

La Terapia Nutricional Precoz
No 3 42,9 4 57,1 0,532Sí 15 50,0 15 50,0

Meta calórica alcanzado dentro de 72 horas
No 1 16,7 5 83,3 0,196Sí 14 50,0 14 50,0

Alcanzado proteína diana dentro de 72 horas
No 0 0,0 1 25,0 0,559Sí 15 45,5 18 54,5

*Según la WHO (2001). *Chi-Cuadrado o Exacto de Fisher.

046_9646 Ulcera por presion.indd   2249 29/9/15   5:05



2250 Nutr Hosp. 2015;32(5):2242-2252 Ana Carolina Oliveira Costa y cols. 

usualmente empleadas en las UCIs. Se atribuye esa 
denominación a las sustancias que presentan efectos 
vasculares periféricos, pulmonares o cardíacos de 
forma directa o indirecta, con actuación en pequeñas 
dosis y con respuestas dosis dependiente de efecto 
rápido y corto, por medio de receptores situados en 
el endotelio vascular28, objetivando principalmente 
restablecer el flujo sanguíneo para órganos vitales 
durante el choque. El uso de esas drogas puede ser un 
factor de riesgo para el desarrollo de UPs por reducir 
el flujo sanguíneo en tejidos periféricos, los cuales 
son más acometidos por lesiones generadas por pre-
sión.

El uso de sedativos es señalado como desencade-
nante de alteraciones orgánicas, aunque sea una droga 
de uso necesario en algunos casos, favoreciendo el 
desarrollo de UP porque lleva a un comprometimiento 
de la percepción sensorial. Cuando en uso de esa cla-
se de medicamentos, el individuo presenta reducción 
o incapacidad de detectar sensaciones de molestias 
o dolor, perjudicando la capacidad de identificar las 
regiones del cuerpo que necesitan alivio de presión. 
A pesar de eso, en la población estudiada no hubo 
asociación entre el uso de sedativos y el surgimiento 
de UP, como también en otros trabajos10,21.

Todavía no se exploró la asistencia ventilatoria 
como factor de riesgo para el desarrollo de UPs, pero 
los raros estudios existentes encontraron relación con 
su ocurrencia24,19. Este estudio no encontró asocia-
ción; pero, así como otros factores que comprometen 
la movilidad, el uso de ventilación mecánica posible-
mente también es una condición de riesgo.

En cuanto al tiempo de hospitalización, algunos es-
tudios vienen mostrando una relación positiva entre 
el tiempo de permanencia hospitalaria y la inciden-
cia de UP4,7,21. Los resultados obtenidos por Gomes 
et al.21 también demuestran que pacientes con tiem-
po de hospitalización superior a 10 días presentaron 
mayor riesgo de desarrollo de UP, como también se 
verificó en esta investigación. Se sugiere que el pro-
longamiento de la exposición a la presión de contacto 
y a los factores de riesgo sea una condición que puede 
ocasionar o exacerbar las lesiones.

Aunque sea reconocidamente una herramienta im-
portante para identificar a los individuos de riesgo, 
la clasificación por la escala de Braden no presentó 
asociación con ocurrencia de UPs. Ahora bien, estu-
dios vienen demostrando su alta sensibilidad y espe-
cificad3,19, siendo indicada como el instrumento que 
presenta mejor definición operacional, representando 
un excelente referencial al juicio clínico en la selec-
ción de los pacientes de riesgo.

La mayor prevalencia de las UPs en individuos sin 
anemia es un hallazgo inesperado, ya que la reducción 
de los niveles séricos de hemoglobina se considera 
un factor de riesgo para el desarrollo de las lesiones 
debido a la menor capacidad de transporte de oxíge-
no y nutrientes a los tejidos10. No obstante, como la 
información referente a los exámenes bioquímicos se 

recolectó solo en la admisión, es posible que una limi-
tación metodológica haya influenciado ese hallazgo.

A lo referente a la hipoalbuminemia, pese no haber 
sido verificada asociación con las UPs, algunos auto-
res vienen relatando asociación entre esas variables30. 
Como la hipoalbuminemia provoca alteraciones en la 
presión oncótica y, consecuentemente, lleva a la apa-
rición de edema, provocando un comprometimiento 
de la difusión tisular de oxígeno y de nutrientes, hay 
predisposición a la hipoxia y muerte celular30.

A pesar de los parámetros antropométricos no ha-
ber presentado asociación con las UPs, la literatura 
indica estrecha relación entre el estado nutricional y 
el desarrollo de las UPs10,21,31,32. La desnutrición, ade-
más de aumentar el riesgo de UP, teniendo en cuenta 
que está relacionada a la debilidad general, reducción 
de la movilidad y menor resistencia cutánea, perjudi-
ca también el proceso de recuperación de la lesión de-
bido a la reducción de nutrientes disponibles para re-
paro de los tejidos10,33. Estudio previo indicó entre los 
pacientes que desarrollaron UP menores promedios 
de CP, CMB, PCT y pliegue cutáneo subescapular10.

Aunque la desnutrición sea más frecuentemente 
señalada como un factor de riesgo para la aparición 
de las lesiones por las prominencias óseas más salien-
tes21, individuos con exceso de grasa corporal tam-
bién están más propensos al desarrollo de las UPs, 
debido al hecho de que el tejido adiposo es menos 
vascularizado y tiene menor elasticidad que otros te-
jidos, convirtiéndolo más vulnerable a la presión y 
propenso a romperse21.

Con todo, pese al estado nutricional en la admisión 
de los pacientes en la UCI no haber sido predictor 
de la mayor aparición de UPs, es importante subrayar 
que la condición nutricional no se analizó a lo largo 
de la hospitalización. Esa es una dificultad particular 
de los estudios que buscan evaluar prospectivamente 
la relación de un desenlace con un factor de riesgo 
medido solo en un momento, sin que se verifique su 
progresión a lo largo del tiempo.

Reforzando que la muestra del presente estudio fue 
compuesta por pacientes graves, la mayor parte de los 
pacientes hizo uso de soporte nutricional enteral por 
sonda (el 72,5%). A pesar de no haber sido verificada 
asociación entre el tipo de dieta y el desarrollo de UP, 
estudio previo mostró mayor incidencia de las lesio-
nes en pacientes en uso de sonda para alimentación 
(p = 0,004)10. Con todo, es más improbable que ese 
sea un indicador de debilidad clínica que un indica-
dor nutricional, ya que el uso de soporte nutricional 
es una estrategia importante para proporcionar un 
adecuado aporte de nutrientes. Además, la nutrición 
enteral está asociada a la reducción en el número de 
complicaciones infecciosas y mantenimiento de la in-
tegridad de la barrera intestinal34.

No se encontraron estudios relacionando el de-
sarrollo de UP con el tiempo de inicio de la terapia 
nutricional (TN) y el alcance de las metas calórica 
y proteica. Sin embargo, la literatura es clara acer-
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ca de los beneficios del inicio precoz de la TN y de 
las necesidades calórica y proteica ser alcanzadas 
en hasta 72 horas. El inicio precoz está asociado a 
la menor permeabilidad intestinal, activación y libe-
ración reducidas de citocinas inflamatorias – Factor 
de Necrosis Tumoral (TNF) y reducida endotoxemia 
sistémica16. Resultados de un metanálisis sobre el ini-
cio de la TN precoz comparada al inicio tras 72 horas 
mostraron una tendencia de reducción de la morbidez 
infecciosa y mortandad16. Otro estudio mostró que, 
además de significativa reducción de la morbidez in-
fecciosa (p < 0,01), el inicio precoz de la TN también 
se asoció a menor tiempo de permanencia hospitalaria 
(p = 0,01), lo que podría atenuar la aparición de las 
UPs16,35.

Naturalmente, se admite la existencia de limitacio-
nes metodológicas en ese estudio. Además del hecho 
de las variables antropométricas y bioquímicas haber 
sido observadas en un único momento, se debe te-
ner cautela al extrapolar los resultados descritos para 
otros grupos de individuos, una vez que la muestra 
estudiada involucró a pacientes extremadamente gra-
ves. Otra limitación puede estar relacionada al hecho 
de la inspección corporal no haber sido realizada dia-
riamente, ocultando así el tiempo de aparición de la 
primera UP. Adicionalmente, no se puede dejar de 
garantizar la ausencia de asociación con inúmeras va-
riables reconocidamente como factor de riesgo para 
las UPs al pequeño número de individuos estudiados.

Conclusión

La elevada incidencia de UP revelada en esta in-
vestigación corrobora con los expresivos números re-
latados en otros estudios que evaluaron a pacientes en 
UCI, mostrando la vulnerabilidad de esos individuos. 
Aunque se caracterice por ser una condición multifac-
torial, solo el uso de drogas vasoactivas, el tiempo de 
hospitalización y la ausencia de anemia se asociaron 
a la aparición de UPs. Factores nutricionales y clíni-
cos frecuentemente relacionados a las lesiones no se 
asociaron a su desarrollo.

Se necesitan reconocer las UPs como un proble-
ma multidisciplinario que requiere actuación efectiva 
de todos los profesionales involucrados en el cuida-
do a pacientes en terapia intensiva con vistas en su 
prevención, posibilitando así minimizar el riesgo de 
complicaciones asociadas a su desarrollo y los costes 
relacionados a su tratamiento.
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Abstract

Introduction: malnutrition is a common complication 
for cancer patients. The phase angle (PA), direct mea-
surement of bioelectrical impedance analysis (BIA), has 
been considered a predictor of body cell mass and prog-
nostic indicator. Cutoff points for phase angle (PA) asso-
ciated with nutritional risk in cancer patients have not 
been determined yet. 

Objectives: assess the possibility of determining the cu-
toff point for PA to identify nutritional risk in pre-radio-
therapy cancer patients. 

Methods: sample group: Patients from both genders 
diagnosed with cancer and sent for ambulatory radio-
therapy. Variables studied: body mass index (BMI), 
percentage of weight loss (% WL), mid-arm circumfe-
rence (MAC), triceps skinfold thickness (TST), mid-arm 
muscle circumference (MAMC), mid-arm muscle area 
(MAMA), score and categorical assessment obtained 
using the Patient-Generated Subjective Global Assess-
ment (PG-SGA) form, PA and standardized phase an-
gle (SPA). Kappa coefficient was used to test the degree 
of agreement between the diagnoses of nutritional risk 
obtained from several different methods of nutritional 
assessment. Cutoff points for the PA through anthropo-
metric indicators and PG-SGA were determined by using 
Receiver Operating Characteristic (ROC) curves, and 
patient survival was analyzed with the Cox regression 
method. 

Results: the cutoff points with the greatest discrimina-
tory power were those obtained from BMI (5.2) and the 
categorical assessment of PG-SGA (5.4). The diagnosis 
obtained using these cutoff points showed a significant 
association with risk of death for the patients in the sam-
ple group. 

Conclusion: we recommend using the cutoff point 5.2 
for the PA as a criterion for identifying nutritional risk in 
pre-radiotherapy cancer patients.

(Nutr Hosp. 2015;32:2253-2260)
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EL PUNTO DE CORTE DE ÁNGULO DE 
FASE EN PACIENTES CON CÁNCER EN 

LA PRE-RADIOTERAPIA

Resumen

Introducción: la desnutrición es una complicación fre-
cuente en los pacientes con cáncer. El ángulo de fase (AF), 
medición directa del análisis de impedancia bioeléctrica 
(AIB), puede ser considerado un factor de predicción de 
la masa celular corporal e indicador de pronóstico. Los 
puntos de corte para el ángulo de fase (PA) que se asocian 
con el riesgo nutricional en pacientes con cáncer aún no 
han sido determinados.

Objetivos: evaluar la posibilidad de determinar el pun-
to de corte para el AF para identificar riesgo nutricional 
en pacientes con cáncer antes de la radioterapia.

Métodos: grupo muestreado: pacientes de ambos sexos 
con diagnóstico de cáncer y enviados para radioterapia 
ambulatoria. Variables estudiadas: índice de masa cor-
pórea (IMC), porcentaje de pérdida de peso (% PP), cir-
cunferencia del brazo (CB), pliegue cutáneo del tríceps 
(PCT), circunferencia muscular del brazo (CMB), área 
muscular del brazo (AMB), puntuación y evaluación ca-
tegóricas obtenidas utilizando la Valoración Global Sub-
jetiva Generada por el Paciente (VGS-GP), AF y ángulo 
de fase estandarizado (AFS). El coeficiente Kappa se uti-
lizó para probar el grado de concordancia entre los diag-
nósticos de riesgo nutricional obtenidos de diferentes mé-
todos de evaluación nutricional. Los puntos de corte del 
AF a través de indicadores antropométricos y VGS-GP se 
determinaron utilizando la curva ROC (Receiver Opera-
ting Characteristic), y la sobrevivencia de los pacientes se 
analizó con el método de regresión de Cox.

Resultados: los puntos de corte con mayor poder 
discriminatorio fueron los obtenidos de IMC (5,2) y la 
evaluación categórica del VGS-GP (5,4). El diagnóstico 
obtenido mediante estos puntos de corte mostró una aso-
ciación significativa con el riesgo de muerte de los pacien-
tes incluidos en este trabajo.

Conclusión: se recomienda utilizar el punto de corte 
5.2 para el AF como criterio para la identificación de 
riesgo nutricional en pacientes con cáncer antes de la ra-
dioterapia.

(Nutr Hosp. 2015;32:2253-2260)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9626
Palabras clave: Impedancia bioeléctrica. Cáncer. Evalua-

ción nutricional. Antropometría.
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Abbreviations:

AUC: Area under the curve.
BIA: Bioelectrical impedance analysis.
BMI: Body mass index.
CI: Confidence intervals.
MAC: Mid-arm circumference.
MAMA: Mid-arm muscle area.
MAMC: Mid-arm muscle circumference.
PA: Phase angle.
PG-SGA: Patient-generated subjective global as-

sessment.
R: Resistance.
ROC: Receiver operating characteristic.
SD: Standard deviations .
SPA: Standardized phase angle.
TST: Triceps skinfold thickness.
WHO: World Health Organization.
WL: Weight loss.
Xc: Reactance.
Z: Impedance.

Introduction

Malnutrition is a common complication for cancer 
patients, and its incidence varies between 40 and 80%, 
depending on tumor type, localization, stage and me-
thod of treatment1. It’s consequences include increase 
in risk of further complications, hindered response and 
tolerance to treatment, greater risk of infection, de-
creasing quality of life and life expectancy, increasing 
time in hospital, morbidity and mortality1,2,3,4,5.

Several factors are involved in the development of 
malnutrition in cancer patients, related to the presence 
of the tumor, like metabolic changes and increased ca-
loric demand for tumor growth and the side effects of 
treatment, that can leads to reduced appetite and mecha-
nical difficulties to chew and swallow food3. Therefore 
nutritional assessment needs to be performed at the be-
ginning of and throughout all the treatment3,4,6, in order 
to identify patients who are at nutritional risk or malnou-
rished, so as to initiate appropriate nutritional therapy1,7.

Historically nutritional assessments have been ca-
rried out using anthropometric and biochemical pa-
rameters, and clinical and subjective evaluation8,9,10. 
However, none of these methods is considered a “gold 
standard,”5,7,11 as they all have their limitations. These 
methods can be influenced by factors unrelated to nu-
tritional status7,8,10,12.

Malnutrition can be detected early through changes 
in the cell membrane and body fluids that are analyzed 
by using Bioelectrical Impedance Analysis (BIA)10. 
BIA is a simple, noninvasive and reproducible techni-
que that has been validated for the assessment of body 
composition and nutritional status for various different 
types of patients, including patients with cancer13.

Such analysis is based on the measurement of the 
resistance (R) and reactance (Xc) to the passage of 

an electrical current through human tissues7. The R, 
which reflects the opposition to an electrical current 
running through the body, is inversely proportional to 
the quantity of fluids. In the human body, lean mass 
is highly conductive, for containing a large quantity 
of water and electrolytes, thus representing a medium 
of low electrical resistance. Fat and bone, however, 
contain little water and electrolytes which means that 
they are bad conductors of electricity so they have high 
resistance. Reactance, though, is the opposition to the 
flow of the electric current as caused by the capacitan-
ce of the cell membranes, and variations may occur as 
influenced by its integrity, function and composition14.

Phase angle (PA) is a parameter obtained from the 
relation between the direct measurement of R and Xc, 
being calculated by the equation PA = arctan Xc/R 
x 180°/3.14. The advantage of using PA is that it is 
applicable even on patients with alterations in fluids or 
whose body weight is immeasurable, making BIA even 
more applicable in clinical practice. It has been inter-
preted as an indicator of cell membrane integrity, re-
flecting the volume of cell mass and its functional state. 
Its values can vary between 0 and 90 degrees, with a 
healthy individual presenting PA values of approxima-
tely 4 to 10 degrees14. Lower phase angles suggest cell 
death or decreased cell integrity, while higher phase an-
gles suggest large quantities of intact cell membranes8.

Cutoff points for PA associated to nutritional risk 
have not been determined yet15. While the relation be-
tween PA and other nutritional status markers is still 
under discussion, there is a need for further study16.

Considering how important it is to identify safe 
ways of assessing cell health and nutritional status in 
cancer patients undergoing treatment, the main aim of 
this study is to assess the possibility of determining a 
cutoff point for PA, with which to identify nutritional 
status in cancer patients, based on methods of nutri-
tional assessment commonly used in clinical practice. 

Methods 

Sampling

The study group consists of 93 male and female pa-
tients above 18 years old who attended public health 
care system hospitals and Pedro Ernesto University 
Hospital and sent for outpatient radiotherapy at the 
high complexity oncology unit of this hospital. All 
of them had been given histopathological diagnoses, 
staging and treatment requests. The data collected for 
this study are part of nutritional risk diagnosis routine 
at the oncological nutritional outpatient clinic of this 
hospital and it was collected between May and No-
vember of 2009. 

The protocol for this study was approved by the Pe-
dro Ernesto University Hospital Research Ethics Com-
mittee (No. 2553), and all the patients signed a consent 
form as an agreement to participate. 
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Collected data

Data was collected during the first nutritional con-
sultation prior to the first radiotherapy session, and the 
data was recorded on an electronic form with gene-
ral information on each patient, their medical records, 
anthropometric nutritional assessment, Patient-Gene-
rated Subjective Global Assessment (PG-SGA), and 
BIA assessment. 

Criteria for inclusion/exclusion

The patients were required to have been scheduled 
for radiotherapy that could be either exclusive, adju-
vant, neoadjuvant, combined or not with chemothera-
py in order to take part in the study. Patients scheduled 
for palliative radiation therapy were excluded. 

Variables obtained through anthropometric 
assessment

Body mass index (BMI) – Cutoff points established 
by the World Health Organization (WHO) in 1998 
were used to classify BMI17. Patients with BMI ≤ 18.5 
kg/m² were considered at nutritional risk for statistical 
analysis. 

Percentage of weight loss (%WL) – was interpreted 
according to Blackburn, with patients classified as be-
ing at nutritional risk if their weight loss was greater 
than 10% over a 6-month period18.

Mid-arm circumference (MAC) and triceps skin-
fold thickness (TST) – were measured as described by 
Heymsfield and collaborators19. 

Mid-arm muscle circumference (MAMC) – was me-
asured using the formula recommended by Frisancho20. 

Mid-arm muscle area (MAMA)  – was obtained 
using the formula suggested by Grant and collabora-
tors21. 

It was used the 50 percentiles for sex and age put 
forward by Frisancho in 199022 and NHANES III23 to 
calculate percent of skinfold adequacy and circumfe-
rences and classified them according to Blackburn and 
Thornton24, considering patients with adequacy under 
90% at nutritional risk. 

Variables obtained through BIA

The BIA was performed using a Biodynamics tetra 
polar model 450 device at the same time as anthropo-
metric and PG-SGA measurements were taken during 
the morning, on fasting and according to the criteria 
defined by Heyward & Storlaczyl25, thus obtaining the 
R, Xc and PA values. 

PA was standardized by using reference values for 
sex and age according to the following equation: Stan-
dardized Phase Angle (SPA) = [(observed PA – average 

PA for sex and age) / Standard deviation of PA for sex 
and age]. 

Patients with values below –1.65 standard devia-
tions (SD) were considered at nutritional risk, such va-
lue being considered as the minimum acceptable limit 
for a healthy population10. 

Variables obtained through the PG-SGA

The PG-SGA data was collected through a question-
naire that patients classified as B or C and those with 
scores greater or equal to 4 in the numeric score were 
considered at nutritional risk26.

Statistical analysis

Kappa coefficient was used to test the degree of 
agreement between methods of nutritional assess-
ment in the nutritional risk diagnoses. The following 
criteria was used to interpret the kappa values: k < 0.2 
– poor agreement; 0.21 ≤ k ≤ 0.40 – fair agreement; 
0.41 ≤ k ≤ 0.60 – moderate agreement; 0.61 ≤ k ≤ 0.80 
– good agreement; k > 0.80 – very good agreement27. 

Cutoff points for PA were determined by using an-
thropometric indicators and the PG-SGA as golden 
standards with Receiver Operating Characteristic 
(ROC) curves. 

The area under the curve (AUC) and the 95% con-
fidence intervals (CI) was determined. The greater the 
AUC, the greater the discriminatory power of the PA; 
a 95% CI should not include the value 0.50. 

Assessment of patient survival according to the pha-
se angle cutoff points identified was performed using 
Cox regression analysis.

For statistical purposes, significance level was set at 
5% (p < 0.05). 

Results

This study investigated 93 patients with cancer, 
72% were male (n = 67) and 28% were female (n = 26). 

Considering the sample group as a whole, 53.8% 
(n = 50) were recommended for adjuvant radiation the-
rapy, 39.8% (n = 37) for exclusive radiation therapy, 
and 6.4% (n = 6) for neoadjuvant radiation therapy. 

Prostate cancer was the most common cancer among 
the males, with 52.2% (n = 35), followed by orophary-
nx (20,9 %, n = 14), rectal (11,9%, n = 8), hematologi-
cal (6%, n = 4), bladder (1,5%, n = 1), esophagus (1,5%, 
n = 1), lung (1,5%, n = 1), testicular (1,5%, n = 1), bone 
(1,5%, n = 1), neurological (1,5%, n = 1). For famales, 
the breast cancer was the most common type of can-
cer, with 38.5% (n = 10), followed by gynecological 
(23,1%, n = 6), rectal (11,5%, n = 3), oropharynx (7,7 
%, n = 2), hematological (7,7%, n = 2), urethra 1 (3,8%, 
n = 1), lung (3,8%, n = 1), neurological (3,8%, n = 1). 
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Table I shows the characteristics of the study group. 
On average they were 62 years old, they were classi-
fied as overweight according to BMI, and at nutritional 
risk according to PG-SGA score. 

According to the categorical assessment of PG-
SGA, 88.2% (n = 82) of the patients in the sample 
group were classified as being well-nourished, and 
11.8% (n = 11) were moderately malnourished or at 
risk of malnourishment. No patients were found to be 
severely malnourished. 

Different percentages of patients at nutritional risk 
were found according to the different study variables 
(Table II). Using BMI, only 4.3% (n = 4) of the patients 
were at nutritional risk, while for the other nutritio-
nal assessment methods the values varied from 11.8% 
(n = 11) for the PG-SGA categorical to 60.5% (n = 49) 
for the MAMA. 

Table III shows the agreement in diagnosing nutri-
tional risk between the study variables according to 
kappa coefficient. Very good agreement was not found 
between any of the variables. The only good agree-
ment found was between MAC and TST (k = 0.62), 
and moderate agreement was found between MAC and 
MAMC (k = 0.51), AC and MAMA (k = 0.49), MAMC 
and MAMA (k = 0.48) and %WL and PG-SGA cate-
gorical (k = 0.46). The other agreement coefficients 
found were either fair or poor. 

The PA cutoff points established using the ROC cur-
ves from each nutritional assessment method can be 
found in table IV. All the areas under the curve were 
above 0.5, though the confidence interval of the ROC 
curve for MAMC included 0.5. The cutoff points va-
ried from 5.2 (BMI) to 6.1 (MAMA). 

Table V shows the risk of death according to Cox 
Regression for diagnoses generated using the PA cu-
toff points found in this research. The cutoff points 
obtained using BMI and the categorical assessment 
of PG-SGA can be considered independent prognostic 
factors for the survival of these patients. 

Discussion 

In this study the nutritional risk was assessed for 
patients of both genders with cancer prior to radiothe-

Table I 
Characteristics of the study group

Variable Median and Standard Deviation

Age (years) 62 ± 12.74

BMI (kg/m²) 25.95 ± 4.11

% WL (%) 0.37 ± 17.58

MAC (cm) 29.83 ± 4.04

TST (mm) 16.85 ± 7.27

MAMC (cm) 24.53 ± 3.29

MAMA (cm²) 39.77 ± 12.3

PG-SGA score (points)  4 ± 4

PA (º) 5.95 ± 1.00

SPA -1.04 ± 0.98
BMI = body mass index; %WL = percentage of weight loss; 
MAC = mid-arm circumference; TST = triceps skinfold thickness; 
MAMC = mid-arm muscle circumference; MAMA = mid-arm mus-
cle area; PG-SGA = patient generated subjective global assessment; 
PA = phase angle; SPA = standardized phase angle.

Table II 
Nutritional Risk by study variables

Variable

 Nutritional Risk

Yes No n

Frequency % Frequency %

BMI 4 4.3 89 95.7 93

%WL 16 17.2 77 82.8 93

MAC 28 30.1 65 69.9 93

TST 24 26.1 68 73.9 92

MAMC 42 45.7 50 54.3 92

MAMA 49 60.5 32 39.5 81

PG-SGA score 38 40.9 55 59.1 93

PG-SGA Categorical 11 11.8 82 88.2 93

SPA 21 22.6 72 77.4 93
BMI = body mass index; %WL = percentage of weight loss; MAC = mid-arm circumference; TST = triceps skinfold thickness; MAMC = mid-
arm muscle circumference; MAMA = mid-arm muscle area; PG-SGA = patient generated subjective global assessment; PA = phase angle; 
SPA = standardized phase angle.
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Table III 
Agreement of nutritional risk diagnosis between study variables according to kappa coefficient (k)

  BMI %WL MAC TST MAMC MAMA PG-SGA 
score

PG-SGA 
categorical SPA

BMI X 0.26 0.19 0.23 0.07 0.05 0.12 0.36 0.09

%WL X X 0.20 0.26 0.12 0.09 0.23 0.46 0.18

MAC X X X 0.62 0.51 0.49 0.30 0.10 0.14

TST X X X X 0.34 0.25 0.24 0.14 0.14

MAMC X X X X X 0.48 0.11 0.04 0.11

MAMA X X X X X X 0.16 0.10 0.09

PG-SGA score X X X X X X X 0.27 0.25

PG-SGA categorical X X X X X X X X 0.26

SPA X X X X X X X X X
k < 0.2 – poor agreement; 0.21 ≤ k ≤ 0.40 – fair agreement; 0.41 ≤ k ≤ 0.60 – moderate agreement; 0.61 ≤ k ≤ 0.80 – good agreement; k > 0.80 – very 
good agreement.; BMI = body mass index; %WL = percentage of weight loss ; MAC = mid-arm circumference; TST = triceps skinfold thickness; 
MAMC = mid-arm muscle circumference; MAMA = mid-arm muscle area; PG-SGA = patient-generated subjective global assessment; PA = phase 
angle; SPA = standardized phase angle.

Table IV 
PA cutoff points and areas under the curve (AUC) according to ROC curve

  Cutoff point AUC CI 95%

BMI 5.2 0.92 0.73-1.10

%WL 5.9 0.70 0.55-0.85

MAC 5.9 0.65 0.52-0.77

TST 5.7 0.65 0.51-0.78

MAMC 6.1 0.60 0.48-0.71

MAMA 6.1 0.68 0.56-0.79

PG-SGA score 5.9 0.72 0.61-0.83

PG-SGA categorical 5.4 0.84 0.69-0.99
BMI = body mass index; %WL = percentage of weight loss; MAC = mid-arm circumference; TST = triceps skinfold thickness; MAMC = mid-arm 
muscle circumference; MAMA = mid-arm muscle area; PG-SGA = patient-generated subjective global assessment; PA = phase angle; SPA = stan-
dardized phase angle.

Table V 
Risk of death through Cox Regression for diagnostics generated using the PA cutoff points found

Variable Relative Risk p-value

BMI PA (1: ≤ 5.2 and 0: > 5.2) 2.84 0.015

%WL PA (1: ≤ 5.9 and 0: > 5.9) 1.84 0.17

MAC PA (1: ≤ 5.9 and 0: > 5.9) 1.84 0.17

TST PA(1: ≤ 5.7 and 0: > 5.7) 2.08 0.087

MAMA PA (1: ≤ 6.1 and 0: > 6.1) 1.32 0.53

PG-SGA score PA (1: ≤ 5.9 and 0: > 5.9) 1.84 0.17

PG-SGA categorical PA (1: ≤ 5.4 and 0: > 5.4) 2.85 0.015
BMI PA = Cutoff point for phase angle obtained from body mass index; %WL PA = Cutoff point for phase angle obtained from percentage of 
weight loss; MAC PA = Cutoff point for phase angle obtained from mid-arm circumference; TST PA = Cutoff point for phase angle obtained from 
triceps skinfold thickness; MAMA PA = Cutoff point for phase angle obtained from mid-arm muscle area; PG-SGA PA = Cutoff point for phase 
angle obtained from patient-generated subjective global assessment; 1: nutritional risk, and 0: no nutritional risk.
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rapy. In clinical practice, it is important the early iden-
tification of patients at greatest risk that allows appro-
priate nutrition intervention, leading to improvements 
in nutritional status, quality of life, patient satisfaction 
and a better recovery1. 

As the sample group was composed of patients un-
dergoing curative treatment is was not verified weight 
loss among them. Furthermore, 58.2% (n = 35) of the 
men had prostate cancer, and 38.5% (n = 10) of the fe-
males had breast cancer. Published studies have shown 
the high prevalence of obesity and overweight with 
these two types of disease, with obesity considered a 
risk factor to poor outcomes28,29. 

The use of anthropometry, mainly BMI, for asses-
sing nutritional risk in cancer patients has received 
criticism in recent studies because of the method´s 
limitations. Anthropometric criteria are only useful 
for better assessing chronic malnutrition, as changes 
in body composition occur later on in the malnourish-
ment process9 and also are time consuming and require 
well-trained staff30. As found in this study, BMI on its 
own was shown to be an indicator that underestimates 
nutritional risk because only 4.3% of the patients were 
classified as malnourished by these criteria. 

Regarding the agreement assessment through the 
kappa coefficient, it was found that only MAC and 
TST showed good agreement and MAC and MAMC, 
MAC and MAMA, MAMC and MAMA and %WL and 
PG-SGA categorical showed moderate agreement. For 
the other methods agreements were fair or poor, sug-
gesting that each method may reveal a different aspect 
of malnutrition. This better agreement, found between 
skinfold and circumferences was expected, as they are 
part of a similar type of assessment and each one relies 
on the other. The moderate agreement between % WL 
and PG-SGA categorical can be explained by the fact 
that this subjective assessment takes into consideration 
the weight loss that the patients undergo, among other 
factors. Studies with similar methodology also found 
poor agreement between nutritional assessment para-
meters, in chronic kidney disease patients31, hospitali-
zed patients9,32 and surgical patients7,11. 

In this study, we cannot affirm whether there would 
be poor agreement between these methods in patients 
with more-aggressive and quicker-evolving types of 
cancer, as most patients were diagnosed with prostate 
cancer, where the disease progression does not greatly 
impacted the deterioration of the nutritional status. 

It has been suggested that a combination of seve-
ral methods of nutritional assessment should be used 
to identify nutritional risk, considering that only one 
method is not sensitive enough to correctly assess nu-
tritional status and each one complements the others45 

,though in clinical practice that is impossible to do for 
all patients most of the time, as it requires time, hu-
man and financial resources. Capra recommends that 
nutritional screening be conducted as soon as possi-
ble, so that intervention can take place immediately 
for patients at nutritional risk, for whom undergoing 

multiple measurements just for improving diagnostic 
precision would be a waste of time and money. Fur-
thermore, this author points out that Subjective Glo-
bal Assessment as a screening method is sensitive and 
specific enough to identify malnutrition and that its 
simplicity and precision continue to show superiority 
over more-complex methods33.

Although there is not any method of nutritional as-
sessment universally accepted as being ideal for can-
cer patients, the Brazilian National Cancer Institute 
José Alencar Gomes da Silva3, the Oncology Nutrition 
Practice Group of the American Diet Association5 as 
well as a number of studies1,2,6 all endorse the PG-SGA 
as a screening and nutritional assessment tool for these 
patients. Nevertheless, there are some significant limi-
tations when using the method in clinical practice, as 
it relies on the patients collaborating by responding to 
weight loss and dietary intake related questions, and 
there are existing studies already addressing the diffi-
culty that patients have in remembering their weight 
from the previous year4,26 and specifying what they ate 
over the last month, as well as limitations relating to a 
low level of awareness4. 

More recently, use of the BIA derived PA in nu-
tritional assessment has awoken interest for being 
a direct method, not using regression equations, not 
requiring a constant level of hydration or weight and 
height measurements. Furthermore, it is noninvasive, 
quick and objective in determining nutritional risk, 
while screening tools, though noninvasive as well, 
require more time and they are partially subjective10. 
PA cutoff points associated with nutritional risk have 
not been determined yet15. Most authors have propo-
sed cutoff points within the study population, mainly 
using median or lower quartile or cutoff points created 
in comparing with a healthy control group, and these 
cutoff points are therefore not necessarily transferable 
to other populations so they may not be applicable in 
general medical practice34. 

The results from the ROC curve demonstrate that 
it was possible to identify cutoff points for all the va-
riables except for the MAMC. No single cutoff point 
was obtained, the values varied from 5.2 (BMI) to 6.1 
(MAMA), with the highest area under the curve found 
for the value 5.2, generated using BMI, and 5.4, gene-
rated using the PG-SGA categorical, respectively, thus 
representing the cutoff points with the greatest discri-
minatory power. These results suggest that the cutoff 
point 5.2 is the most appropriate to be used with these 
patients. 

Next, survival by using the Cox regression method 
was assessed, which separately predicts risk of death 
using diagnoses based on the cutoff points found, with 
the aim of identifying prognostic factors. 

The only cutoff points found to have a significant 
association with risk of death were the ones generated 
using BMI (5.2) and PG-SGA categorical (5.4), which 
presented similar relative risks (2.84 and 2.85) and an 
identical p-value (0.0015), meaning they are potential 
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predictors of death (Table VI). According to the lite-
rature, values between 4.5 and 5.6 were suggested as 
prognostic indicators of survival in patients with breast 
cancer (5.6), advanced pancreatic cancer (5.01), colo-
rectal cancer (5.57) and non-small cell lung cancer 
(5.3 and 4.5)8,12,13,30,35. 

This study recommends the cutoff point 5.2, obtai-
ned using BMI, and 5.4, obtained using the catego-
rical assessment of PG-SGA, as being adequate for 
assessing nutritional risk in pre-radiotherapy cancer 
patients. 

Conclusion 

In this study, we were able to determine PA cutoff 
points by using the ROC curve for each of the criteria 
for assessing nutritional risk, except for MAMC. The 
cutoff points that presented the greatest discriminatory 
power were the ones obtained by using BMI and the 
categorical assessment of PG-SGA, with values of 5.2 
and 5.4, respectively. Coincidently, the diagnosis re-
sulting from these cutoff points obtained a significant 
association with risk of death in patients from the sam-
ple group. This suggests that the cutoff point of 5.2 is 
a criterion for identifying nutritional risk in pre-radia-
tion cancer patients. 

The limitations of this study were that the assess-
ments done in patients with different tumor types that 
included cancer of the prostate and breast, which have 
less impact on nutritional state, and the sample group 
for more aggressive tumors was smaller, therefore fur-
ther studies need to be conducted using more homo-
genous sample groups with more patients in order to 
confirm the findings presented here. 
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bebida envasada consumidas en Canarias
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Resumen

Introducción: el flúor, como hormetina, es necesario en 
el organismo para evitar las caries, pero en cantidades 
excesivas puede llevar a efectos tóxicos adversos como la 
fluorosis dental o la fluorosis invalidante. Así, será im-
portante no sobrepasar de forma crónica las IDR (In-
gestas Diarias Recomendadas) para cada rango de edad 
y sexo. Se asume que la principal fuente de aporte de 
fluoruros es el agua.

Objetivos: establecer las concentraciones de fluoruro 
en determinadas marcas de agua envasada que se con-
sumen en Canarias, para renovar los datos ya desactua-
lizados, y hacer la correspondiente evaluación del riesgo 
tóxico.

Método: se han utilizado 25 muestras de siete marcas 
registradas y comercializadas diferentes, siendo analiza-
das mediante determinación potenciométrica con elec-
trodo ion selectivo de fluoruro.

Resultados: todas las marcas de agua analizadas cum-
plen con los criterios de calidad según la legislación actual 
española, ninguna puede considerarse “agua fluorada” 
y todas se pueden usar en la preparación de alimentos 
infantiles. Además, según las ingestas diarias de agua re-
comendadas por la EFSA para cada rango de edad, no se 
supera la IDR para ningún individuo mayor de cuatro 
años ni para ninguna de las marcas de agua analizadas.

Conclusiones: las aguas envasadas producidas en Cana-
rias tienen niveles de fluoruro similares a las producidas 
en la península (todas en un rango de 0,24 a 0,62 mg/L). 
Los individuos sobre los que recaen las restricciones más 
amplias de consumo de agua son los menores de un año, 
pero en cualquier caso, a medida que el individuo crece 
va aumentando la permisibilidad del aporte de fluoruros 
(aumenta hasta los 19 años) y, por tanto, aumenta la varie-
dad de aguas envasadas que se pueden consumir sin supe-
rar la IDR. En ciertos lugares de la Comunidad Autóno-

TOXIC RISK ASSESSMENT OF FLUORIDE 
PRESENCE IN BOTTLED WATER 

CONSUMPTION IN THE CANARY ISLANDS

Abstract

Introduction: fluorine, as an hormetin, is necessary in 
the organism to avoid caries; but large amounts can pro-
duce toxic side effects such as dental fluorosis or skeletal 
fluorosis. Thus, it is important not to exceed chronically 
the RDIs (Recommended Daily Intakes) per each age and 
sex range. It is assumed that the main fluoride source is 
water. 

Objectives: to establish fluoride concentrations at cer-
tain bottled water brands being consumed in the Canary 
Islands for renovating the outdated data, and to evaluate 
the subsequent toxic risk.

Method: 25 samples have been used from 7 different 
registered and commercialized brands, being analyzed 
by a potentiometer with a fluoride ion selective electrode.

Results: all analyzed water brands satisfied quality 
criteria according to the Spanish law, no one could be 
considered “fluorinated water” and all of them could be 
used to prepare baby food. Moreover, according to the 
recommended daily water intake by the EFSA per each 
age range, no water analyzed brand could exceed the 
RDI for no one over 4 years old.

Conclusions: the bottled waters that are produced in 
the Canary Islands have similar fluoride concentrations 
than those that are produced in the Peninsula (all of them 
have a data range between 0.24 and 0.62 mg/L). The indi-
viduals who have more water restrictions are those under 
1 year old; but in any case, while the child is growing up, 
the levels of fluoride consumption can be higher (until 
19 years old) and therefore the water brands variety that 
can be drunk, without exceeding the RDI, is also higher. 
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Abreviaturas

IDR: Ingesta Diaria Recomendada.
TISAB: Total Ionic Strength Adjustment Buffer.
CDTA: Ácido 1,2-diaminociclohexanotetracético.
AECOSAN: Agencia Española de Consumo, Segu-

ridad Alimentaria y Nutrición.
EFSA: European Food Safety Authority.

Introducción

El Flúor es el elemento más electronegativo de la 
tabla periódica, lo cual le confiere una gran reactividad 
química, así como propiedades fisiológicas de la máxi-
ma importancia para la salud humana. En la década de 
los años 30 ya se empezó a observar que el flúor ejer-
ce una influencia particular sobre la dentadura, lo cual 
precipitó el desarrollo de sus investigaciones1.

La principal vía de absorción de los fluoruros es el 
tracto gastrointestinal, donde el proceso se produce de 
forma pasiva (la biodisponibilidad puede decrecer se-
gún la forma en la que se presente el fluoruro o la pre-
sencia de otros iones como el Ca+2); además se asume 
que el principal responsable de este aporte es el agua 
que consumimos. Una vez se produce la distribución 
del fluoruro, vemos como se deposita principalmente 
en el esqueleto y los dientes, sobre todo si el hueso 
está en proceso de crecimiento; el único tejido blando 
donde puede encontrarse fluoruro es en la aorta cuan-
do sufre el proceso de calcificación. Este hecho podría 
explicarse porque éstos tejidos están formados por 
compuestos cálcicos como la hidroxiapatita, lo cual 
daría lugar en presencia de fluoruros a la formación 
de fluorapatita; se ha propuesto la siguiente reacción1:

Ca10 (PO4)6(OH)2 + 2F- ↔ Ca10 (PO4)6 F2 + 2OH-

La formación de fluorapatita en el diente propor-
cionará una mayor dureza y por tanto una mayor pro-
tección frente a las caries, reduciendo los casos en un 
50%; ello también se explica por la inhibición que se 
produce de las enzimas de los lactobacilos que pro-
ducen acido láctico a partir de hidratos de carbono, lo 
cual daría lugar a las caries. 

A pesar de ello, también se ha observado una opaci-
dad y decoloración del esmalte dentario junto con una 
desfiguración de los dientes en aquellas zonas donde 
la cantidad de fluoruro en el agua de consumo era alta. 
A este estado de los dientes se le denomina fluorosis 

dental endémica crónica o más comúnmente “dien-
tes moteados”. De forma más grave se puede llegar 
a apreciar un aumento de la densidad del hueso (per-
ceptible radiográficamente en los adultos, pero que 
no se puede llegar a diagnosticar hasta una fase avan-
zada), ocasionando al principio síntomas parecidos a 
la osteoartritis, pero finalmente llega a rigidez de la 
columna, caja torácica (disnea de esfuerzo) y articula-
ciones e incluso a cifosis; es una fluorosis invalidante. 
También se pueden dar manifestaciones neurológicas 
derivadas de las consecuencias esqueléticas (radiculi-
tis por compresión), manifestaciones viscerales como 
anemia, gastritis, alteraciones tiroideas o alteración re-
nal con aminoaciduria, y manifestaciones metabólicas 
como diversas bloqueos enzimáticos tales como la glu-
cólisis (alteración muscular)1. Además, en los últimos 
tiempos se han visto indicios de que podría afectar al 
neurodesarrollo infantil2.

De este modo podemos observar como el Flúor es 
un elemento necesario para el organismo pero a su vez 
se le debe establecer unos límites para evitar que se 
produzcan efectos tóxicos; estas características son las 
propias de una Hormetina, pudiendo clasificar al flúor 
como tal. Por ello, se establece una Ingesta Diaria Re-
comendada (IDR) en función de la edad y el sexo, para 
cumplir los requerimientos nutricionales. 

Objetivos

Se establecen los siguientes objetivos:

 – Determinar la concentración de fluoruro en de-
terminadas marcas de agua de bebida envasada. 
Más concretamente se han seleccionado las mar-
cas registradas: Fuentealta®, Fonteide®, Lanjarón 
Salud®, Solán de Cabras®, Font Vella Sacalm®, 
Aquarel Abetos® y Vichy Catalán®. Todas ellas 
aguas minerales naturales, excepto Fuentealta 
que es agua de manantial. Seleccionadas siguien-
do el criterio de estar entre las aguas de mayor 
consumo a nivel nacional3 pero forzando la se-
lección de Fuentealta® y Fonteide® para tener al-
gún representante del territorio donde se realiza el 
análisis (Canarias), y Vichy Catalán® para incluir 
un representante históricamente conocido por te-
ner grandes cantidades de fluoruro. De este modo 
se podrán renovar los datos ya desactualizados 
en concentración de fluoruros en aguas de bebida 
envasada.

ma Canaria sería recomendable consumir agua envasada 
respecto al agua de abastecimiento público.

(Nutr Hosp. 2015;32:2261-2268)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9701
Palabras clave: Fluoruro. Agua envasada. Fluorosis den-

tal. Ingesta Diaria Recomendada. Evaluación del riesgo. 

In some places in the Canary Islands, it would be advisa-
ble to consume bottled water in place of tap water.

(Nutr Hosp. 2015;32:2261-2268)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9701
Key words: Fluoride. Bottled water. Dental fluorosis. Re-

commended Daily Intake. Risk assessment.
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 – Evaluar la ingesta de fluoruro que se produciría 
con cada una de las marcas de agua embotellada, 
para los distintos grupos poblaciones y respecto 
a sus IDRs.

Métodos

Muestras

Se analizaron 25 muestras tomadas a partir de bo-
tellas individuales que fueron adquiridas en una gran 
superficie comercial y que podían pertenecer o no, al 
mismo lote de producción. El agua de todas las mues-
tras se encontraba envasada en botellas de plástico a 
excepción del agua de Vichy Catalán® que solo se pre-
senta a disposición del público en botellas de vidrio. 
Se adquirieron en la última semana de septiembre de 
2014 a temperatura ambiente y nunca se refrigeraron. 
Permanecieron a temperatura ambiente, resguardadas 
de la luz del sol y la humedad, en un lugar fresco y 
seco; y permanecieron cerradas hasta el momento 
en que se realizó la toma de muestras, en la primera 
quincena de octubre, realizando la medición inmedia-
tamente después.

A continuación se presenta la tabla I que relaciona la 
marca registrada, el nombre del manantial del que cada 
marca extrae el agua, el lugar de explotación de ese 
manantial, el tipo de botella usado y el nº de muestras 
de cada una.

Disoluciones

 – Disolución madre de fluoruro 10-1 M preparada a 
partir de NaF disuelto en agua desionizada (4,199 
g en 1 L).

 – Disolución TISAB-CDTA, de composición: 58 g 
NaCl, 4g CDTA (Ácido 1,2-diaminociclohexano-
tetracético) y 57 mL de ácido acético glacial en-
rasados a 1L tras ajustar el pH a 5-5,5 con una di-
solución previamente preparada de NaOH al 50% 
P/V (125 g de lentejas de NaOH introducidas con 

ayuda de un embudo en un matraz aforado de 250 
mL, disueltas y enrasadas).

Aparatos

Potenciómetro con electrodo de ión selectivo de 
fluoruro de la marca CRISON y pHmetro de la misma 
marca.

Método de análisis

El método utilizado está basado en el método oficial 
español para el análisis de fluoruros en aguas de con-
sumo público según la AECOSAN (Agencia Española 
de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición), es-
pecificado en la Orden de 17 de septiembre de 1981 en 
su Anexo II4, en donde se establecen métodos oficiales 
de análisis de aguas (único punto no derogado por la 
Orden de 1 de Julio de 19875), que consiste en la deter-
minación del contenido de fluoruro en mg/L, mediante 
comparación de la medición de un electrodo específico 
del ion fluoruro, con la curva de calibrado previamente 
construida con una serie de diluciones de una disolu-
ción madre. Este método ha sido validado además por 
diversos estudios6,7.

El fundamento del método radica en un electrodo de 
membrana cuyo elemento selectivo es un cristal de tie-
rra rara muy insoluble, como puede ser LaF3, que sólo 
es permeable a iones fluoruro; de ahí su especificidad. 
Dentro del electrodo se establece un contacto eléctrico 
entre un alambre de Ag/AgCl y una disolución intro-
ducida de NaF y NaCl 0,1 M, y de esta forma cuando 
el cristal entra en contacto con una disolución proble-
ma se produce una diferencia de potencial que depen-
derá de la concentración de iones fluoruro en contacto 
con la superficie del cristal6. Esta relación viene dada 
por la ecuación de Nernst, donde influye la actividad 
de los iones fluoruro que a su vez depende del coefi-
ciente de actividad y la fuerza iónica. 

Para hacer equivalente las medidas de las activida-
des que registran los electrodos, con las medidas de las 

Tabla I 
Características de las muestras tomadas según marca registrada

Marca registrada Nombre del manantial Lugar de explotación Tipo de botella Nº de muestras

Fuentealta® Fuentealta Vilaflor (Santa Cruz de Tenerife) Plástico 50cL 5

Fonteide® Fonteide La Orotava (Santa Cruz de Tenerife) Plástico 50cL 5

Lanjarón Salud® Salud Lanjarón (Granada) Plástico 75cL 3

Solán de Cabras® Fuente de Solán de Cabras Beteta (Cuenca) Plástico 50cL 3

Font Vella Sacalm® Font Sacalm Sant Hilari Sacalm (Girona) Plástico 50cL 3

Aquarel Abetos® Los Abetos Arbúcies (Girona) Plástico 33cL 3

Vichy Catalán® Vichy Catalán Caldes de Malabella (Girona) Vidrio 50cL 3
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concentraciones, conviene que haya una concentración 
salina adecuada. Además para evitar las interferencias, 
se usaran agentes complejantes que evitan que cationes 
polivalentes (Si+4, Al+3 o Fe+2) formen complejos solu-
bles con el fluoruro y hagan indetectables cantidades 
del ion. Junto con esto, hemos de tener en cuenta el 
control del pH, ya que en disoluciones ácidas (pH<5) 
los iones H+ se combinan con los iones F-, reduciendo 
su concentración detectable en la disolución analizada; 
y en disoluciones básicas (pH>8) los iones OH- pueden 
dificultar e interferir en la respuesta del electrodo. Por 
ello se recurren a disoluciones acondicionadoras como 
TISAB (Total Ionic Strength Adjustment Buffer) que 
contienen cloruro sódico y acético glacial (ajustándose 
a pH adecuado con disolución NaOH), siendo la indi-
cada en el caso del agua aquella que usa el CDTA como 
complejante, tal y como se indica en el método oficial 
español y que se corrobora en diversos estudios8. 

De este modo lo primero que se hizo, cada uno de los 
días que se realizaron nuevas mediciones, fue calibrar 
el aparato con dos disoluciones comerciales de la casa 
CRISON de pH 7 y pH 4 (permanentemente refrigera-
das, pero puestas a temperatura ambiente a la hora de la 
calibración) y un pHmetro, y posteriormente a partir de 
la disolución madre de fluoruro que se preparó previa-
mente, se prepararon diluciones seriadas para obtener 
concentraciones de 10-2, 10-3, 10-4 y 10-5 M, las cuales se 
midió su potencial para elaborar una representación grá-
fica de naturaleza semilogaritmica, que se linealizó para 
obtener la ecuación de una recta que se usó como patrón 
para extrapolar los datos de potencial, que se obtuvieron 
de las mediciones de la muestra problema analizadas 
ese día; es necesario realizar este proceso diariamente 
debido a la naturaleza variable de los parámetros cons-
tantes de estos aparatos según instrucciones del aparato 
y bibliografía. Tanto para las mediciones de los patrones 

como para las muestras problemas, se tomaron 10 mL 
de alícuota en un recipiente plástico (el vidrio, debido a 
su composición podría interferir en la concentración de 
fluoruro medible, lo cual se evita con el uso de políme-
ros que componen el plástico) y a ello se añadió 10 mL 
de disolución acondicionadora TISAB-CDTA. Durante 
las mediciones se usó un agitador magnético para crear 
una agitación constante, que homogenice la disolución, 
obteniendo así una buena lectura. 

Resultados

Una vez obtenidos los datos de potencial de cada 
muestra en mV, se trataron para que, a partir de la 
recta patrón realizada cada día respectivamente (am-
bas con buenos coeficientes de correlación, del orden 
de 0,9918 y 0,9876), extrapolar la concentración de 
fluoruros (al realizarlo con la ecuación linealizada, 
obtuvimos de forma directa el logaritmo neperiano de 
la concentración, al cual le aplicamos el antilogarit-
mo para obtener la concentración Molar; teniendo en 
cuenta el PM de flúor (se tomó el valor redondeado de 
19 Da), se obtuvo finalmente la concentración de cada 
muestra en g/L). Los datos aportados para esta memo-
ria son datos a los cuales se le han aplicado las reglas 
internacionales de redondeo (ver Tabla II).

La concentración de fluoruros media de las marcas 
analizadas es de 0,37 ppm y su σ (desviación estandar) 
es de 0,15; con valores mínimos de 0,24 y máximos de 
0,62 mg/L. Además, como hemos visto, aguas enva-
sadas que no pertenecen al mismo lote de producción, 
aunque pertenezcan a la misma marca registrada, no 
mantendrán los niveles de fluoruros a pesar de que, por 
definición, se deberían mantener los niveles constantes 
en este tipo de aguas (Fig. 1).

 
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7

Fuentealta®

Fonteide®

Lanjarón Salud®

Solán de Cabras®

Font Vella Sacalm®

Aquarel Abetos®

Vichy Catalán®

Fig. 1.—Concentración de 
Fluoruros (mg/L).
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Discusión 

Según los criterios de calidad del agua de consumo 
humano establecidos por el RD 140/2003 de 7 de fe-
brero, la concentración máxima de fluoruro para con-
siderar el agua salubre es de 1,5 mg/L9; si tiene niveles 
superiores debe venir indicado inmediatamente al lado 
de la denominación de venta: «contiene más de 1,5 
mg/L de flúor: no adecuada para el consumo regular 
de los lactantes y niños menores de siete años», sien-
do el valor máximo permitido de comercialización de 
5 mg/l para aguas minerales naturales (la mayoría en 
este estudio) y 1,5 mg/L para aguas de manantial según 
el RD 1798/2010 de 30 de Diciembre10. Valores supe-
riores a 1 mg/L en un agua, implican una considera-
ción para la declaración del agua envasada respectiva 
como “agua fluorada” según el mismo RD 1798/2010. 
Sin embargo, en España no existe ninguna normativa 

específica para las aguas envasadas que puedan llevar 
la mención “indicada para la preparación de alimentos 
infantiles”, considerándose propias aquellas con nive-
les de fluoruro <1mg/L sin tener en cuenta el posible 
riesgo; en otros países sin embargo como Francia y 
Alemania, la legislación establece límites de 0,5 y 0,7 
mg/L respectivamente para aguas de uso en lactantes 
(Arrêté du 28/12/201011 y Verordnung vom 1/08/1984 
(BGBI. I S 1036)12).

De esta forma, y según la legislación actual, todas 
las aguas analizadas cumplen criterios de calidad, y 
ninguna puede ser considerada agua fluorada; por ello, 
en principio y a fecha de hoy, todas pueden ser utili-
zadas en lactantes y para la preparación de alimentos 
infantiles.

Teniendo en cuenta que el Fluoruro es una horme-
tina, debemos tener en cuenta sus IDRs de referencia 
por rango de edad y sexo13, asumiendo el consumo de 

Tabla II 
Concentraciones de fluoruros en las diferentes muestras de aguas envasadas

Marca Muestra Concentración (mg/L) Media DS Mínimo Máximo

Fuentealta®

1 0,44

0,42 0,02 0,39 0,44

2 0,41

3 0,41

4 0,39

5 0,43

Fonteide®

1 0,25

0,25 0,00 0,24 0,25

2 0,24

3 0,24

4 0,25

5 0,25

Lanjarón Salud®

1 0,30

0,28 0,02 0,27 0,302 0,27

3 0,27

Solán de Cabras®

1 0,24

0,24 0,00 0,24 0,242 0,24

3 0,24

Font Vella Sacalm®

1 0,31

0,30 0,00 0,30 0,312 0,30

3 0,30

Aquarel Abetos®

1 0,46

0,51 0,09 0,46 0,622 0,62*

3 0,46

Vichy Catalán®

1 0,62

0,62 0,01 0,61 0,622 0,62

3 0,61
*Este dato corresponde a una muestra de un lote diferente a otros.
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agua diario que recomienda la EFSA (European Food 
Safety Authority) en estos rangos14 (Tabla III).

Según estas ingestas, podemos determinar qué 
aguas de las analizadas son las más propicias (desde el 
punto de vista de los fluoruros) para usar como fuente 
de agua según cada rango de edad:

 – 0-6 meses: Ninguna de las marcas analizadas.
 – 7-12 meses: Todas las marcas analizadas a excep-
ción de Vichy Catalán® y Aquarel Abetos®.

 – 1-3 años: Todas las marcas analizadas a excep-
ción de Vichy Catalán®.

 – 4-8 años: Todas las marcas analizadas.
 – 9-13 años: Todas las marcas analizadas.
 – 14-18 años: Todas las marcas analizadas.
 – 19 años en adelante: Todas las marcas analizadas 
(para ambos sexos).

Si comparamos la situación actual con datos ante-
riores de análisis de fluoruro, podemos decir que en 
general los datos han mejorado. Algunos ejemplos ob-
tenidos en el año 1990 y 2001 se reflejan en la tabla IV.

Esto ha sido posible, ya que a pesar de que los manan-
tiales tienden a concentrar sus sales al irse agotando, la 
legislación permite una serie de tratamientos mínimos al 
agua pudiendo seguir considerándola con denominación 
de “Agua Mineral Natural” o “Agua de Manantial”, y 
entre esos tratamientos se encuentra la separación de 
fluoruros mediante alúmina activada, tal y como está 
establecido en el Reglamento 115/2010 de la Comisión 
de 9 de febrero de 201017; sin embargo esto se ha de 
comunicar a las autoridades sanitarias para su vigilancia 
y control. Gracias a estas, hoy en día se pueden obtener 
aguas de mayor calidad y aptas para los más pequeños.

Es habitual en las diferentes comunidades autóno-
mas del territorio español, que el agua de consumo sea 
la misma que el agua de abastecimiento público, ya 
que su contenido de fluoruros es adecuado18. Sin em-

bargo, si nos centramos en la comunidad autónoma en 
la que se realizó este trabajo, Canarias, veremos que es 
más habitual consumir agua envasada debido a que el 
agua de abastecimiento se obtiene de manantiales cuya 
composición en sales minerales, está variando conti-
nuamente debido a las características geológicas del 
territorio (es un suelo volcánico de carácter poroso y 
permeable), que permite que el agua procedente de la 
lluvia se filtre hasta los manantiales, arrastrando canti-
dades de fluoruro que toma del suelo; tratándose así de 
una contaminación natural. 

Éste acontecimiento se pone de manifiesto de forma 
especial en los municipios del norte de la isla de Tene-
rife, donde la Dirección General de Salud Pública del 
Gobierno de Canarias ha establecido de forma histórica 
restricciones de consumo por no cumplir los paráme-
tros de calidad19; se da esta situación en los siguientes 
municipios: San Cristóbal de La Laguna, El Sauzal, La 
Matanza de Acentejo, La Victoria de Acentejo, Santa 
Úrsula, San Juan de la Rambla, Icod de los Vinos, Ga-
rachico, El Tanque, Los Silos y Buenavista del Norte. 
Si nos basamos en un estudio realizando recientemente 
por otro grupo de investigación de este mismo departa-
mento en esta misma universidad20 (Área de Toxicolo-
gía de la Universidad de La Laguna), donde podemos 
ver la concentración media de fluoruros en el agua de 
abastecimiento público de éstos municipios, podemos 
establecer que todas estas aguas podrían clasificarse 
como aguas fluoradas, y sería aconsejable recurrir las 
aguas envasadas como fuente de abastecimiento de 
agua (a excepción de las marcas restringidas en cada 
rango y citadas anteriormente) en las situaciones esti-
puladas en la tabla V.

En el caso de los niños de 0 a 6 meses será la lactan-
cia materna la que aporte las ingestas de fluoruros; en 
general estos niveles suelen ser bajos, pero dependerá 
del tipo de agua ingerida por la madre. Para los niños 
de 6 a 12 meses el aporte será de la lactancia materna 
y bebidas complementarias, debiendo procurar no acu-
dir a las marcas restringidas para estos rangos; sin em-
bargo, teniendo en cuenta que la mayoría del aporte de 
agua en estos rangos de edad proviene de la lactancia 
materna, y que ésta aporta niveles mínimos, se pue-
de ser un poco permisivo con los niveles de fluoruro 

Tabla III 
Consumo estándar de agua e IDR de fluoruro por rango 

de edad

Rango de 
edad

IDR de fluoruro 
diaria

Ingesta diaria  
de agua

0-6 meses 0,1 mg 0,68 L*

7-12 meses 0,5 mg 0,8 - 1 L*

1-3 años 0,7 mg 1,2 L

4-8 años 1 mg 1,6 L

9-13 años 2 mg 2,1 L (niños)/1,9 L (niñas)

14-18 años 3 mg Consideración de adultos

19 años en 
adelante

Hombre 4 mg 2,5 L

Mujer 3 mg 2 L
*A partir de la leche materna y alimentos y bebidas complementarias 
que correspondan.

Tabla IV 
Histórico de presencia de Fluoruros en diferentes 

muestras de agua15,16

Origen Características Concentración 
de F- (mg/L)

Tenerife 1990 Manantial 1,22

Tenerife 2001 Manantial 2,77

Tenerife 1990 Mineral Natural 0,96

Cataluña 1990 Minero Medicinal 14,94

Cataluña 2001 Minero Medicinal 13,77
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que pueda aportar cada agua, ya que el volumen que 
se aportará de ésta no corresponde con el total (variará 
según el caso). 

Otro caso distinto sería el de la lactancia artificial, 
donde la leche en polvo ha de ser diluida con agua; en 
este caso el aporte de fluoruro se supone mucho mayor 
que la materna, ya que es el propio agua que usamos 
la que contiene un nivel determinado de fluoruro, que 
debería aparecer en el producto final, aunque podría 
darse el caso de que los fluoruros interaccionen con el 
calcio o las proteínas de la leche en polvo y se reduzca 
la concentración detectable. Esto debería ser objeto de 
estudios en futuros trabajos de investigación, pero por 
el momento se podría asumir que el aporte es mayor al 
de la lactancia materna.

Conclusiones

1. Hoy en día, los niveles de fluoruro en las aguas 
envasadas analizadas, son niveles de calidad se-
gún el RD 140/2003 de 7 de febrero, habiendo 
mejorado a lo largo del tiempo respecto a datos 
más antiguos. Ninguna es capaz de considerarse 
agua fluorada; por lo que todas son, al menos se-
gún la legislación actual española, aptas para la 
preparación de alimentos infantiles. No tienen 
esta consideración si acudimos a la legislación de 
otros países, que son más restrictivos.

2. Las aguas envasadas analizadas de Canarias tie-
nen niveles de fluoruro en un rango de 0,25 a 0,42 
mg/L. Mientras que las aguas analizadas proceden-
tes del resto de la península ibérica analizadas con-
tienen niveles que están entre 0,24 y 0,62 mg/L.

3. Si asumimos un consumo diario estándar de agua 
para cada rango de edad, y que se acude siempre a 
la misma marca registrada de agua analizada con 
determinados niveles de fluoruros, podemos de-
terminar el aporte de fluoruros que supondría este 
consumo y determinar si existe un riesgo toxico-
lógico según la IDR. 

• En general desde 1 año en adelante no tendre-
mos problema con ninguna de las marcas ana-

lizadas, teniendo cuidado con alguna excepcio-
nes como Vichy Catalán®.

• Los niños aun en periodo de lactancia han de te-
ner cuidado con el tipo de agua que consumen. 
A medida que crecen en el primer año de edad, 
se aumenta la permisibilidad. 

4. Desde el punto de vista de los aportes de fluoru-
ros, se podría recomendar evitar en la medida de 
lo posible la lactancia artificial al menos durante 
los 6 primeros meses, ya que en ésta se utiliza 
leche en polvo diluida con agua envasada (o no), 
y sea cual sea el tipo de agua que utilicemos (aún 
si es envasada), para el volumen que se requiere, 
podría darse el caso de superar la IDR para los 
consumidores de este rango de edad. En princi-
pio, superados los 7 meses, se prevé menor riesgo 
toxicológico al emplear cualquiera de las marcas 
analizadas (a excepción de las indicadas en el 
apartado anterior para este rango de edad). Estas 
recomendaciones, no obstante, deberían confir-
marse con estudios específicos en el tema.

5. En ciertos lugares de la Comunidad Autónoma 
Canaria no es recomendable para ciertos rangos 
de edad consumir el agua de abastecimiento pú-
blico, siendo preferible acudir a aguas de bebida 
envasada; tal y como se indica en la Tabla 5.
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Abstract

Objective: to know the changes in trunk fat and visce-
ral fat level determined by abdominal bioelectrical im-
pedance (BIA) as well as other anthropometric measures 
related to the central or abdominal fat after the ingestion 
of a lunch.

Methods: the experimental study was conducted to as-
sess a longitudinal intervention descriptive study. Parti-
cipants: 21 subjects (10 male and 11 female), volunteers 
who have access to a medical assessment, with an age of 
74 ± 13.43 years. Measurements: Maximal waist circum-
ference in standing position, waist circumference at navel 
level in supine position and sagittal abdominal diameter 
(SAD). In the same position trunk fat and visceral fat le-
vel by abdominal bioelectrical impedance analysis with 
Tanita AB-140 (ViScan) were obtained before and after 
meal.

Results: anthropometric measures as waist circumfe-
rence in supine position and SAD did not show signifi-
cant differences (P > 0.05), after food ingestion, except for 
a significant increase of the maximal waist circumference 
in standing position (P < 0.05). In addition trunk fat and 
visceral fat ratio did not change (P > 0.05). The percenta-
ge changes of the measures were less than 2% for waist 
circumference in standing position, waist circumference 
by Viscan, sagittal abdominal diameter and trunk fat and 
5.9% for visceral fat ratio.

Conclusions: the effects on trunk fat and visceral fat 
ratio by abdominal bioelectrical impedance are minimal 

EFECTOS DE LA COMIDA Y LA BEBIDA 
SOBRE LAS VARIABLES DE COMPOSICIÓN 

CORPORAL EN LA BIOIMPEDANCIA 
ABDOMINAL

Resumen

Objetivo: conocer los cambios en la grasa del tronco y 
el nivel de grasa visceral determinado por BIA abdomi-
nal, así como otras medidas antropométricas relaciona-
das con la grasa abdominal o central después de la inges-
tión de una comida.

Métodos: se realizó un protocolo experimental para 
evaluar un estudio descriptivo de intervención longitu-
dinal. Los participantes fueron 21 sujetos (10 hombres 
y 11 mujeres), voluntarios que tuvieron acceso a una 
evaluación médica, con una edad de 74 años ± 13,43. 
Las mediciones antropométricas fueron: circunferencia 
de la cintura máxima en posición de pie, circunferencia 
de la cintura a nivel del ombligo en posición de decúbito 
supino y diámetro sagital abdominal (SAD). Además se 
obtuvo la grasa del tronco y el nivel de grasa visceral, 
por análisis de impedancia bioeléctrica abdominal, con 
un dispositivo Tanita AB-140 (ViScan), todo ello antes y 
después de una ración de comida.

Resultados: las medidas antropométricas, como la cir-
cunferencia de la cintura en posición supina y SAD, no 
mostraron diferencias significativas (P > 0,05), después 
de la ingestión de alimentos, a excepción de un aumento 
significativo de la circunferencia de la cintura máxima 
en posición de pie (P < 0,05). Además, la relación entre 
la grasa visceral y en tronco no cambió (P > 0,05). Los 
cambios porcentuales de las medidas fueron menores del 
2% para la circunferencia de la cintura en posición de 
pie, para la circunferencia de cintura por Viscan, para 
el diámetro sagital abdominal y la grasa del tronco, y un 
5,9% para el nivel de grasa visceral.

Conclusiones: los efectos de una comida y bebida sobre 
la grasa del tronco y el nivel de grasa visceral, medidas 
por impedancia bioeléctrica abdominal, son mínimas, Correspondence: José Ramón Alvero Cruz. 

Escuela de Medicina de la Educación Física y el Deporte. 
Campus de Teatinos, Edificio López de Peñalver, Universidad de 
Málaga, 29071 Málaga. 
E-mail: alvero@uma.es 
Recibido: 10-VII-2015. 
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Abreviations

BIA: Bioelectrical impedance analysis.
FFM: Fat-free mass.
FM: Fat mass.
ISAK: International Society for Advancement in 

Kinanthropometry.
Khz: kilohertz.
Kj: Kilojoules.
Kcal: kilocalorías.
R: Resistance (Ω).
SAD: Sagittal abdominal diameter.

Introduction

The definition of bioelectrical impedance (BIA) 
has been introduced in the 1950s. Thomasset, was 
the first to relate the total body water with the who-
le body impedance. Estimates of body composition, 
through the BIA, are based on different dielectric and 
conductive properties of body tissues, at different fre-
quencies1. 

The single BIA uses the frequency of 50 kHz, to 
measure the impedance and estimate body composi-
tion. The multi-frequency BIA was developed by the 
need to know the distribution of extra and intracellular 
fluids (intracellular and extracellular water). 

The BIA method of easy application and use in 
several settings, for body composition assessment, 
however the BIA measurements are standardized un-
der several conditions2, and this method is sensitive to 
the influence of different factors, e.g. temperature3,4, 
food and drink ingestion, physical exercise and swea-
ting among others5, body position changes6, or combi-
nations of fasting conditions and rest7.

These physiological situations are important to take 
into account when comparing studies of different au-
thors and especially when we analyze repeated compa-
risons and for body composition assessments8,9.

There are studies showing the effects of food and 
drink ingestion on the whole body impedance10,11. Wi-
thin 4 hours after food ingestion, this has an effect of 
decrease of impedance, representing a relatively small 
error of up to 3%. This same percentage of change can 
also be 3% after being supine position for 60 minutes.

It has been recently approved device of abdomi-
nal bioimpedance, which are able to estimate trunk 
fat and visceral fat levels12,13, but are unknown, the 

effects of food and/or drink, on outcomes that offers 
this instrument of abdominal bioimpedance. Measu-
res of fat located regionally in the trunk and in par-
ticular in intra-abdominal location is visceral fat and 
are related to metabolic syndrome14,15 and therefore 
highlights the importance of quantification in high 
risk groups.

These circumstances forced us to test possible chan-
ges in the variables of abdominal bioelectrical impe-
dance, that some patients and residents who had to 
impose a schedule required of these people having to 
go out to eat, which, in some cases there was some 
disparity in the measurement conditions, therefore, 
the objective of the present study was to check, the 
magnitude of changes in trunk fat and visceral fat le-
vel determined by BIA as well as other anthropometric 
measures related to abdominal fat, due to ingestion of 
a lunch.

Methods

Subjects

Twenty-one (10 male and 11 female) volunteered 
subjects of 74.0 ± 13.43 years old participate in the 
study. All of them are older people living in a nursing 
home, subjected to strict timetables of the center. All 
of them, received detailed information from the study 
to be carried out within a medical examination by the 
Unidad de Residencias del Distrito Sanitario Costa del 
Sol (Consejería de Salud de la Junta de Andalucía-Má-
laga) and signed by the medical officer, the subsequent 
informed consent was given. Prior to the BIA outli-
ned the need to urinate. The study was approved by 
our Ethics Committee of the University of Málaga and 
respected the principles of Helsinki for research in hu-
mans.

Study design

Participants were measured by anthropometric tech-
niques and abdominal BIA, before and after lunch and 
similarly accessed to the dining room and the second 
body composition measurement. The mean time be-
tween measurements was 46.2 ± 3.4 min. All abdomi-
nal BIA and anthropometric measures were measured 
in duplicate, computing the average value.

after the ingestion of a portion of food and drink, althou-
gh it is always recommended to do it in fasting conditions.

(Nutr Hosp. 2015;32:2269-2273)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9618
Key words: Abdominal bioelectrical impedance. Trunk 

fat. Visceral fat. Waist circumference. Sagittal abdominal 
diameter. Food effects.

aunque siempre es recomendable hacerlo en condiciones 
de ayuno.

(Nutr Hosp. 2015;32:2269-2273)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9618
Palabras clave: Impedancia bioeléctrica abdominal. Gra-

sa del tronco. Nivel de grasa visceral. Circunferencia de 
cintura. Diámetro sagital abdominal. Efectos de la comida.
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Anthropometric measurements

Maximal waist circumference at the level of the 
iliac crests was measured with a Cescorf tape mea-
sured to the nearest 0.1 cm (Cescorf, Brazil). In su-
pine position was measured the sagittal abdominal 
diameter (SAD) with an anthropometer with straight 
branches Holtain (Holtain, Crymich, Great Britain) to 
the nearest 0.1 cm. The intraclass correlation coeffi-
cient was greater than 0.97 for all measures. Technical 
error of measurement for anthropometric variables 
was < 1%. Anthropometric measurements were obtai-
ned according to the recommendations of the Interna-
tional Society for Advancement in Kinanthropometry 
(ISAK)16.

Abdominal bioelectrical impedance

An abdominal BIA with Tanita AB-140, ViScan® 
(Tanita, Japan) were performed for measuring trunk 
fat and visceral fat ratio. With the subject in supine 
position, on a non-metallic table, was initially measu-
red the waist circumference in the coronal plane and a 
central point on the omphalion, according to the manu-
facturer’s instructions’, by projecting a light. Trunk fat 
and visceral fat level ratio were obtained after having 
a belt with four electrodes, focused and willing at the 
level of the navel. Body composition values were de-
rived by extrapolation of (6.25 to 50 Khz) impedance 
measures resulting values of trunk fat, expressed in 
percentage value (range 0-75%) and a level of visceral 
fat, expressed as visceral fat ratio (in arbitrary numeri-
cal units, from 1 to 59).

Diet

The meal of the participants consisted of a bowl of 
lentils with rice, hake with salad and a pear. The ener-
gy content of the meal was of 3495 Kj or 840 Kcal. 
The average volume of water ingested by subject was 
300 ± 247 mL.

Statistical methods

All results are expressed as means ± standard devia-
tion. The homogeneity of the variances of the dependent 
variables was assessed by means of the Shapiro-Wilk. 
Normality Test show a normal distribution. The diffe-
rence between before and after was tested by Student 
t-test, for paired data. Also, found the size effect, cal-
culated from data and is a descriptive statistic that con-
veys the magnitude of changes. The Cohen coefficient 
is the index that shows us the ability to show any chan-
ge (Cohen’s d)17,18. Values of the Cohen’s coefficient 
of 0.2 to 0.3 were considered low, 0.2 to 0.5 medium 
and a value > 0.8 was a large value19. Statistical analy-
ses was performed by using the MedCalc software for 
Windows version 14.12.0 (Mariakerke, Belgium) and 
the significance level was previously set at P < 0.05.

Results

Table I described the variables studied, which did 
not show significant differences, after ingestion of the 
food (P > 0.05), except for a significant increase of the 
maximum waist circumference in standing position 
(P < 0.05). The percentage changes of the measures 
were less than 2% for waist circumference in standing 
position, waist circumference by Viscan, sagittal ab-
dominal diameter and trunk fat and 5.9% for visceral 
fat ratio.

Moreover, the analysis of the effect size, shows that 
the coefficients d, are very low in all tested variables 
( < 0.20) (Table II).

Discussion

The results of this research show that a food and 
drink ingestion, do not produce significant changes in 
anthropometric variables and body composition varia-
bles by abdominal bioelectrical impedance. Both, the 
anthropometric measures and abdominal bioimpedan-
ce changes are very small and not significant. There 
are no works that examined these variations of the ab-

Table I 
Anthropometric and abdominal bioelectrical impedance changes after food ingestion

Variable   Before After P

Waist circumference cm 101.71 ± 15.80 102.8 ± 14.96 0.007

Waist circumf. Viscan cm 100.55 ± 11.84 101.7 ± 12.14 0.170

SAD cm 23.29 ± 4.73 23.55 ± 5.08 0.258

Trunk fat % 38.05 ± 8.70 37.3 ± 9.24 0.464

Visceral fat ratio   13.50 ± 5.05 14.35 ± 5.10 0.068
SAD: Sagittal abdominal diameter
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dominal BIA after solid meal and beverage ingestion. 
This study is very important in the context of nursing 
homes, because the timetables can produce variations 
in research methodology.

Universally standardized protocols of BIA measu-
rements have to be developed and implemented. The 
standard recommendations for the use of the BIA are 
well known and are related to the use of the equipment 
and the use of electrodes, as well as care available in 
which to avoid the contact with metals and magnetic 
fields, the previous measurement of height and weight, 
as well as compliance with the instructions of the ma-
nufacturer2,20. These described recommendations, are 
for the whole body impedance and it is not necessary 
to enter the weight or height of the individuals in the 
abdominal BIA.

There are described, variations of the whole body 
impedance, with supine position6,9. The small variation 
of the abdominal BIA not may have been due to supine 
position, because the BIA carried out, obtaining the re-
sults, not requires hardly more than 100-120 seconds. 

An increase in the whole-body resistance (R), pro-
duces a decrease of the fat-free mass (FFM) and an 
increase of fat mass (FM). The decrease R by food and 
fluids ingestion produces the opposite effect, for grea-
ter easily pass of alternating current through the water 
component11,21.

The effects of food intake on R, may take several 
hours, even until there is the night fasting21. Changes 
of bioelectrical impedance with food and beverages 
may decrease whole body resistance and it is related 
to changes of different fluids and electrolytes, as well 
as its distribution, which follow the absorption and di-
gestion of food11 and in addition the decrease of im-
pedance are greater, in relation to amount of food and 
beverage intake21.

The effect of food on the BIA, after an hour, shows 
decreases of trunk fat and this circumstance, would be 
in line with the decrease in body resistance. Greater 
measurement of liquids, a greater assumption of water 
and fat-free mass and therefore there is a decrease in 
fat10,21,22. Normally, less than 3% fat, changes which 
would be consistent with the present study22. Percenta-
ge of anthropometric measures and variations of BIA, 
in this study, are less than 2%. These changes are con-

sidered very low, because the variations between days 
under the same conditions as the fast, or in the mor-
ning and after emptying the bladder, are checked a few 
minor variations of 3%10.

It should take into account that the supine or the 
resting position produces a decrease in the BIA, with 
an increase in the fat percent. The differences in the 
fat percentage may reach 10%. Changes in visceral fat 
level have been 6.3%, albeit with a proven, small size 
effect and without statistical significance.

The abdominal bioelectrical impedance can measu-
re fat trunk, which is closely related to the total in-
tra-abdominal fat and subcutaneous fat, however the 
level of visceral fat is related to intra-abdominal fat13. 
The values of abdominal fat measured by BIA have a 
good concordance with DXA as reference method23. 
Studies of BIA should respect the standardized metho-
dology to optimize the measures. Once again, it seems 
that the most influential factor in the variation of the 
values of the BIA is the intake of food and drink and 
not to the redistribution of liquids determined by or-
thostatic changes.

Study limitations

The results should be interpreted with caution gi-
ven the small sample size and it must be studied over 
one period longer than 2-3 hours after food and drink 
ingestion.

Conclusions

This study shows that measures of abdominal bioim-
pedance, does not produce variations in the variables of 
trunk fat and visceral fat level, so it can be used under 
the conditions referred to in the study without variations 
in the outcome variables in the first hour after lunch. 
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Visceral fat ratio 0.85 1.96 0.167
Max: maximal; Abd: Abdominal. SAD: Sagittal abdominal diameter. SD: Standard deviation.
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Abstract

Backgound and aims: Dermatophagoides peteronyssi-
nus is one of the important house dust mites responsible 
for allergic asthma that can be tentatively managed by 
specific immunotherapy. The present study was to cons-
truct a vector encoding T-cell epitopes of major allergen 
group 1 of Dermatophagoides pteronyssinus as a vaccine 
delivered by MHC class II pathway. 

Methods: the nucleotide sequences of the 3 target genes 
were synthesized, including TAT, IhC and the recombi-
nant fragment of Der p 1 encoding 3 T-cell epitopes. Af-
ter amplification of the 3 target fragments by PCR and 
digestion with corresponding restriction endonucleases, 
the recombinant gene TAT-IhC-Der p 1-3T was ligated 
using T4 DNA ligase and inserted into the prokaryotic 
expression vector pET28a(+) to construct the recombi-
nant plasmid pET- 28a(+)-TAT-IhC-Der p 1-3T, which 
was confirmed by digestion with restriction endonuclea-
ses and sequencing. The recombinant vector was trans-
formed into E. coli strain BL21 (DE3) and induced with 
IPTG, and the induced protein TAT-IhC-Der p1-3T was 
detected by SDS-PAGE. After purification, the recombi-
nant protein was confirmed by Western blotting and its 
allergenicity tested using IgE-binding assay.

Results: the recombinant plasmid pET-28a-TAT-IhC-
Der p1-3T was successfully constructed as confirmed by 
restriction endonuclease digestion and sequencing, and 
the expression of the recombinant protein TAT-IhC-Der 
p1-3T was induced in E. coli. Western blotting verified 
successfull purification of the target protein, which 
showed a stronger IgE-binding ability than Der p1.

Conclusion: we successfully constructed the recom-
binant expression vector pET-28a-TAT-IhC-Der p1-3T 
expressing a T-cell epitope vaccine delivered by MHC II 
pathway with strong IgE-binding ability, which provides 

CONSTRUCCIÓN Y EXPRESIÓN DE VECTOR 
DE VACUNA DE PÉPTIDO EPÍTOPO DE FUSIÓN 

DE CÉLULAS T DE ALÉRGENO PRINCIPAL 
DEL GRUPO 1 DERMATOPHAGOIDES 

PTERONYSSINUS BASADO EN LA VÍA MHC II

Resumen

Antecedentes y objetivo: el Dermatophagoides peteronys-
sinus es uno de los principales ácaros del polvo doméstico 
responsables del asma alérgica que se pueden administrar 
provisionalmente para una inmunoterapia específica. El 
presente estudio busca construir un vector que codifique 
epítopos de células T del grupo de alérgenos principal, el 
Grupo 1 de Dermatophagoides pteronyssinus como una 
vacuna suministrada mediante la vía MHC de clase II.

Métodos: se sintetizaron las secuencias de nucleótidos 
de los 3 genes objetivo, incluyendo TAT, IhC y el frag-
mento recombinante de Der p 1 encargado de codificar 
3 epítopos de célula T. Después de la amplificación de los 
3 fragmentos objetivo por PCR y digestión con endonu-
cleasas de restricción correspondientes, el gen recombi-
nante TAT-IhC-Der p 1-3T se ligó usando T4 DNA ligasa 
y se insertó en el vector de expresión procariota pET28a 
(+) para construir el plásmido recombinante pET 28a 
(+)-TAT-IHC-Der p 1-3T, que se confirmó por digestión 
con endonucleasas de restricción y secuenciación. El 
vector recombinante se transformó en E. coli cepa BL21 
(DE3) y se indujo con IPTG, y la proteína inducida TAT-
IHC-Der p1-3T se detectó mediante SDS-PAGE. Después 
de la purificación, la proteina recombinante se confirmó 
por análisis de inmunotransferencia (Western blot) y se 
probó su alergenicidad usando el ensayo de unión a IgE.

Resultados: el plásmido recombinante pET-28a-TATIHC-
Der p1-3T se construyó con éxito, se confirmó por digestión 
con endonucleasas de restricción y la secuenciación y la ex-
presión de la proteína recombinante TAT-IHCDer p1-3T 
fue inducida en E. coli. Purificación con éxito verificada 
mediante Western blot de la proteína objetivo, que mostró 
una capacidad de unión a IgE más fuerte que Der p1.

Conclusión: hemos construido con éxito el vector de 
expresión recombinante pET-28a-TAT-IHC-Der p1-3T 
que expresa una vacuna de epítopo de células T admi-
nistrada por vía MHC II con fuerte capacidad de union 
a IgE. Este trabajo proporciona una base para seguir 
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Introduction 

Allergic asthma is a Type I allergy, primarily cha-
racterized in clinic by reversible airway obstruction, 
bronchial inflammation and mucus hypersecretion or 
the similar symptoms1,2 and commonly caused by ab-
normal immunoreactivity against allergens such as one 
important species — Dermatophagoides pteronyssinus 
(Der p). The allergens are found positive in about 80% 
asthmatics allergic to Der p 13-6. Currently, specific im-
munotherapy (SIT) is considered the only etiological 
therapy that can ameliorate the allergic symptoms for 
long period7-10, yet responsive stimulation of T cells is 
essential for desensitization and reduction or inhibition 
of allergen specific IgE2,11,12. Previous experiment on 
the use of human T cells epitope peptide from Fel d 1 
allergen for SIT demonstrated a change of the reaction 
of T cells to these peptides13. The potential mechanism 
may be that the allergen was up-taken through antigen 
presenting cells (APC), and antigen peptide was ge-
nerated by hydrolysis of the lysosomal protease. After 
the MHC II from endoplasmic reticulum was protected 
by the invariant chain (Ii) and enters the lysosomes, 
Ii was hydrolyzed, leading to formation of the MHC 
II molecule with peptide that are finally presented to 
CD4+T cells14.Antigen presentation through the MHC 
II pathway is recognized as a potential technique to the 
treatment of allergic diseases15. Studies have shown 
that construction and prokaryotic expression of MHC 
II-peptide fusion protein can promote effective presen-
tation of the peptides16, because the sequence of TAT, 
with 11 amino acids (GYGRKKRRQRRR) derived 
from the human immunodeficiency virus (HIV), can 
transfer to the proteins from extracellular into intra-
cellular17, whereas the IhC is short peptide of the first 
110 amino acids from human lysosomal Ii, and can 
target protein at the endosome lysosomes18,19. Thus, 
the vaccine constructed on TAT-IhC-antigen fusion 
protein basis may effectively alleviate the symptoms 
of patients with asthma15.

In present study, we tentatively applied the sequen-
ces of TAT, IhC and Der p1, T cell epitopes, to fusion 
of the gene by molecular biology technique. The fused 
gene was defined as TAT-IhC-Der p1-3T, which was 
subjected to prokaryotic expression in vector pET28a 
(+)-TAT-IhC-Der P1-3T, and further expression and 
purification by IPTG induction. The purified product 
was tested for the allergenicity via observation on 
its binding capacity with IgE, with an attempt to lay 

a foundation for preparation of such clinical vaccine 
with high efficacy on MHC II pathways. 

Methods 

Bacterial strains and plasmids

Escherichia coli DH-5, BL21 (DE3) competent 
cells and PET-28a vector were preservings of our la-
boratory.

Design and synthesis of the primers

Primers were designed based on the nucleotide se-
quences of TAT (No: NP_057853.1), IhC (1~110AA) 
(No: K01144.1) and ProDer p 1 (No: NP_11695.1) 
released in the GenBank, by using corresponding res-
triction sites. 

The primers for TAT (e-ncoding 11AA) inclu-
ded the upstream primer 5’-GATCTTACGGTCG-
TAAAAAGCGTCGCCAGCGTCGCCGTGGATC-
CACTAGT-3’ (BamH |) and the downstream primer 
5’-TCGAGACTAGTGGATCCACGGCGACGCT-
GGCGACGCTTTTTACGACCGTA-3’ (Xho |). And 
the primers for IhC(1~110AA) were consisted of the 
upstream prime 5’-GAAGATCTATGGATGACCA-
GCGCGACC-3’ (Bgl ||) and the downstream primer 
5’-AAACTAGTGGATCCCCCCTGGGGCAGG-
GCTCC-3’ (Hind |||). 

The three T cell epitopes matching with the nu-
cleotide sequence of ProDer p1 (118-146, 175-196 
and 206-264) reported previously were synthesized 
into a complete nucleotide sequence with a length of 
324bp, which was defined as Der p1-3T). The primers 
for PCR amplification comprised 5’-TTAGGATCC-
CGAACTGTCACTCCCATTCGT-3’ (BamH |) as 
upstream primer and 5’-AGCCTCGAGTTGGTAAC-
CATTATCGCGTTG-3’ (Xho |) as downstream primer. 
Gene fusion, together with its synthesis of the frag-
ments, was contracted by Sangon Biotech (Shanghai) 
Co., Ltd. 

Main reagents

DL2000 DNA Marker and T4DNA ligase were pur-
chased from Takara Biotechnology Co., Ltd (Dalian, 

a basis for further study on specific immunotherapy via 
MHC class II pathway.
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China) Instant SK2072 PCR amplification kit (Taq), 
SanPrep column DNA gel extraction kit, SanPrep co-
lumn PCR purification kit, 50 BP DNA ladder, protein 
Marker, restriction endonuclease BamH I, Xho I enzy-
me, Bgl enzyme, Hind enzyme II iii,DAB color liquid, 
exposure of ECL kit, cellulose nitrate film, BCA pro-
tein assay kit, BSA standard, Coomassie brilliant blue, 
IPTG, kanamycin, TMB color liquid were products 
of Sangon Biotech (Shanghai) Co., Ltd. Ni2

+-NTA 
affinity chromatography and resin chromatography 
were purchased from Novagen, Anti-Der p1 antibody 
was self-preparation, and 16 aliquots of serum sam-
ples were previous preservings from patients allergic 
to huse dust mites in our laboratory. The remaining 
analytical reagents were domestic products.

Main apparatus

The common apparatus used in this study included 
ABI2720 PCR (Application Biosystem), High speed 
refrigerated centrifuge (Beckman, USA), horizontal 
DNA electrophoresis (Bio-Rad American), vertical 
BayGene vertical electrophoresis (Baijing, Beijing, 
China), G:Box gel electrophoresis image analysis 
system (SYNGENE, UK) and Lex800 ELISA reader 
(BioTek, USA).

Construction of recombinant vector pET28a (+)-TAT-
IhC-Der p 1-3T

TAT specific primers were degenerated at 95°C de-
generation and annealed at 55°C to form double chain 
with cohesive ends, and the vector was prokaryotically 
expressed in of pET28a(+) with BamH I and Xho I res-
triction. The total reaction volume was 80 μl consisting 
of 10×Tango buffer (8 μl), BamH I (2 μl), Xho I (2 μl), 
pET28a(+) (24 μl) and ddH2O (44 μl). The digested 
products were retrieved after enzyme restriction at 
37°C for 3 h. T4 DNA ligase was used to connect TAT 
with pET28a (+) at 16°C for 3 h to develop pET28a 
(+)-TAT vector. IhC specific primers were used to am-
plify IhC gene fragment (1~110AA) with polymerase 
chain reaction(PCR) by reaction conditions at 94°C for 
4 min, 94°C for 30 s, 55°C for 30 s, 72°C for 30 s, res-
pectively in total 35 cycles, followed by extension for 
10 min at 72°C. Then the PCR products were purfied 
with commercial kit, and pET28a (+)-TAT and IhC 
(1~110AA) were subjected to double digestion with 
Bgl II and Hind III in terms of the conditions described 
above. The enzyme products were recovered, and the 
IhC was connected with the pET28a (+)-TAT by T4 
DNA ligase to generate pET28a (+)-TAT-IhC vector, 
with the same procedure and condition as noted above. 
Der p 1-3T fragment was amplified by using specific 
primers, and pET28a (+)-TAT-IhC plasmid and Der p 
1-3T fragment were double digested by the BamH I 
and Xho I with the same reaction protocol as described 

above. The enzyme products were recovered, and the 
Der p 1-3T was connected to the pET28a (+)-TAT-IhC 
by T4 DNAligase to create pET28a (+)-TAT-IhC-Der 
p 1-3T vector.

Identification of recombinant vector pET28a (+)-TAT-
IhC-Der p 1-3T

Enzyme digestion was performed in a total volume 
of 80μl,which included 10×Tango buffer(8 μl) BamH | 
(2 μl), Xho | (2 μl), pET28a (+)-TAT-IhC-Der p 1-3T 
(24 μl) and ddH2O (44 μl) at 37°C for 3h. The digested 
products were tested by agarose gel electrophoresis, 
and the positive clones were contracted confirmation 
and sequencing by Sangon Biotech (Shanghai) Co., 
Ltd.

Inducing the recombinant protein TAT-IhC-Der P 
1-3T expression

The pET-28a(+)-TAT-IhC-Der P1-3T recombinant 
plasmids were transferred to E.coli BL21 (DE3), the 
competent cells, and then applied to culture plate con-
taining LB solid culture medium diluted in 100 mg/L 
Kana+ by single colony, which was cultured overnight 
at 37°C by 200 r/min. The ratio of cells to culture me-
dium was adjusted to 1: 50, and set to 0.6 by OD600 me-
asurement. IPTG (final concentration: 1 mmol/L) was 
added to further culture the cells for 4-5 h at 200r/min. 
Then, 1.5 ml bacteria liquid was taken, and centrifuged 
at 4°C by 10000 r/min for 5min. The supernatant was 
removed, and 100 μl (2×) protein sample buffer was 
added and mixed thoroughly. The solution was boiled 
for 10 min, and 20 μl of it was taken and treated in 
12.5% SDS-PAGE, followed by Kaumas brilliant blue 
staining before photographing.

Purification of recombinant protein TAT-IhC-Der 
P1-3T

E. coli BL21 (DE3) strains containing pET-28a 
(+)-TAT-IhC-Der p 1-3T recombinant plasmid were 
cultured on a large scale; and the cells were collected 
after precipitation. Ni2+-NTA resin was used to isolate 
and purify the recombinant TAT-IhC-Der p 1-3T as the 
user instructions. , and the purity was determined by 
SDS-PAGE.

Identification of recombinant protein TAT-IhC-Der p 
1-3T

BCA protein assay kit and BSA standard were used 
to determine the protein concentration according the 
user protocol. After quantifying the protein, 10 μg to-
tal protein was taken for separation by 12.5% SDS-PA-
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GE, and then transferred to nitrocellulose membrane 
containing 1% BSA TBST (50 mmol/L Tris; pH 7.5; 
150mmol/L NaCl; 0.1%Tween-20), which was bloc-
ked for 2 h at room temperature. Der p 1 antibody di-
luted in 1: 500 was applied to the membrane that was 
cultured overnight at 4°C, followed by rinsing three 
times with TBST(10 min/each rinse). Second HRP-
Goat anti-rabbit IgG (1: 5000 dilution) was added to 
the membrane, which was incubated for 40 min at 
37°C, subjected to three rinses (10 min/each rinsing) 
and exposure by ECL technique.

Determination of TAT-IhC-Der P 1-3T

The binding capacity of TAT-IhC-Der P 1-3T with 
IgE was tested using ELISA as procedures described 
in previous literature. Der p 1 was initially applied to a 
96-well plate (500 ng/each well) that was coated over-
night at 4°C, and TBST was used to rinse the plate 5 
times (100 μl/each well). Then the plate was blocked 
with TBST containing 1% BSA (150 μl/each well) for 
1 h at 37°C. Sera from the asthmatics were added by 
dilution ratio of 1:8, and incubated for 1 h at 37°C. 
The plate was rinsed 5 times with TBST, and added 
with TMB substrate and reacted for 20 min at 37°C. 
The reaction was terminated by stop buffer (50 μl/each 
well), and measured at A450 nm.

Results

Identification of recombinant vector pET28a (+)-TAT-
IhC-Der p 1-3T

The recombinant plasmid pET28a (+)-TAT-IhC-Der 
p 1-3T was doubly digested with BamH I and Xho I, 
and electrophoresis revealed a gene strip with approxi-
mate 800 bp (Fig. 1), which indicated that the recom-
binant plasmids were successfully constructed. By 
sequencing and NCBI-BLAST results, the size of the 
recombinants was 687 bp, which was consistent with 
that of TAT-IhC-Der p 1-3T gene.

Expression of the recombinant protein TAT-IhC-Der 
P 1-3T

In order to observe whether TAT-IhC-Der P 1-3T 
could induce expression, we transfected the recombi-
nant vector pET28a(+)-TAT-IhC-Der p 1-3T with E. 
coli BL21 (DE3). After induction by IPTG at its opti-
mal final concentration of 1 mmol/L and confirmation 
by SDS-PAGE, the strip indicating TAT-IhC-Der p 
1-3T protein was exposed (Fig. 2), suggesting that this 
protein was successfully induced. The relative mole-
cular mass was about 25000, which is consistent with 
the theoretical value. Single band was evident after 
treatment by Ni2

+-NTA resin (Fig. 2).

Fig. 1.—Endonuclease digestion with BamH I and Xho I for re-
combinant plasmid pET28a (+)-TAT-IhC-Der p1-3T. 
M: DNA Marker; 
1: Products of pET28a (+)-TAT-IhC-Der p1-3T digested by 
BamH I and Xho I.

Fig. 2.—Detection of recombinant proteins Der P1-3T, TAT-Der 
P1-3T, and TAT-IhC-Der P1-3T purified from E. coli BL21(-
DE3) with Ni+-NTA chromatography. 
M: Protein marker; 
1. Purified recombinant protein Der P1-3T; 
2. Purified recombinant protein TAT- Der p1-3T; 
3. Purified recombinant protein TAT-IhC-Der P 1-3T.
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Western blot detection of recombinant protein  
TAT-IhC-Der p 1-3T

To verify the purified recombinant protein band 
for TAT-IhC-Der p 1-3T, Western blot was performed 
by using Der p 1 polyclonal antibody. The results de-
monstrated an evident strip for TAT-IhC-Der p1-3T 
instead of the control E. coli BL21 (DE3) (Fig. 3). The 
size of the recombinant was comparable with that on 
SDS-PAGE, which indicated that TAT-IhC-Der p 1-3T 
was successfully purified, and can be used for further 
test.

TAT-IhC-Der P 1-3T ELISA IgE binding ability test

Recombinant protein TAT-IhC-Der p 1-3T was 
prokaryotically expressed and tested for its binding 
capacity with IgE in 16 aliquots of sera from patients 
sensitized by house dust mites. ELISA assay demons-
trated a higher binding power of TAT-IhC-Der p 1-3T 
to bind to IgE over single Der p 1[(1.35±0.33) vs. 
(0.80±0.19)] (P<0.001). The findings showed that 
TAT-IhC-Der p 1-3T had excellent allergenicity.

Discussion

SIT is considered the only etiological therapy to 
modify the allergic disease process2,20, and can effec-
tively induce the production of allergen specific IgG1 
and IgG4, thus leading the reduced antibody levels of 
allergen specific IgE, and blocking the occurrence 
of type I hypersensitivity21. SIT not only reduces the 
allergic sensitization, but also the incidence of asth-
ma after treatment22. An early study on SIT by using 

recombinant pollen allergen Bet V 1 with T cell epito-
pes being reserved while B cell epitopes being reduced 
had reduced the allergen specific IgE production, and 
prevented the allergens from binding to IgE and/or sti-
mulated inability of body to induce antigen-specific T 
cells23. These findings suggest that optimal SIT should 
be involved in vaccines with hypoallergenic (reduced 
B cell epitope), enhanced immunogenic (increased T 
cell epitope vaccine)2. Prickett et al once proved the 
efficacy of CD4

+T cell epitope peptide derived from 
Ara h 1 allergen by stimulating the mononuclear cells 
from peripheral blood of patients allergic to peanuts24, 
and Mackenzie et al. (2013) used the dominant T cell 
epitope peptide extracted from the ovalbumin of chic-
ken egg for SIT, and found that this peptide had effec-
tively inhibited the production of allergen specific IgE 
and eosinophilia25.

Exogenous antigen uptaken by APCs can be de-
graded and bound with MHC II, and activated after 
presenting to CD4

+T cells, which leads to antigen spe-
cific immune responses. The effect of SIT by MHC II 
pathway has been confirmed15. However, the efficacy 
may be boosted if MHC II pathway can be presented 
through multiple T cell epitope peptide fusion protein. 

In view of the TAT and IhC functions as well as the 
role of T cell epitopes in SIT, we tentatively construc-
ted recombinant TAT-IhC-Der p 1-3T and prokaryo-
ticaly expressed it in vector pET-28a-TAT-IhC-Der p 
1-3T. After induction by IPTG and SDS-PAGE analy-
sis, we found that this fusion allergen can be effecti-
vely expressed. Further Western blot assay proved that 
the allergens were successfully purified. Following 
experiments showed that the capacity of TAT-IhC-Der 
p 1-3T in binding with IgE is superior to Der p 1, and 
our findings are inconsistent with previous reports. Ka-
ramloo26 constructed a chimeric protein from the melit-
tin, which contains Api M 1, Api M 2 and Api m3 T cell 
epitopes, and successfully removed the B cell epitopes 
from the antigen. And his following test proved that the 
chimeric protein had lower binding potential with IgE 
than the natural allergen. Contrarily, our TAT-IhC-Der 
P 1-3T protein had enhanced power of allergen, this 
is probably associated with the overlapping of T cell 
and B cell epitopes in Der p 127, and emergence of new 
epitopes of B cell configuration or linear epitope. Yet 
the exact mechanism remains unclear. 

In summary, we successfully obtained the fusion 
protein that can be intracelluarly transferred and an-
chored in the lysosomes, and enhance T cell epitope 
peptide. This work may lay a foundation for vaccine 
development in therapy of asthmatic patients caused by 
house dust mites, particularly the vaccine on SIT basis.
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Abstract

Introduction: self-service restaurants in which food 
is served ready to be consumed are liable to have some 
products contaminated by pathogenic microorganisms 
causing food-transmitted diseases.

Aim: evaluates the microbiological quality of lettuce 
salads in restaurants in Pelotas RS Brazil by counts of 
thermo-tolerant coliforms, E. coli, Staphylococcus spp. 
and detection of Salmonella spp. Antimicrobial resistance 
of Staphylococcus spp. isolates are also assessed. 

Methods: thirty-six samples of lettuce salads were co-
llected from nine restaurants and thermotolerant coli-
forms, Escherichia coli and Staphylococcus spp. were 
quantified, coupled to a research on Salmonella spp., 
following methodology by the Bacteriological Analytical 
Manual. Staphylococcus spp. isolates underwent antimi-
crobial resistance test by the disc-diffusion method. 

Results and discussion: results showed that 61.1% of 
the salad samples contained more thermotolerant coli-
forms than allowed by Brazilian legislation and E. coli 
was confirmed in 5.6% of the samples. Positive and ne-
gative coagulase Staphylococcus occurred respectively in 
5.6% and 77.8% of isolates, but no sample had Salmone-
lla spp. Further, 56.7% of the thirty isolates of Staphylo-
coccus spp. tested were resistant to penicillin; 46.7% to 
oxacillin; 26.7% to erythromycin and 23.3% were mul-
ti-resistant. 

Conclusion: inadequate quality of the salad was due 
to pathogenic microorganisms, while Staphylococcus spp. 
isolates had a high percentage of antimicrobial resistance.

(Nutr Hosp. 2015;32:2280-2285)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9632
Key words: Microorganism markers. Restaurants. Anti-
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EVALUCIÓN MICROBIOLÓGICA DE ENSALADAS 
DE LECHUGA Y PERFIL DE RESISTENCIA 

ANTIMICROBIANA DE STAPHYLOCOCCUS SPP

Resumen

Introducción: la procura por estabelecimientos que ofre-
cen alimentos prontos para consumo ha aumentado, sin 
embrago, los alimentos disponibles en estos locales pueden 
estar contaminados con microorganismos patogénicos, pu-
diendo causar enfermedades transmitidas por alimentos.

Objetivos: evaluar la calidad microbiológica de las en-
saladas de lechuga en los restaurantes de Pelotas RS Bra-
sil, a través de los recuentos de coliformes termotoleran-
tes, Escherichia coli, Staphylococcus spp. y la detección 
de Salmonella spp. Resistencia a los antimicrobianos de 
Staphylococcus spp. también se evalúan. 

Métodos: fueron colectadas 36 muestras de ensaladas 
de lechuga en nueve restaurantes y realizada la cuantifi-
cación de coliformes termotolerantes, Escherichia coli y 
Staphylococcus spp. e investigación de Salmonella spp., 
siguiendo la metodología del Bacteriological Analytical 
Manual. Los aislados de Staphylococcus spp. fueron so-
metidos al examen de resistencia a antimicrobianos por 
el método de difusión con discos. 

Resultados y discusión: de las 36 muestras de ensalada 
de lechuga, 61,1% presentaron cuantificación de coli-
formes termotolerantes superiores a lo permitido por la 
legislación brasileña, y hubo confirmación de E. coli en 
5,6% de las muestras. La cuantificación de Staphylococcus 
coagulasa positiva representó 5,6% de los aislados y Sta-
phylococcus coagulasa negativa representó 77,8%. Todas 
las muestras presentaron ausencia de Salmonella spp. De 
los 30 aislados de Staphylococcus spp. examinados, 56,7% 
fueron resistentes a penicilina, 46,7% a oxacilina, 26,7% a 
eritromicina y 23,3% fueron multirresistentes. 

Conclusión: la calidad microbiológica de las ensaladas 
de lechuga se mostró inadecuada debido a la presencia de 
microorganismos patogénicos, y los aislados de Staphylo-
coccus spp. presentaron elevado porcentaje de resisten-
cia antimicrobiana.

(Nutr Hosp. 2015;32:2280-2285)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9632
Palabras clave: Microorganismos indicadores. Restau-

rantes. Antibióticos. 
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Abbreviations

FD: foodborne disease.
MPN: Most Probable Number.
CFU: Colony-Forming Units.
PCS: positive coagulase Staphylococcus.
NCS: negative coagulase Staphylococcus.

Introduction

Self-service restaurants in which food is served ready 
to be consumed are liable to have some products contami-
nated by pathogenic microorganisms causing foodborne 
diseases (FD)1,2,3. Thermotolerant coliforms and Esche-
richia coli are microorganism indicators of fecal conta-
mination; Staphylococcus spp. indicates poor hygiene 
conditions during food processing; and Salmonella spp. 
is a pathogenic microorganism which may cause infec-
tions by food4. Epidemiological data in Brazil show that 
Salmonella spp., positive coagulase Staphylococcus and 
Escherichia coli are the main agents in FD outbreaks5.

Lettuce (Lactuca sativa) is consumed worldwide 
and has an important role on the Brazilian market. In 
fact, this leafy vegetable has beneficent qualities for 
health due to its fiber rates and antioxidant proper-
ties2,6,7,8. Since the lettuce is consumed raw, adequa-
te hygiene process should be undertaken to eliminate 
pathogen microorganisms9,10,11. In fact, the lettuce has 
been associated with contamination by certain patho-
genic microorganisms such as Salmonella spp., Esche-
richia coli and Listeria monocytogenes12,13.

Staphylococcus spp., especially positive coagulase 
Staphylococcus, may occur in food intoxication out-
breaks5,10,11. Further, since it acquires antimicrobial re-
sistance and bacterial multiresistance, it becomes the 
main problem in the treatment of infections14.

Antimicrobial resistance is actually a growing heal-
th issue in animal breeding and public health. Seve-
ral bacteria in the environment are resistant and may 
contaminate water and food with serious consequence 
to health15,16. Due to their capacity in acquiring anti-
microbial resistance, Staphylococcus infections are on 
the increase, with a greater number of multi-resistant 
strains and rising difficulties in their treatment17,18,19,20. 

Current analysis evaluates the microbiological 
quality of lettuce salads in restaurants in Pelotas, RS, 
Brazil by counts of thermo-tolerant coliforms, E. coli, 
Staphylococcus spp. and detection of Salmonella spp. 
Antimicrobial resistance of Staphylococcus spp. isola-
tes are also assessed. 

Methods

Experimental design and sampling

A transversal analysis was conducted in self-service 
restaurants in Pelotas, RS, Brazil. Information on the 

number and place of the restaurants was retrieved from 
the sanitary and food vigilance sector of the Munici-
pal Health Office for the experimental design. Sam-
pled population comprised 10% of the number (91) of 
self-service restaurants in the town, with the random 
selection of 9 restaurants. 

Collection of samples

A sample of lettuce salad was retrieved from each 
restaurant (n=9), once a week, during four weeks, with 
a total of 36 samples. Samples were retrieved as if one 
were buying lettuces; collection occurred at the distri-
bution section and the lettuces were packed in dispo-
sable thermal packages available at the restaurant. The 
package was closed, identified and taken immediately 
to the laboratory for analysis. 

Microbiological analyses

Thermo-tolerant coliforms, Escherichia coli and 
Staphylococcus spp were counted and search for Sal-
monella spp. was undertaken, following requirements 
by Brazilian legislation21. Microbiological analyses fo-
llowed methodology by the Bacteriological Analytical 
Manual22. Counts of thermo-tolerant coliforms followed 
the Most Probable Number (MPN) method in a Lauril 
Sodium Sulfate broth test (LST, Merck®) and a con-
firmation test in Escherichia coli broth (EC, Merck®). 
Confirmation analysis for E. coli was undertaken where 
the confirmed culture was streaked by Eosin-Methyle-
ne Blue Agar Plate Protocol (L-BEM, Merck®), incuba-
ted at 36 °C for 24 h. Typical colonies were transferred 
to Count Standard Agar plates (PCA, Merck®) and in-
cubated at 36 °C for 24 h. Colonies were Gram stained 
and pure cultures underwent biochemical tests. 

For the analysis for Salmonella spp., pre-heating 
was done in Buffered Peptone Water (Merck®), at 
37 ºC for 24 h. After incubation, 1 mL was transfe-
rred to Tetrathionate Broth (Merck®) to which 0.1mL 
of brilliant green and 0.2 mL iodine were added; 0.1 
mL was transferred to Rappaport-Vassiliadis broth 
(Merck®) and incubated at 42 ºC for 24 h. Seeding in 
Hektoen Agar (HE, Merck®) and agar Xylose-lysi-
ne-deoxycholate (XLD, Merck®) was performed after 
the above selective enrichment; it was then incubated 
at 37 ºC for 24 h. Characteristic colonies underwent 
biochemical and serum tests.

Three decimal dilutions were performed for the iso-
lation of Staphylococcus spp. and 1 mL of each was di-
vided into three Agar Baird Parker plates (BP, Merck®) 
enriched with egg yolk emulsion and potassium telluri-
te 1% by surface spreading, and incubated at 37 ºC for 
48 h. Further, typical and atypical presumptive colo-
nies were counted and given in Colony-Forming Units 
per gram of food (CFU/g). Isolated colonies were 
Gram-stained and the characteristic and pure ones were 
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selected. A loopful of each selected colony was inocu-
lated in Brain Heart Infusion broth (BHI, Merck®) and 
incubated at 37 ºC for 24 h. The coagulase test was 
performed and colonies with coagulates were conside-
red positive; otherwise they were considered negative. 

Antimicrobial resistance

Antimicrobial resistance by disc diffusion technique 
was verified from isolates of positive coagulase Sta-
phylococcus (PCS) and negative coagulase Staphylo-
coccus (NCS), according to the Clinical and Labora-
tory Standards Institute (CLSI)23. Isolates were first 
cultivated in BHI broth (Merck®) at 36 ºC and inocula-
ted in a saline solution 0.85 % (Merck®) till Mac Far-
land scale 0.5. The culture was then spread on a plate 
containing Agar Muller Hinton (MH, Merck®) and the 
antimicrobial discs (Invitrogen®); they were similar 
spread and incubated at 37 ºC for 24 h for Gram posi-
tive bacteria. Halo was measured in centimeters from 
one extremity to the other and result was obtained by 
comparing tables for CLSI resistance standard23. The 
12 antimicrobial agents tested composed the antimi-
crobial disc: ampicillin (10 µg), penicillin (10 units), 
oxacillin (1 µg), clindamycin (2 µg), sulfamethoxazo-
le/trimethoprim (23.75/1.25 µg), chloramphenicol (30 
µg), erythromycin (15 µg), gentamicin (10 µg), tetra-
cycline (30 µg), vancomycin (30 µg), ciprofloxacin (5 
µg), cefepime (30 µg), rifampicin (5 µg) (CLSI, 2007).

Statistical analysis

Statistical analyses were performed with SPSS® (Chi-
cago, v. 17.0, 2008) for antimicrobial resistance test.

Results and discussion

Twenty-two (61.1%) of the 36 lettuce salad samples 
analyzed contained thermotolerant coliforms above 
the limit allowed by Brazilian legislation, or rather, up 
to 102 NMP/g21 (Table I).

Brandão et al.24 evaluated 30 samples of lettuce sa-
lad in self-service restaurants in Rio de Janeiro, RJ, 
Brazil and detected 22 samples (73.3%) contaminated 
by thermotolerant coliforms, with 6 samples (19.9%) 
above the limit allowed by Brazilian legislation. Ano-
ther study evaluated the microbiological quality of le-
ttuce salads in 10 self-service restaurants in Gurupi, 
TO, Brazil and reported 12 samples (60%) contamina-
ted by thermotolerant coliforms above the minimum 
rate25. 

Moreover, two samples (5.6%) out of the 36 sam-
ples in current analysis were confirmed for E. coli, 
with 3.6 MPN/g in each sample. Several other studies 
register E. coli in lettuces ready for consumption, with 
percentages ranging between 3.5 and 30% contamina-
tion24,26,27,28.

The amount of thermotolerant coliforms at percen-
tages higher than those permitted by the legislation in 
ready foods, and the confirmation of E. coli indicate 
either improper prime matter conditions, or unsatis-
factory food processing conditions or inadequate hy-
giene-sanitary conditions21,24,29,30,31. Contamination in 
current analysis may be related to the fact that lettuce 
salads were served raw and either there were inadequa-
te hygiene procedures during food handling or conta-
mination occurred in the post-processing period4,24,27,28.

No Salmonella spp. was reported in any of the 
analyzed samples (25 g of food) and thus Brazilian le-
gislation was complied with (BRASIL, 2001). Results 
were similar to other studies that assessed Salmonella 
spp. in lettuce salad24,26,27,28,32.

Two (5.6%) out of the 36 samples were reported 
with PCS, whereas 28 (77.8%) were reported with 
NCS (Table II). 

Whereas a study in São Bernardo do Campo, SP, 
Brazil evaluated 30 samples of raw green vegetables 
in self-service restaurants and detected one sample 
(3.3%) with PCS33. Another study in Porto Alegre, RS, 

Table I 
Amount of thermotolerant coliforms in samples of  

lettuce salads. Pelotas, 2015. (n=36)

Samples

n (%) Counts (MPN/g)

Thermotolerant coliforms 15 (41.7) 1.1x103 a > 1.1x103

7 (19.4) 1.6x102 to 4.6x102

10 (27.8) 3.6 to 93

4 (11.1) < 3
MPN/g – Most Probable Number per gram of food.

Table II 
Quantity of Staphylococcus spp. in lettuce salad samples. 

Pelotas, 2015. (n=36)

Samples

n (%) Counts (CFU/g)

Positive coagulase 
Staphylococcus 

1 (2.8) 2x105

1 (2.8) 2x103 (est.)

34 (94.4) < 10

Negative coagulase 
Staphylococcus

13 (36.1) 1x105 a 5x105

9 (25.0) 1x104 a 7.0x104

5 (13.9) 3x103 a 9x103

1 (2.8) 9x102

8 (22.2) < 10
CFU/g – Colony-Forming Unit per gram of food; (est.) - estimated 
count
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Brazil evaluated 26 samples of different types of food, 
including raw and boiled salads, and reported 15 sam-
ples (57.7%) contaminated with NCS. The same study 
assessed the hands of 21 food handlers and discovered 
9 people with Staphylococcus spp.34.

Although staphylococcus contamination occurs by 
inadequate hygiene of hands, the production of toxins 
occurs in food with Staphylococcus spp. counts over 
105 CFU/g5,18,30,31,35,36,37. 

Moreover, Staphylococcus spp. is resistant to se-
veral antimicrobial classes and may cause illness and 
even death owing to infections38,39,40,41. The microbial 
resistance test (n=30) was undertaken from Staphylo-
coccus spp. isolates. Results revealed that isolates had 
a higher resistance percentage to penicillin (56.7%), 
oxacillin (46.7%) and erythromycin (26.7%). Only 
one isolate (3.3%) had an intermediate resistance to 
the antimicrobial agent erythromycin. All Staphylo-
coccus spp. isolates under analysis were sensitive to 
the antimicrobial agent gentamycin (Table III).

Other studies that evaluated the antimicrobial re-
sistance of S. aureus, a PCS isolated from food and 
humans, detected 31 (58.5%) of samples resistant to 
penicillin40; 133 (47.6%) resistant to oxacillin42; 29 
(22.7%) resistant to erythromycin43 and 8 (100%) sam-
ples sensitive to gentamicin44.

Penicillin and oxacillin belong to the antimicrobial 
β-lactam class and antimicrobial resistance occurs 
through the interference in the synthesis and remode-
ling of bacterial peptidoglycans. However, erythromy-
cin belongs to the macrolide class and its antimicrobial 
resistance occurs by the inhibition of protein synthesis 
of the susceptible bacterial cells in the 50S ribosomal 
subunit. β-lactam resistance in positive Gram bacteria 
mainly occurs on the alteration of the target protein, 
with enzyme degradation39,45,46.

Seven (23.3%) among the 30 Staphylococcus spp. 
isolates evaluated for antimicrobial resistance were 

multi-resistant, of which one isolate was resistant to 
six antimicrobial agents (clindamycin, vancomycin, 
erythromycin, rifampicin, oxacillin and penicillin). Si-
milar studies on antimicrobial resistance of Staphylo-
coccus isolates also reported multi-resistance to the 
same anti-microbial agents44,47,48. 

Several mechanisms may trigger bacterial multi-re-
sistance: either by intercellular decrease of the antimi-
crobial agent by an alteration in the permeability of 
the external membrane and decrease transport throu-
gh the internal membrane, or by active efflux through 
enzyme mutation or modification and the deviation of 
the drug to the target49. Multi-resistant isolates may in-
crease the number of highly persistent infections, limit 
the use of available antimicrobial agents and, conse-
quently, make difficult clinical treatment, increase the 
dissemination of infections, hospital costs and morta-
lity rates14,50.

Conclusion
The microbiological quality of lettuce salads is 

very poor. Although Salmonella spp. was not detec-
ted, more than half the samples contained thermoto-
lerant coliforms above the limit permitted by legisla-
tion. Important pathogens in food, such as E. coli and 
Staphylococcus spp. were reported, coupled to a high 
percentage of antimicrobial resistance of isolated mi-
croorganisms. 
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Table III 
Antimicrobial resistance test of Staphylococcus spp. isolates in lettuce salad. Pelotas, 2015. (n=30)

Antimicrobial agents Sensitive (%) Intermediate (%) Resistant (%)

Vancomycin 96.7 0 3.3

Erythromycin 70 3.3 26.7

Chloramphenicol 93.3 0 6.7

Rifampicin 96.7 0 3.3

Cefepime 93.3 0 6.7

Oxacillin 53.3 0 46.7

Penicillin 43.3 0 56.7

Ciprofloxacin 90 0 10

Gentamicin 100 0 0

Tetracycline 96.7 0 3.3

Sulfamethoxazole/trimethoprim 96.7 0 3.3
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Resumen

Introducción: considerando la influencia del entorno 
sobre el individuo y sus elecciones y comportamientos en 
general, y con respecto a la alimentación en particular, 
cabe preguntarse si ésta es más o menos sana en el ámbito 
rural o en el urbano.

Objetivos: analizar la percepción del grado en que la 
alimentación puede considerarse mejor o peor y más o 
menos saludable en el ámbito rural y urbano. 

Método: 281 estudiantes (18,37 ± 6,28 años) participa-
ron voluntariamente en el estudio mediante la cumpli-
mentación un cuestionario ad hoc a fin de recoger las ca-
racterísticas atribuidas a la alimentación rural y urbana.

Resultados: el 49,50% consideró que se come mejor 
en el ámbito rural, frente al 8,50% que estimó que se 
come mejor en el medio urbano, y el 42% consideró que 
se come por igual en ambos, respectivamente. En cuan-
to a la opción rural-urbano respecto a dónde se come de 
modo más saludable, el 80,42% afirmó que se come de 
forma más saludable en el medio rural y el 19,57% en 
el medio urbano. El 85,10% de los participantes con un 
origen familiar rural consideró que en el medio rural se 
come más saludablemente, frente al 75,80% cuyo origen 
familiar era urbano. 

Discusión y conclusiones: la percepción de lo sano no 
resulta uniforme, ni comer mejor es equiparable a comer 
más sano desde el punto de vista de la población general. 
Lo que se considera comer mejor no siempre se acerca al 
criterio médico-nutricional de saludable, e incluso puede 
alejarse de ello. Este aspecto puede hacer más difícil lle-
var la idea de una alimentación saludable a la generali-
dad de la población.

(Nutr Hosp. 2015;32:2286-2293)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9688
Palabras clave: Alimentación saludable. Medio rural. Me-

dio urbano. Hábitos de alimentación. 

CITY VS. COUNTRYSIDE: WHERE DO YOU EAT 
BEST AND HEALTHIEST?

Abstract

Introduction: bearing in mind the influence of the en-
vironment on the individuals and their choices and beha-
viours in general and particularly with respect to food, 
it might be interesting to explore whether eating habits 
are better or healthier in rural areas than in urban ones.

Objective: to analyse the perception of the level in 
which eating habits could be considered better or worse, 
more or less healthy, in rural and urban areas.

Method: 281 students (18.37 ± 6.28 years) volunteered 
participated in the study completing an ad hoc question-
naire designed to measure the characteristics attributed 
by the participants to the rural and urban eating habits.

Results: 49.50% of the participants considered that 
food is better in rural areas, 8.50% in urban contexts and 
42% equally in both rural and urban areas; 80.42% res-
ponded that food is healthier in rural areas and 19.57% 
in urban areas. In addition, 85.10% of the participants 
coming from rural families considered that food is heal-
thier in the country and the same applies to 75.80% co-
ming from urban families.

Discussion and conclusions: the perception about what 
is healthy is not uniform. From a general point of view it 
seems that eating better is not the same than eating heal-
thier. The idea of eating better not always is synonymous 
of eating healthy from a medical-nutritional point of 
view. This difference could make it difficult to spread the 
idea of a healthy way of eating to the general population. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2286-2293)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9688
Key words: Healthy eating. Rural environment. Urban 

areas. Eating habits.
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Introducción

Una alimentación saludable es fundamental para la 
salud general de la persona. Para lograr unos hábitos 
de alimentación saludables la población debe tener a 
su disposición y alcance unos alimentos seguros, acep-
tables, asequibles y nutricionalmente adecuados1. En 
todos estos aspectos influye el entorno en el que vive la 
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persona, en este caso concreto podría hablarse del “en-
torno alimentario”. Este entorno comportaría la exis-
tencia de tiendas y/o restaurantes donde poder comprar 
y consumir alimentos así como lugares en que alguien 
pudiera obtener directamente alimentos, por ejemplo a 
través de actividades como la caza y la pesca1.

La mayoría de estudios realizados sobre la elección 
de alimentos han estado centrados en individuos y sus 
elecciones sobre la base de que el conocimiento acerca 
de qué es comer de forma adecuada llevaría a una elec-
ción correcta de los alimentos y a la prevención consi-
guiente de alteraciones de la salud2. Este planteamiento, 
un tanto individualista, deja de lado la fuerza, el poder, 
del entorno sobre el individuo a la hora de llevar a cabo 
su elección. Un ejemplo es el caso de la obesidad. To-
dos los esfuerzos por informar acerca de las eleccio-
nes de alimentos e ingestas adecuadas (junto con otros 
aspectos educativos como el fomento del ejercicio) no 
han logrado detener el progresivo incremento de la so-
brecarga ponderal en la población ni frenar sus altera-
ciones alimentarias3,4. Con una aproximación no sólo 
individual sino también ecológica al problema se puede 
abordar mejor la influencia del entorno sobre el indivi-
duo y sus elecciones y comportamientos en general5.

En el estudio del entorno en cuanto a los hábitos 
alimentarios, en un artículo de Beck M. (2001) se men-
cionaba que para los habitantes de las ciudades la vida 
del campo reunía tres condiciones fundamentales para 
la salud: aire menos contaminado, alimentos frescos 
y más actividad física6. Sin embargo, a diferencia de 
unas décadas atrás los residentes en núcleos urbanos 
viven más y, en muchos aspectos, llevan una vida más 
saludable. Mientras las ciudades han ido mejorando su 
habitabilidad, el entorno rural se ha ido abandonando 
y deteriorando progresivamente. El artículo añadía que 
los entornos cercanos a las ciudades estaban reuniendo 
lo mejor de lo rural y de lo urbano, siendo así el me-
jor entorno posible para la salud6. En nuestro medio, 
durante los años 60 del pasado siglo se inició un gran 
éxodo rural que fue produciendo un cambio en la ali-
mentación con adquisición de nuevos hábitos en pro 
de lo más industrializado y en detrimento de productos 
que iban quedando asociados a un estatus social bajo, 
al medio rural más atrasado7.

Relacionando el concepto de sano y la alimentación 
(comida sana, alimentación saludable) junto con la in-
fluencia ambiental cabe preguntarse si es más o menos 
sana la alimentación en el ámbito rural o en el urbano. 
Se ha descrito que la alimentación sana se conceptuali-
za a partir de dos esquemas: el tradicional y el discurso 
médico-nutricional8. En el primer caso (esquema tra-
dicional) la alimentación sana suele considerarse, ante 
todo, una alimentación natural, tradicional, elaborada 
en casa con inversión de tiempo y trabajo a partir de 
alimentos frescos procedentes de la agricultura y gana-
dería tradicionales. Así las cosas, cuanto más se alejen 
los alimentos de esta idea, menos sanos se los considera 
(puede ser ejemplo de ello la llamada comida rápida o 
fast food). En el segundo caso (visión médico-nutricio-

nal), comer sano se define de una manera muy restric-
tiva, lo que supone una vigilancia estricta de la dieta, 
exclusión (o casi exclusión) de elementos como la sal, 
renunciar (o reducir al mínimo) a los alimentos grasos 
o muy calóricos y, en fin, controlar todas las ingestas8. 
Una dieta sana, desde esta perspectiva, sería casi in-
compatible con la vida diaria y sólo se llevaría a cabo 
en caso de patologías. De hecho, recientemente, se ha 
definido la alimentación saludable como aquella que 
permite alcanzar y mantener un funcionamiento óptimo 
del organismo, conservar o restablecer la salud, dismi-
nuir el riesgo de padecer enfermedades, asegurar la re-
producción, la gestación y la lactancia, y que promueve 
un crecimiento y desarrollo óptimos, debiendo ser sa-
tisfactoria, suficiente, completa, equilibrada, armónica, 
segura, adaptada, sostenible y asequible9. En todo caso 
el conocimiento nutricional va desplazando paulatina-
mente a las categorías tradicionales de alimentación8. 
La mayoría de la gente coincide en señalar que comer 
sano es comer natural. La pregunta surge entonces: 
¿qué es comer de forma natural? Parece algo imposi-
ble pues, hoy en día, cualquier alimento que llegue a 
la mesa ha sido, más o menos, transformado. De este 
modo no habría una alimentación natural sensu estricto. 
Se asumiría, en todo caso, que el alimento es más natu-
ral en tanto en cuanto haya sido menos transformado y 
surgiría otra dicotomía, esto es, alimentos industriales 
frente a alimentos frescos. Y los frescos, según el grado 
de manipulación, serían tradicionales (naturales, sanos 
y sabrosos) e industriales (de crecimiento rápido, poco 
o nada sabrosos y no sanos; en este caso una crítica ha-
cia estos productos se resume en un “no se sabe lo que 
llevan”). En lo natural parece encajar más un discurso 
ético-ecológico (tradicional) que médico-nutricional. Y 
dentro de lo ético-ecológico estaría el debate pueblo/
ciudad y, hasta cierto punto, tradición/innovación.

A la vista del debate planteado, el objetivo del pre-
sente estudio, de aproximación inicial al tema en nues-
tro medio, ha sido analizar de qué modo se percibe el 
grado en que la alimentación puede considerarse mejor 
o peor y más o menos sana en el ámbito rural y urbano. 

Método

Participantes

Fueron encuestados un total de 281 estudiantes, con-
cretamente 120 mujeres (42,70% de la población) y 
161 hombres (57,30%), de ESO (34,2%), Bachillerato 
(18,10%) y Ciclos Formativos de grados medio y supe-
rior (47,70%), de un IES de la provincia de Sevilla. Las 
familias de los encuestados eran 159 de origen rural 
(56,58%) y 122 de origen urbano (43,42%). La edad 
media de los participantes fue de 18,37 ± 6,28 años.

La participación fue completamente voluntaria, pre-
vio consentimiento informado de todos los participan-
tes de 18 años o más y de los padres de los alumnos 
menores de 18 años. 
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Instrumentos

Para la realización del presente trabajo se elaboró un 
cuestionario ad hoc a fin de recoger las características 
atribuidas por los participantes a la alimentación en el 
ámbito rural y urbano. Dicho cuestionario parte de la pre-
gunta sobre dónde considera el encuestado que se come 
“mejor” (medio rural, medio urbano o igual), dónde con-
sidera que se come “más sano” (medio rural o urbano) y 
unas preguntas abiertas a fin de conocer qué considera 
“mejor” y “más sano”. Para lograr una completa descrip-
ción de estas cuestiones se le ofrecen una serie de posibles 
atributos o propiedades relacionadas con los alimentos, 
con el ambiente, con los hábitos y otros. Finalmente se 
preguntaba qué aspectos habían influido en sus respuestas 
(se come mejor en el ámbito rural o urbano) y el grado de 
influencia de cada uno de dichos aspectos (ver Anexo 1).

Procedimiento

Antes de llevar a cabo el estudio, el proyecto fue 
presentado al Director del Centro, el cuál tras acep-
tarlo, lo presentó al consejo de estudiantes, al claustro 
de profesores y a la AMPA (asociación de madres y 
padres de alumnos), obteniéndose el visto bueno por 
cada una de las partes. 

Una vez obtenidos todos los permisos, se estableció 
un cronograma para la recogida de los cuestionarios en 
el periodo de una semana. La semana elegida fue del 3 
al 7 de marzo de 2014, periodo libre de evaluaciones. 
Con el objetivo de no perturbar en demasía la rutina 
del Centro, los cuestionarios fueron cumplimentados 
en las horas de tutoría. 

Se invitó a la participación en el estudio a todos los 
alumnos del Centro, en todos los niveles (desde ESO 
hasta formación profesional), siendo la participación, 
como se ha señalado, completamente voluntaria. 

Para la cumplimentación de los cuestionarios, pre-
viamente se les explicaron las instrucciones de los 
mismos y además durante todo el tiempo hubo una 
persona encargada de solventar cualquier duda que se 
pudiera presentar. 

Análisis estadístico

Los datos se presentan en números absolutos y por-
centajes, habiéndose realizado el test de chi-cuadrado 
(χ2) para analizar las diferencias de proporciones. Para 
ello se ha utilizado el programa estadístico SPSS Sta-
tistics 20 (IBM, EEUU), tomándose como nivel de sig-
nificación estadística valores de p < 0,05.

Resultados

El 49,50% (n = 139) de los participantes consideró 
que se come mejor en el ámbito rural, frente al 8,50% 

(n = 24) y 42% (n = 118) que estimó que se come mejor 
en el medio urbano, y por igual en ambos respecti-
vamente. En cuánto a dónde se come de forma más 
saludable, el 80,42% (n = 226) afirmó que en el medio 
rural y el 19,57% (n = 55) en el medio urbano. Entre 
aquellos participantes cuyo origen familiar era rural, 
el 85,10% consideró que en el medio rural se come 
de forma más saludable. Entre los participantes con 
un origen familiar urbano fue el 75,80% el que con-
sideró que era en el medio rural donde se come más 
saludablemente (χ2 = 3,74: p < 0,05). Con relación a 
la pregunta acerca de dónde se come mejor no hubo 
diferencias estadísticamente significativas en función 
del origen familiar. Así, entre quienes tenían un origen 
rural, el 46,54% estimó que se come mejor en el me-
dio rural, el 45,91% afirmó que en se come igual en 
el medio rural y urbano y el resto (7,55%) afirmó que 
en el medio urbano se come mejor que en el ámbito 
rural. En el caso de los participantes con origen fami-
liar urbano, estos porcentajes fueron 53,71% (se come 
mejor en el medio rural), 36,36% (se come por igual 
en le medio rural y urbano) y 9,93% (se come mejor 
en el medio urbano). Además del origen (rural-urba-
no) también se analizó la concreta provincia de origen, 
lo cual no determinó diferencias significativas en las 
elecciones realizadas, es decir, comer mejor-comer 
más saludablemente/ámbito rural-urbano-ambos por 
igual.

No hubo diferencias de género en cuanto a la pre-
ferencia por el medio rural o urbano ni en la cuestión 
“dónde se come mejor” ni en la referida a “dónde se 
come de manera más saludable”. Tampoco una u otra 
elección mostró diferencias estadísticamente signi-
ficativas con respecto a la edad de los participantes. 
En cuanto a la posible influencia del curso que reali-
zaban (ESO, Bachillerato o Ciclos formativos), no se 
encontraron diferencias significativas aunque de los 
participantes que consideraron mejor la comida rural 
el 46,8% cursaba Ciclos formativos, frente al 33% de 
alumnos de ESO y 20,2% de Bachillerato. En cuanto 
a si la comida es más saludable en el medio rural o en 
el urbano, se observó similar tendencia (43%, 36,9% y 
20,1% respectivamente.

Entre quienes refirieron que se come mejor en los 
pueblos, un 6,47% señaló que la comida de la ciudad 
es más saludable. Por otro lado, el 41,66% de quienes 
afirmaron que se come mejor en el medio urbano seña-
ló que se come de forma más saludable en el medio ru-
ral. Finalmente, entre quienes afirmaron que se come 
igual en un medio u otro, el 25,89% señalaba que era 
más saludable la comida en el medio urbano frente al 
resto (74,11%) que consideró más saludable la comida 
del medio rural (χ2 = 41,90; p < 0,01).

Para lograr una completa descripción de “dónde se 
come mejor”, en primer lugar el cuestionario abordó 
por qué los participantes creían que se comía mejor 
en el medio rural, urbano o por igual en función de 
una serie de atributos con los que podían estar más o 
menos de acuerdo.

053_9688 Urbano o rural.indd   2288 18/10/15   6:10



P
D

F
 D

E
 C

LI
E

N
T

E
 C

H
E

Q
U

E
A

D
O

 P
O

R

2289Nutr Hosp. 2015;32(5):2286-2293Urbano o rural: ¿dónde se come mejor y de 
forma más saludable?

Atributos relacionados con los alimentos

Con relación a los atributos relacionados con los ali-
mentos que los participantes podían señalar y graduar 
en cuanto a intensidad para definir su elección acerca 
de en qué medio se come mejor, la tabla I muestra las 
diferencias significativas encontradas.

Se observa que para quienes consideraron mejor la 
comida en el medio rural, atributos como el hecho de 
que los alimentos sean frescos, sanos, naturales, de 
calidad, con sabor y variados, así como su grado de 
procesamiento, la producción propia, que sean artesa-
nos ecológicos y conformen una dieta equilibrada son 
relevantes para un elevado porcentaje de participantes. 
El sabor y la calidad resultan los atributos más rele-
vantes en la elección entre quienes optaron por definir 
como mejor la comida del medio urbano. Finalmente, 
para quienes no hay diferencia entre el medio rural y 
el urbano, además de la similitud con quienes optaron 
por el medio rural, se observa que el control de los 
alimentos es relevante, resultando menos importante 

el hecho de que sean ecológicos si se compara con los 
participantes que consideraron mejor la comida del 
medio rural.

Atributos relacionados con el ambiente

Se encontraron diferencias significativas en la con-
sideración de atributos como el tiempo para cocinar 
(χ2 = 39,1%; p < 0,01) y la tranquilidad (χ2 = 17,74%; 
p < 0,05). Para el 76,7% de quienes consideraron mejor 
la comida rural, el tiempo para cocinar fue relevante en 
su elección. Igualmente lo fue la tranquilidad para el 
77% de quienes optaron por la comida del medio rural.

Atributos relacionados con los hábitos

La idea de que en la alimentación tengan un valor las 
recetas tradicionales fue determinante para el 81,1% 
de quienes optaron por el medio rural, frente al 45,4% 

Tabla I 
Atributos de los alimentos. Proporción de participantes para quienes resultaron relevantes en su elección acerca de la 

mejor calidad de la alimentación en el medio rural o urbano

Mejor rural Mejor urbano Igual p

Frescos 94,3% 45,8% 76,4% < 0,01

Sanos 90% 45,9% 76,3% < 0,01

Naturales 92,8% 33,3% 76,3% < 0,01

Calidad 84,2% 54,1% 72% < 0,01

Sabor 77,7% 79,2% 72,1% < 0,01

Variedad 64,0% 45,8% 62,7% NS

Control 48,2% 33,3% 61,1% NS

Cantidad grasa 35,2% 20,8% 28,8% NS

Composición conocida 51,8% 33,3% 44,9% NS

Procesamiento 60,5% 20,9% 37,3% < 0,01

Manipulación 54,7% 20,8% 36,4% < 0,01

Producción propia 66,9% 37,5% 46,6% < 0,01

Conservantes 25,9% 25% 17% NS

Industrialización 12,2% 25% 17,8% NS

Aditivos 17,3% 16,7% 12,7% < 0,01

Pesticidas 13,7% 8,3% 11% NS

Congelados 25,2% 20,8% 23,8% NS

Artesanos 87,1% 54,2% 60,2% < 0,01

Ecológicos 74,8% 20,8% 48,3% < 0,01

Comida rápida 21,6% 41,7% 23,7% NS

Dieta equilibrada 72,7% 25% 63,6% < 0,01
Nota. Los porcentajes indican la proporción de participantes que estuvieron “de acuerdo” y/o “muy de acuerdo” en que los atributos señalados 
resultaron relevantes en su elección acerca de si la comida es mejor en el medio rural o urbano o igual en ambos. NS = no significativo. 
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de quienes preferían la comida urbana y el 77,6% 
que consideró de igual calidad una u otra (χ2 = 24,46; 
p < 0,01). También la relación entre comida y hábitos 
saludables dio lugar a diferencias significativas. Para 
el 85,3% de quienes afirmaron que la comida rural era 
mejor este atributo fue fundamental, lo que sucedió 
sólo en el 38% de quienes habían preferido la comida 
urbana y el 72,9% que consideraba iguales ambos ti-
pos de alimentación (χ2 = 46,55; p < 0,01). Igualmente, 
la persona que cocina resultó relevante en la elección, 
algo mucho más importante para quienes considera-
ron mejor la comida rural o estimaron que no había 
diferencias con la urbana (χ2 = 30,82; p < 0,01). La vin-
culación con la dieta mediterránea también tuvo más 
peso en la elección de quienes prefirieron la comida 
rural o no consideraron diferente la rural y la urbana 
(χ2 = 20,78; p < 0,01). El placer vinculado a la alimen-
tación y la idea de cultura gastronómica no arrojaron 
diferencias significativas.

Otros atributos

En cuanto a los otros atributos del cuestionario (ver 
Anexo 1), tan sólo en el caso de la cantidad de comida 
hubo diferencias significativas. Este atributo fue deter-
minante para el 62% de quienes señalaron la dieta ru-
ral como mejor, frente al 50,9% para quienes no había 
diferencia y el 38,1% de quienes prefirieron la opción 
urbana (χ2 = 18,59; p < 0,05).

Además de analizar los atributos que los participan-
tes consideraban relevantes para definir su elección, el 
cuestionario abordaba en segundo lugar el poder que 
una serie de características había podido tener a la hora 
de tomar la decisión acerca de las opciones posibles 
(rural/urbano/por igual). Criterios sobre los alimentos 
como tener mejor sabor, ser más variados, estar mejor 
controlados, tener más o menos grasa, el tiempo dedi-
cado para cocinarlos, la libertad de poder comer cuan-
do se quiera, el lugar geográfico, comer en compañía, 
conocer a la persona que cocina, los aspectos económi-
cos, la capacitación de los profesionales y la edad de 
quien prepara la comida no dieron lugar a diferencias 
significativas en cuanto a influir en la decisión de optar 
por la comida rural o urbana o considerar ambas como 
iguales (Tabla II). El resto de los criterios recogidos en 
la tabla II sí dieron lugar a diferencias significativas. 

Entre los criterios más influyentes entre quienes op-
taron por calificar como mejor a la comida en el me-
dio rural, cabe destacar el hecho de ser más o menos 
naturales y constituir una dieta equilibrada (> 50%). 
Entre quienes escogieron la opción urbana, el hecho 
de comer en compañía (vida social), el tener mejor 
sabor y el placer de la comidas fueron los criterios 
más considerados (33-38%). El constituir una dieta 
equilibrada (36,4%) fue el criterio de más peso entre 
aquellos que consideraron la comida rural y urbana por 
igual. Entre quienes optaron por señalar como mejor 
la comida del medio rural, la edad de quien prepara la 

comida (15,6%), el hecho de poder comer cuando se 
quiera (18,2%) y la cantidad de grasa de los alimentos 
(19,1%) fueron los criterios menos influyentes para la 
toma de la decisión. Para quienes prefirieron la comida 
urbana, los criterios menos relevantes fueron el hecho 
de que los alimentos fueran más o menos procesados 
(4,5%,) el tener una composición conocida (5%), el te-
ner más o menos grasa (9,1%), contener más o menos 
pesticidas (9,1%) y ser ecológicos o no (9,1%). Por 
último, entre quienes consideraron igual la comida ur-
bana y rural, el hecho de poder comer cuando se quiera 
(11,2%) y el hecho de que los alimentos estén más o 
menos manipulados (12%) resultaron lo menos rele-
vante en la elección.

Discusión

La conducta alimentaria humana está sujeta a facto-
res individuales, sociales y medioambientales10. En la 
interrelación de dichos factores se produce un mayor 
peso de alguno cuando la presencia y/o fuerza de los 
otros es menor. Por ejemplo, una persona con cierta 
discapacidad, que vive en un entorno rural distante de 
áreas urbanas y con dificultad para conseguir trans-
porte habitual, puede verse obligado a seguir una ali-
mentación basada en la producción local y poco más, 
al menos de forma habitual. En cualquier caso, ade-
más de consumir habitualmente la comida asequible 
en el entorno correspondiente, los individuos tienen 
una percepción acerca de ella. Y dicha percepción no 
siempre correlaciona con datos objetivos, por ejemplo 
la percepción de la calidad de los alimentos no está 
altamente correlacionada con la calidad objetiva de los 
mismos11. En el presente estudio casi el 50% de los 
participantes considera que se come mejor en el medio 
rural, mientras el 80% considera que en dicho medio 
se come de forma más saludable, sin que en este caso 
fuera posible la respuesta “por igual en el medio rural 
y urbano”. Es patente que ante una elección “forzada” 
acerca de lo saludable de la alimentación, la mayoría 
de los participantes opta por la opción rural. En esta 
idea de comida más saludable no influye el origen (ru-
ral o urbano) de los encuestados de forma relevante. 
La edad y género tampoco resultan relevantes en las 
elecciones. A la vista de los resultados, no parece que 
“comer mejor” y “comer de forma más saludable” sean 
equiparables. De hecho, hay quienes considerando que 
se come mejor en el medio rural estiman más saludable 
la comida del ámbito urbano y a la inversa. La idea 
médico-nutricional por la que siempre “comer de ma-
nera más sana en todo caso sería mejor” no parece tras-
ladarse a la población, al menos de un modo general. 
Un dato que podría ser objeto de confusión es el que se 
refiere a la dicotomía “comida sana”/”vida sana”. Si en 
algunos aspectos la vida rural podría entenderse como 
más sana (alimentos frescos, aire más limpio, más acti-
vidad física, etc.) ello no es equiparable, objetivamen-
te, a una comida más sana. Así, por ejemplo, en un 
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Tabla II 
Criterios para la elección. Proporción de participantes para quienes resultaron influyentes en su elección acerca de la 

mejor calidad de la alimentación en el medio rural o urbano

Mejor rural Mejor urbano Igual p

Sean más o menos frescos 47,1% 22,7% 24,5% < 0.01

Sean más o menos sanos 48,5% 22,7% 26,9% < 0,01

Sean más o menos naturales 56,6% 27,3% 28,7% < 0,01

Tengan mejor sabor 43,7% 36,4% 27,1% NS

Sean más variados 23% 22,7% 24,3% NS

Están mejor controlados 22,8% 13,6% 29,6% NS

Tengan más o menos grasa 19,1% 9,1% 20,6% NS

Tengan una composición conocida 30,1% 5% 17,6% < 0,01

Estén más o menos procesados 30,6% 4,5% 14,8% < 0,01

Estén más o menos manipulados 28,9% 14,3% 12% < 0,01

Sean de producción propia o no 38,8% 13,6% 15,9% < 0,01

Tengan más o menos conservantes 34,6% 13,6% 15,7% < 0,01

Sean más o menos industriales 37,5% 9,5% 17,6% < 0,01

Contengan más o menos aditivos 41,5% 9,5% 17,8% < 0,01

Contengan más o menos pesticidas 39% 9,1% 23,1% < 0,05

Estén congelados o no 30,6% 18,2% 15,7% < 0,05

Sean artesanos o no 47,8% 18,2% 25% < 0,01

Sean ecológicos o no 49,3% 9,1% 23,4% < 0,01

Sean “comida rápida” o no 43% 31,8% 22,4% < 0,05

Constituyan una dieta equilibrada 53,3% 27,3% 36,4% < 0,01

El tiempo dedicado a cocinar 30,7% 9,5% 23,1% NS

El tiempo dedicado a comer 29,9% 19% 23,6% < 0,05

El poder comer cuando se quiera 18,2% 15% 11,2% NS

El ambiente más o menos tranquilo 39,4% 25% 20,6% < 0,01

El disponer de la materia prima 34,6% 19% 18,7% < 0,01

El lugar geográfico 30,7% 14,3% 15,9% NS

El uso de recetas tradicionales 43,4% 9,5% 21,7% < 0,01

Los hábitos saludables 46% 14,3% 29,2% < 0,01

Comer en compañía (vida social) 34,1% 38,1% 29,2% NS

Conocer a la persona que cocina 30,1% 15% 18,7% NS

La cultura gastronómica 34,6% 9,5% 25,2% < 0,01

El hacer la dieta mediterránea 40,4% 9,5% 26,2% < 0,05

El placer de la comida 37,5% 33,3% 28,3% < 0,01

La cantidad de comida 25,9% 28,6% 15% < 0,05

Los aspectos económicos 30,1% 23,8% 26,1% NS

La capacitación de los profesionales 22,7% 28,6% 21% NS

La edad del que prepara la comida 15,6% 23,8% 14,6% NS
Nota. Los porcentajes indican la proporción de participantes en los que ha influido “mucho” cada uno de los criterios señalados en la decisión 
tomada. NS  = no significativo.
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reciente estudio se comprobaba que niños de 2 a 5 años 
del medio rural consumen bebidas azucaradas con una 
mayor probabilidad que los niños de la misma edad de 
áreas urbanas. O que entre 6 y 11 años consumen más 
grasa en su dieta que los niños de ciudad de la misma 
edad12. Finalmente las tasas de sobrepeso/obesidad son 
muy elevadas en el medio rural, especialmente en lo-
calidades de menos de 5.000 habitantes13. La idea de 
una “vida sana” en el medio rural podría llevar a la 
generalización y, con ello, trasladar dicha idea a la co-
mida como parecen reflejar los resultados del presente 
estudio. Sin embargo, los datos objetivos no reflejan 
esa comida teóricamente más saludable en el ámbito 
rural. Así, por ejemplo, el mayor consumo de aceites y 
grasas, y carnes y productos cárnicos se da en localida-
des españolas de menos de 2.000 habitantes, mientras 
que las verduras, hortalizas y frutas, se consumen más 
en ciudades de más de medio millón de residentes14. 
En la asociación “mejor” y “más sano” con el medio 
rural parecen influir más los estereotipos (o cuestiones 
ideológicas) sobre las bondades del campo, naturale-
za, etc., que los datos obtenidos en estudios llevados a 
cabo en los últimos años. 

Otras cuestión a considerar es que objetivamente la 
vida rural y urbana de nuestro entorno se ha ido igua-
lando progresivamente en las últimas décadas, algo 
que todavía no es tan claro en otros países. Hoy podría 
decirse que en entornos como España puede comerse 
de forma similar en el medio rural y urbano dada la 
asequibilidad de todos los productos y la similar edu-
cación (o falta de la misma) nutricional y sanitaria, 
mucho más si se consideran poblaciones como la del 
presente estudio (estudiantes). Si en algunos países la 
llamada comida basura es casi una cosa de ciudad, la 
globalización acontecida en el medio occidental hace 
que dicho tipo de alimentación llegue a casi cualquier 
rincón de la geografía sin grandes diferencias entre 
medio rural y urbano. Sin embargo, a la vista de los 
resultados, la idea de una comida más saludable en el 
medio rural se sigue manteniendo, algo que objetiva-
mente sí ocurre en países muy distintos del nuestro 
pero no de forma tan evidente en el nuestro15. 

Considerando los atributos de los alimentos, el pre-
sente trabajo enfoca la cuestión desde una perspectiva 
subjetiva (la del consumidor). No obstante, la calidad 
objetiva de un producto (definida por sus propieda-
des sensoriales, organolépticas, nutritivas, sanitarias, 
tecnológicas y económicas) no tiene por que coincidir 
con la visión del ciudadano que consume el producto 
en quien intervienen, además, elementos psicosocia-
les, no siendo los estereotipos acerca de unos u otros 
alimentos algo ajeno a su consideración sobre la ca-
lidad. En el ámbito europeo los factores que se han 
revelado como más importantes en la elección de ali-
mentos son la calidad y frescura, el precio, el sabor, 
la idea de comida saludable y las preferencias fami-
liares16. Sin embargo, entre los aspectos psicológicos 
analizados en nuestro contexto, resulta que el atrac-
tivo sensorial, el precio y el control de peso resultan 

más relevantes que, por ejemplo, el contenido natural 
de los alimentos, la comodidad de acceso a ellos o la 
familiaridad con dichos alimentos17. Estos datos no 
son coincidentes con el presente trabajo, ya que, por 
ejemplo, el hecho de que los alimentos sean económi-
cos no reveló diferencias significativas en la elección. 
En todo caso la diferencia de edad de los participantes 
de uno y otro estudio no permite extraer conclusio-
nes al respecto (42 años vs. 18 años) salvo que la ten-
dencia podría ser que a mayor edad más peso tiene el 
precio como “atributo” a la hora de elegir alimentos. 
Del mismo modo, en el estudio de población adulta17 
tampoco el hecho de que los alimentos fueran natura-
les fue excesivamente relevante en la elección, algo 
que sí se observa en el presente trabajo, especialmente 
entre quienes consideraron mejor y más sana la comi-
da en el medio rural. Podría pensarse que en la pobla-
ción más joven importa menos el aspecto económico 
y más otros factores como el mencionado atributo de 
ser natural. Y resulta curioso que para los más mayo-
res “lo natural” no fuera un atributo relevante cuando 
sí lo es para los más jóvenes, sobre todo por cuanto lo 
natural se solapa en buena medida con lo tradicional 
(“lo de antes”) frente a lo novedoso (algo así como 
“inventos”). Incluso se equipara lo natural con la ver-
dadera comida (en contraposición, por ejemplo, a la 
fast food)8. Si el mayor consumo de esta nueva comi-
da se da entre los jóvenes parece claro que el atributo 
natural tenga más peso en el medio rural si consideran 
que a este medio no han llegado “tanto” esas nuevas 
comidas. Fresco, sano, de mayor sabor, natural, etc. 
resultan atributos asimilados con lo tradicional y que 
hacen fortuna por el discurso médico-nutricional que 
valora alimentos como el aceite de oliva, frutas, ver-
duras, evitar los precocinados, etc., algo ligado a “lo 
de toda la vida” y, a su vez, ello unido a lo rural como 
mejor conservador de las tradiciones. Sin embargo 
hay algunas paradojas. El discurso médico-nutricional 
también hace hincapié en el control sanitario, en la 
necesidad de aditivos o conservantes que mejoren la 
seguridad alimentaria. Y este discurso, más higienista, 
parece chocar con la idea de sabor, frescura, naturali-
dad, etc. De hecho los atributos relacionados con estos 
aspectos de la seguridad, higiene, etc., tienen menos 
peso en la decisión acerca de la mejor calidad de los 
alimentos en el medio rural y la afirmación de que 
resultan más saludables. Un producto sería más natu-
ral cuanta mayor relación de confianza, cuanta mayor 
cercanía social, entre quien lo suministra y quien lo 
consume y ello se ve ligado al mundo rural más que 
al medio urbano.

La percepción de lo sano no parece uniforme, ni 
comer mejor puede ser equiparado a comer más sano 
desde el punto de vista de la población general. De he-
cho, lo que podría ser comer mejor no siempre se acer-
ca al criterio médico-nutricional de saludable e incluso 
se aleja de ello. Tal vez por ello no es fácil lograr llevar 
la idea de alimentación saludable a la generalidad de 
la población.
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Abstract

Background/Aims: to examine the relationship be-
tween the antioxidant potential and severity parameters 
of cirrhosis in humans. 

Methods: fifteen patients with hepatic cirrhosis (nine 
subjects – Child group B, and six subjects – Child group C) 
and nine control subjects were enrolled in the study. The 
main criteria taken into account to characterize the diag-
nosis of cirrhosis and its complications were the AST: ALT 
ratio, AST to platelet ratio index, Bonacini score, Meld sco-
re and Child classification. Those parameters were deter-
mined based on laboratory results and patient’s clinical re-
cords. Se, Zn, ascorbic acid (AA) levels and oxidative stress 
parameters were measured in blood samples of cirrhotic 
patients. 

Results: the analysis of plasma levels of Se and AA 
showed low concentrations in cirrhotic patients compared 
with control subjects (P < 0.05). Though, there was a po-
sitive correlation between plasma of Se and severity para-
meters of cirrhosis in patients of Child group B and C. In 
the activity of the antioxidant enzymes only catalase was 
lower in patients of Child group C compared with control 
group. 

Conclusion: we found low plasma levels of Se and AA 
among cirrhotic patients. However, is not clear why se-
lenium levels tend to increase with the severity of liver 
cirrhosis. 

(Nutr Hosp. 2015;32:2294-2300)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9641
Key words: Selenium. Ascorbic acid. Flow cytometry. He-

patic cirrhosis.

EFECTO DEL POTENCIAL ANTIOXIDANTE 
PARA LAS COMPLICACIONES DE LA 
CIRROSIS EN LOS SERES HUMANOS

Resumen

Introducción/Objetivos: examinar la relación entre los 
potenciales antioxidantes y los parámetros de gravedad 
de la cirrosis en los seres humanos. 

Métodos: quince pacientes con cirrosis hepática (nueve 
sujetos - grupo Child B, y seis sujetos - grupo Child C) y 
nueve sujetos control fueron incluidos en el estudio. Los 
principales criterios que se tuvieron en cuenta para ca-
racterizar el diagnóstico de la cirrosis y sus complicacio-
nes fueron la AST: relación de ALT, AST índice de la re-
lación de plaquetas, clasificación Bonacini, clasificación 
MELD y clasificación de Child. Estos parámetros fueron 
determinados con base en los resultados de laboratorio y 
los registros clínicos del paciente. Se midieron los niveles 
de Zn, ácido ascórbico (AA) y los parámetros de estrés 
oxidativo en muestras de sangre de pacientes cirróticos. 

Resultados: el análisis de los niveles plasmáticos de 
Se y AA mostraron bajas concentraciones en los pacien-
tes cirróticos en comparación con los sujetos control 
(P < 0,05); sin embargo, hubo una correlación positiva 
entre el plasma de Se y los parámetros de gravedad de la 
cirrosis en pacientes del grupo Child B y C. En la activi-
dad de las enzimas antioxidantes catalasa solamente fue 
menor en los pacientes del grupo Child C, en compara-
ción con el grupo control. 

Conclusión: se encontraron niveles bajos en plasma de 
Se y AA en pacientes cirróticos. Sin embargo, no está cla-
ro por qué los niveles de selenio tienden a aumentar con 
la gravedad de la cirrosis hepática.

(Nutr Hosp. 2015;32:2294-2300)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9641
Palabras clave: Selenio. Ácido ascórbico. Citometría de 
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Introduction

The metabolism of endogenous and exogenous 
substances, as well as the viral load, lead to the gene-
ration of reactive oxygen species (ROS) which cause 
the oxidative stress involved in the pathogenesis of 
some hepatic diseases1-3 Some enzymes, such as ca-
talase (CAT), superoxide dismutase (SOD), glutathio-
ne peroxidase (GPx), are essential components of the 
antioxidant system and the inorganic elements such 
as zinc (Zn), copper (Cu) and selenium (Se) are re-
quired for their synthesis. These inorganic elements, 
in addition to ascorbic acid (AA) and glutathione, are 
essential to reduce the effects of the oxidative stress 
and they are defective in chronic hepatic disease2,4-8. 
For these reasons, the consumption of vitamins and 
minerals prevents oxidative stress in patients with al-
coholic liver disease9. However, studies on the supple-
mentation of those compounds among patients with 
chronic diseases have not shown any significant effect 
on all-cause mortality (RR 0.84, 95% CI 0.60–1.19, 
I2= 0%)3,10. To better understand this process, it is ne-
cessary to evaluate how the interaction occurs between 
different micronutrients and hepatic cirrhosis. In the 
current study, we evaluate the relationship of the an-
tioxidant potential with severity parameters of cirrho-
sis in humans.

Methodos

Patients

This study was approved by the Research Ethics 
Committee (protocol number 0033.0.243.000-10) of 
the Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) and 
a written informed consent was obtained from all par-
ticipants. The enrolled cirrhotic patients were from the 
Hospital Universitario de Santa Maria/UFSM.

Patients with a confirmed diagnostic of hepatic ci-
rrhosis, with positive serology for HCV and history 
of alcoholism were evaluated. Exclusion criteria in-
cluded acute hepatitis, HIV/AIDS, diabetes mellitus, 
neoplastic diseases and innate errors of metabolism, 
since these are conditions known to be associated with 
oxidative stress. The healthy subjects were recruited 
from members of the staff of the Hospital Universita-
rio de Santa Maria/UFSM, reportedly being healthy, 
not showing any signs of liver disorders, observed by 
clinical examination and not reported frequent alcohol 
consumption.

Cirrhosis diagnostic criteria

The diagnosis of cirrhosis was based on disease 
etiology, clinical data, biochemical tests, imaging 
and Child-Pugh classification. Besides that, data on 
age, gender, prior or current history of heavy alcohol 

consumption (≥ 40-80g per day) were also collected. 
Hepatitis B and C viruses’ co-infection was ruled out 
by routine serology. In addition to the Child-Pugh 
classification11, other criteria such as the ALT/AST 
ratio12, aspartate aminotransferase to platelet ratio 
index (APRI)13, Bonacini score14, Lok index15 and 
Model for End-Stage Liver Disease (Meld score)16 
were evaluated to confirm hepatic cirrhosis and its 
complications. 

Blood samples collection and analysis

Fasting venous blood samples were obtained as 
aliquots of the blood collected for routine tests. Peri-
pheral blood mononuclear cells (PBMC) were used to 
determine intracellular ROS formation through DCF-
DA fluorescence detection by flow cytometry imme-
diately after blood collection. Red blood cells (RBC) 
were used to determine CAT, SOD and GPx activities. 
The samples used for measuring enzyme activities and 
micronutrient levels were stored at -80 oC for 4 weeks. 
The levels of ascorbic acid, Se, Zn and Cu were deter-
mined in plasma.

Determination of ROS by Flow Cytometry

Intracellular H2O2 was determined using DCF-DA 
(Sigma Chemical Co.) as described by Walrand et al.17 
with modifications. Leukocyte DCFDA fluorescence 
was measured by flow cytometry using the FACSca-
libur Analyzer (BD Biosciences). Leukocytes (granu-
locytes, monocytes and lymphocytes) were isolated by 
mixing total blood with Lysing Solution (BD FacsTM) 
as indicated by the manufacturer. The cells (106/ml) 
were washed twice with ice-cold PBS (pH 7.4), cen-
trifuged at 1,800 rpm for 5 min and resuspended in 
ice-cold PBS. Cells were then incubated with DCFDA 
(2 µM) for 30 min at 37 oC. Excess extracellular DCF-
DA was then removed by washing the cells once with 
PBS. At least 50,000 events were counted for each 
blood sample.

Determination of Se, Zn, Cu, Fe, Mg and AA

Homogenized samples (about 250 mg) were trans-
ferred to PTFE-TFM vessels of a pressurized mi-
crowave digestion system (Model Multiwave 3000, 
Anton Paar, Austria), concentrated nitric acid (6 ml) 
was added, vessels were closed and heated to 210 oC 
and maximum pressure of 30 bar. Cu, Se and Zn were 
determined using inductively coupled plasma mass 
spectrometry (ICP-MS, Model ELAN DRC II, Perkin 
Elmer). Mass to charge ratios (m/z) of 63, 82 and 68 
were used for Cu, Se and Zn, respectively. Fe and Mg 
were determined using inductively coupled plasma 
optical emission spectrometry (ICP-OES, Model Opti-
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ma 4300DV, Perkin Elmer). Wavelengths of 317.933, 
259.939 and 285.213 nm were used for Fe and Mg de-
termination, respectively. Ascorbic acid determination 
was performed as described by Jacques-Silva et al.18

Other parameters

CAT, SOD and GPx activities were measured as 
described elsewhere (Aebi19, Boveris and Cadenas20 
and Pagalia and Valentine21, respectively). Aspartate 
and alanine aminotransferases (AST and ALT, respec-
tively), bilirubin, Gamma GT, albumin were obtai-
ned on Cobas Micros system (Hematology Analyzer, 
Roche Diagnostics®). Hemogram was performed on 
PENTRA equipament. International normalized ratio 
(INR) was performed to evaluate blood coagulation. 

Statistical analysis

The statistical analysis was carried out using the 
Statistic 6.0 software package. The analysis was per-
formed using the nonparametric Mann-Whitney test 
and Sperman Correlation. Data are expressed as mean 
± standard deviation (S.D.). Results were considered 
significant when p<0.05.

Principal component analysis (PCA)

The PCA, a type of multivariate analysis was used 
to evaluate the relationship among variables and 
Child-Pugh index score. Initially, data were transfor-
med by ranking on a scale ranging from 1 to 10. The 
average value of the evaluated parameters correspon-
ded to 5 on the scale with 1 being the lowest assessed 
value and 10 being the highest assessed value. The 
average data were analyzed using CANOCO® statis-

tical software (version 4.5, Fa. Biometris). The data 
matrix was submitted to PCA analysis to compound 
variables.

Results and discussion

Study subjects laboratory results are shown in ta-
ble I. Fifteen cirrhotic patients fulfilling the criteria for 
the diagnosis of cirrhosis were enrolled in the study, 
nine patients with Child B (average age 52 ± 13 years 
old) and six patients with Child C (average age 56 ± 
12 years old). Nine control subjects with an average 
age 57 ± 5 years old participated in the study. Among 
them, 13 (87%) exhibited ascites, 8 (53%) exhibited 
spider nevi and hepatomegaly and 6 (40%) presented 
jaundice. 

Udell et al.22 proposed a set of criteria to confirm or 
to exclude cirrhosis in adults with known or suspected 
liver disease; for instance, presence of ascites, platelet 
count, spider nevi, and combination of simple labora-
tory tests with the Bonacini score and Lok index. They 
concluded that Lok index <0.2, a platelet count >160 
x103/µL and the absence of hepatomegaly were asso-
ciated with lowered likelihood of cirrhosis.

Wai et al.23 developed an index based on the ratio 
between serum AST level and platelet count (APRI), to 
stratify patients with chronic hepatitis C. They showed 
that this simple index based on widely available la-
boratory results can identify patients with significant 
fibrosis and cirrhosis with high accuracy. 

In our study, about 40% of the patients reached the 
APRI criteria of cirrhosis. Whereas 60% of cirrhotic 
patients reached AST: ALT ratio ≥ 2; 87% reached 
Bonacini > 7; and 87% reached Lok Index > 0.5 (see 
supplementary material). Sperman correlation analy-
sis indicated significant positive correlations between 
theses parameters: AST/ALT ratio x APRI (R= 0.69; 
p= 0.001) and Bonacini (R= 0.51; p= 0.03), APRI x 

Table I 
Routine laboratory test results of cirrhotics and healthy subjetcs

Routine laboratory Control Cirrhotics Child B Cirrhotics Child C

ALT (UL) 36.4 ± 3.0 40.1 ± 2.1 54 ± 82**

AST (UL) 19 ± 4.8 63.1 ± 15.8 92.3 ± 29.1*

Total Bilrubin (mg/dl) 0.4 ± 0.04 1.2 ± 0.2 5.3 ± 1.6**

Gamma GT (UL) 44.3 ± 12.3 276.4 ± 140.5 180.2 ± 61.6

Alkaline Phosphatase (UL) 56.6 ± 7.0 172.5 ± 20.1* 180.3 ± 34.3*

Platelet (x 103/mm3) 244.5 ± 12.7 80.9 ± 11.7* 81.0 ± 15.9*

Hemoglobin (gdL) 13.9 ± 0.30 11.6 ± 0.8* 12.1 ± 0.6

Urea (mg/dL) 32.8 ± 1.5 32.9 ± 3.3 41.7 ± 9.2

Creatinine (mg/dL) 0.8 ± 0.1 0.9 ± 0.1 0.9 ± 0.1
Data are expressed as means ± S.E.;  *p<0.05 in relation a control group;  **p<0.05 in relation a Child group B. One-way ANOVA-Duncan.
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Lok index (R= 0.60; p= 0.01) and Meld (R= 0.50; p= 
0.03) and between Meld x Child (R= 0.69; p= 0.001) 
and Bonacini (R= 0.63; p= 0.006).

Analysis indicated a decrease in the ascorbic acid 
and Se levels in cirrhotic patients when compared with 
control subjects (Table II). However, when patients 
were separated by Child classification (B and C), we 
observed that ascorbic acid levels of cirrhotics with 
Child group C was significantly lower than in control 
group (P=0.01; Table II). Selenium levels were lower 
in cirrhotic patients (Child B, P=0.01; and Child C, 
P=0.02) when compared with control group (Table II). 
The other microelements (Cu, Fe, Mg, Ca and Zn) did 
not differ between groups (P>0.05). In relation to the 
activity of the antioxidant enzymes SOD, CAT and 
GPx, only catalase was lower in patients with Child 
group C compared with control group (P=0.03; Ta-
ble II).

Interestingly, there was an unexpected positive 
correlation between plasma of Se and parameters of 
disease severity in cirrhotic patients. For instance, Se 
correlated with Lok Index (R=0.56; P=0.02), Child 
score (R=0.66; P=0.007) and MELD score (R=0.55; 
P=0.03).

The PCA analysis (multivariate analysis) showed a 
different response between the control and cirrhotic in-
dividuals plotted separately for the variables analyzed 
(Fig. 1A, B and C). The application of PCA revealed 
almost 92% of total variance (Fig. 1A). The compound 
of PC1, which accounted for 76.8% variance, reflects 
a marked correlation among Ca, Zn, Fe, Cu and Se 
(Fig. 1A). PC2 contributed with 15.2% of variance to 
the data, not having variables with positive correlation. 
Moreover, we observed a high affinity among control 
subjects and Se levels, both an inverse relationship be-
tween Se levels and cirrhotic patients. 

Table II 
Blood levels of inorganic elements, ascorbid acid and enzymatic activity in cirrhotics and healthy subjects

Markers Control Cirrhotics Child B Cirrhotics Child C

Cu (mg/L) 1.9 ± 0.1 1.8 ± 0.1 1.7 ± 0.1

Fe (mg/L) 2.1 ± 0.2 2.1 ± 0.3 2.0 ± 0.3

Mg (mg/L) 181 ± 7 170 ± 18 168 ± 11

Se (mg/L) 90.5 ± 14 42.9 ± 43* 52.8 ± 5.5*

Zn (mg/L) 0.9 ± 0.08 0.7 ± 0.2 0.5 ± 0.01

Ca (mg/L) 115.2 ± 7.7 127.6 ± 26 111.1 ± 12

AA (mg/L) 6.7 ± 0.4 4.9 ± 0.9 2.95 ± 1.5*

Catalase 57:7 ± 2.5 59.8 ± 4.2 45.5 ± 2.9*

GPx 6.4 ± 0.3 62 ± 0.3 5.9 ± 0.3

SOD 52 ± 2.9 51.4 ± 3.8 44.1 ± 2.0
Data are expressed as means ± S.E.;  *p<0.05 in relation a control group. One-way ANOVA-Duncan.

Fig. 1.—Biplot graphic of sources and weights (loadings) for the first two principal components (PC1 and PC2) for inorganic elements 
(Se, Ca, Cu, Fe and Zn), AA, oxidation of DCFDA parameters and Child index. Cont= healthy controls; Ch-B= cirrhotic patients, score 
B; Ch-C= cirrhotic patients, score C, Lin= lymphocytes, Mon= monocytes, Gran= granulocytes, AA= ascorbic acid, ALP= alkaline 
phosphatase, Plat= platelets.
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The loadings plot (Fig. 1B) showed that, PC1 is do-
minated by AA levels and platelets, accounting for 60% 
of the total variance and it shows high affinity with 
control subjects. PC2 dominated by DCFDA oxidation 
in leukocytes and alkaline phosphatase, accounts for 
26.2% of the total variance, being in association with 
cirrhotic patients. The PC1 and PC2 explained 86.2% 
of the total variances within the data (Fig. 1B).

Figure 1C shows the score plot with parameters of 
most relevance to the separation of groups used for the 
PCA that showed 82.2% of total variance. The com-
pound of PC1 contributed with 51.9% of variance and 
PC2 with 30.3% of variance to the data. When eva-
luated together, there is a negative correlation between 
cirrhotic patients with microelements and AA levels. 
Furthermore, the platelets and Se levels have high affi-

nity with control group. On the other hand, DCFDA 
oxidation in granulocytes, monocytes and lympho-
cytes is associated with cirrhotic patients. Interestin-
gly we observe that Se levels have a strong association 
with the control subjects (Fig. 1A e 1C).

The production of intracellular ROS was me-
asured by DCFDA oxidation (Fig. 2). The fluo-
rescence intensity means in peripheral blood leu-
kocytes in the control group, Child group B and 
Child group C were, respectively: granulocytes 
(118±20.7; 477.9±341.9; 591±482), monocytes 
(31±3.7; 281.9±226.4; 416.7±379) and lymphocytes 
(13.8±5.2; 54.2±39.5; 74.9±63.7). The production 
of intracellular ROS by DCFDA oxidation was hi-
gher in group C compared with the other groups, 
however, it was not significant.

Fig. 2.—Flow cytometric analysis for intracellular H2O2 was determined using DCF-DA in peripheral blood leukocytes. A= Example of 
flow cytometry, with strong fluorescence DCFH-DA, of the cirrhotic patients with Child score B; B= cirrhotic patients with Child score 
B; C= cirrhotic patients with Child score C; D= healthy control, with mild fluorescence.
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The micronutrients Se and ascorbic acid are impor-
tant for the functioning of immune system and sele-
nium is necessary for the synthesis of antioxidant se-
lenoproteins and selenoenzymes24-26. Consequently, in 
cirrhotic patients, these physiological functions may 
be compromised. However, it is not possible to now 
whether low Se levels were involved in the progres-
sion or whether they were the consequence of the he-
patic disease27. 

The liver plays a central role in trace elements’ me-
tabolism; therefore, the alterations of its structure and 
function typical of cirrhosis may alter the hepatic uti-
lization of trace elements, as well as their release in 
the blood28.

The effects of Se in cirrhotic patients have been li-
ttle studied. Burk et al.29 have demonstrated that Se 
in plasma decreases as the severity cirrhosis increases. 
However, the Se in glutathione peroxidase compart-
ment raised in cirrhotic Child group C compared with 
Child group A and B. The correlation obtained here 
between Se and severity of cirrhosis (Lok index, Child 
score and Meld score) indicated an increase in Se le-
vels with the worsening of cirrhosis. The discrepancies 
between the studies may be due to the small number of 
patients evaluated in both studies. Consequently, more 
studies are needed to clarify these controversies. 

In contrast to Se, negative correlations between the 
levels of Zn and severity parameters of cirrhosis (Lok 
Index R=-0.63; P=0.007, Bonacini R=-0.50; P=0.05 
and APRI R=-0.50; P=0.05) were observed, which are 
in accordance with the literature30-32.

In the current study, we found low plasma levels of 
Se and AA among cirrhotic patients and an important 
association with control subjects. There are indications 
that selenium metabolism is altered in cirrhosis29, Al-

though the behavior of selenium in the severity of liver 
cirrhosis is not yet clear, it is not a good marker to 
assess the severity of cirrhosis in this study. Regard-
less of the few studies, AA seems to be a good marker 
to help with the study on the severity of cirrhosis, but 
further researches are necessary. Additionally, future 
research will be needed to elucidate the behavior of 
these micronutrients in humans. 
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Abstract

Background and aims: childhood obesity in Chile is a 
serious problem with the prevalence continuing to increa-
se over the last decade, despite all governmental efforts 
to diminish it. Studies indicate that the consumption of 
certain foods may help to control body weight. The ob-
jective of this study was to evaluate the relationship be-
tween ready-to-eat cereals (RTEC), body mass index and 
nutritional intake of macronutrients and micronutrients 
in school children from Santiago, Chile. 

Methods and results: the study included 1 477 children 
aged 6-13 years who were evaluated by trained nutri-
tionists. Weight, height and waist circumference were 
measured and a 24-hour recall questionnaire was ad-
ministered in which the hours spent watching TV were 
also recorded. Overall, 32% of boys and 28 % of girls 
were overweight but the difference between them was not 
significant. All children, regardless of sex, showed a sig-
nificant inverse relationship between amounts of RTEC 
consumed and body mass index (BMI).  Those girls that 
consumed higher amount of RTEC had a reduced waist 
circumference than those that had a lower intake. A high 
consumption of RTEC in all children was related to a hi-
gher intake of calories, proteins, carbohydrates, calcium 
and zinc and to a lower intake of calories from fat. RTEC 
consumption was also associated with lower risk of being 
overweight/obese. 

Conclusion: this study identifies RTEC intake as a 
potential indicator of a healthy diet. Controlled inter-
ventions are necessary to isolate the effect of RTEC con-
sumption from other participating factors.

(Nutr Hosp. 2015;32:2301-2308)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9604
Key words: Ready-to-eat cereals. Body mass index. Food 

intake. School children.

EL CONSUMO DE CEREALES LISTOS PARA 
COMER ESTÁ INVERSAMENTE ASOCIADO 
CON EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL EN 
ESCOLARES CHILENOS DE 6 A 13 AÑOS

Resumen

Introducción y objetivos: la obesidad infantil en Chile 
es un problema serio de salud, con una prevalencia que 
ha ido en aumento durante las últimas décadas, a pesar 
de todos los esfuerzos gubernamentales por combatirla. 
Algunos estudios indican que el consumo de ciertos ali-
mentos puede ayudar en el control del peso corporal. El 
objetivo de este estudio fue evaluar la relación entre los 
cereales listos para comer (CLC), el índice de masa cor-
poral y la ingesta de macro y micronutrientes en escola-
res de Santiago de Chile. 

Métodos y resultados: el estudio incluyó 1.477 niños con 
edades entre los 6-13 años que fueron evaluados por nu-
tricionistas entrenados. Se midieron peso, talla y circun-
ferencia de la cintura, además se aplicó una encuesta ali-
mentaria por recordatorio de 24 horas y se preguntó por 
el número de horas que veían TV. Del total, el 32% de los 
niños y el 28% de las niñas presentaron exceso de peso, di-
ferencia que no fue significativa. Todos los niños, indepen-
dientemente del género, mostraron una asociación inversa 
significativa entre el consumo de CLC y el índice de masa 
corporal. Aquellas niñas que consumían mayores can-
tidades de CLC tenían menor circunferencia de cintura 
que aquellas que consumían menos. Un mayor consumo 
de CLC en todos los niños estuvo relacionado con mayor 
ingesta de calorías, proteínas, carbohidratos, calcio y zinc, 
además de con un menor consumo de calorías provenien-
tes de las grasas. El consumo de CLC también estuvo aso-
ciado con menor riesgo de ser obeso o padecer sobrepeso. 

Conclusión: este estudio muestra que la ingesta de 
CLC es un indicador potencial de una dieta saludable. 
Son necesarias intervenciones más controladas para eva-
luar el efecto aislado de los CLC en comparación con 
otros factores.

(Nutr Hosp. 2015;32:2301-2308)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9604
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Introduction

The prevalence of childhood obesity in Chile has 
increased 4-fold over the past two decades reaching 
epidemic proportions1-2. Currently, it is estimated 
that almost a quarter of Chilean children entering 
grammar school are obese2. This is very pertinent 
given the established association between childhood 
obesity and obesity in later adulthood which in turn 
increases the risk of other chronic diseases such as 
diabetes, hypertension, and dyslipidemia3. Obesity is 
a complex multifactorial disease where genetic and 
environmental factors such as excessive food intake 
and lack of physical activity are key elements in its 
development4.

A substantial amount of studies relate breakfast 
consumption to a decreased risk of obesity in children, 
adolescents and adults5, and an association has been 
found between breakfast consumption and nutritional 
status. A systematic review involving 59,000 children 
and adolescent in Europe showed that breakfast con-
sumption has a protective effect against becoming 
overweight or obese6.

Breakfast intake has been considered as a “protec-
tion” against snack consumption. The recent study by 
Van Lippevelde et al in 6374 child-parent pairs from 8 
European countries showed that out of 11 family va-
riables, 3 were related to breakfast consumption: the 
frequency of this meal was inversely related to BMI 
z-score, while permissiveness concerning skipping 
breakfast and negotiating about breakfast were positi-
vely related to BMI z-score7. 

Consumption of ready-to-eat cereals (RTEC), es-
pecially those with whole wheat, has been associa-
ted with a better diet quality and nutritional profile, 
lower body mass index (BMI) and a reduced presence 
of diabetes risk factors like altered fasting glycaemia 
and high blood cholesterol8. Studies have shown that 
children who eat RTEC have a better diet than those 
that do not, and an inverse relationship has been re-
ported between frequency of consumption of RTEC at 
breakfast and body mass index (BMI)9. Albertson et al 
studied 603 American 4-12 years old children showing 
a statistically significant inverse correlation between 
RTEC consumption and BMI. Those children in the 
highest tertile of breakfast consumption had a lower 
fat intake and a better intake of micronutrients com-
pared to those that consumed less or didn´t consume10. 
Similar results were reported by Kosti et al in a sample 
of 2,008 12-17 years old Greek children showing that 
cereal consumption was associated with a 33% lower 
probability of being overweight and obese adjusted for 
age, sex and physical activity11. 

In Latin America, a prospective study in 147 Mexi-
can children 6y-12 years old lasting 12 weeks showed 
that a decrease in body weight was related to intake 
of 33g of RTEC only when accompanied by nutrition 
education12. In Argentina, Hirschler et al studied 330 
students between 6 and 12 years old from low socioe-

conomic class finding a negative association between 
obesity/overweight in children and eating breakfast, 
independent of physical activity13.

There is limited information on RTEC consumption 
of Chilean children and its relationship to nutrient in-
take and BMI; therefore the aim of this study was to 
relate intake of RTEC to these indicators. 

Methods

Study Population

The study included 1,678 children aged 6-13 years 
old recruited from 7 schools of different socioeco-
nomic level (SEL) in Santiago, Chile. Two hundred 
and one children had missing or incomplete dietary 
information, reducing the sample size to 1,477 chil-
dren. Exclusion criteria were the presence of a gas-
trointestinal disease or any condition that could alter 
food intake. Schools were classified according to the 
School Vulnerability Index (SVI) calculated by the 
Chilean National Organization for School Help and 
Fellowships (JUNAEB), which measures the SEL of 
each school as an institution according to their atten-
ding population. Informed consent was obtained from 
parents or guardians of the children in accordance with 
the Declaration of Helsinki. The Ethics Committee of 
the Faculty of Medicine approved the study protocol. 
Data collection took place between April 2010 and 
November 2011 by trained nutritionists.

Dietary Assessment

Food and beverage intake data were collected by a 
single 24 hour recall administered by trained nutritio-
nists using a standardized protocol. The older children 
(aged ≥ 8 yrs) were interviewed in the school while the 
parent or guardian of the younger children completed 
the 24 hour recall in their home (72% response). Uten-
sils representing standard household measures such as 
cups, spoons and bowls were used during the interview 
to facilitate the estimation of portion size. To ensure 
correct classification of RTECs, pictures of common 
RTECs available in the market were shown to children 
during the interview.

Food intake was analyzed using the program Food 
Processor 7.9 (ESHA Research, Oregon, USA) which 
uses the food composition tables from various sources 
including the USDA Standard Reference database and 
it has been previously validated for Chilean foods14.

Anthropometry

Weight was measured with the child wearing li-
ght clothing without shoes on an Omron scale model 
HBF-400 (Omron, Kyoto, Japan) (precision 100 g, 
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range 0.1-130 kg). Height was measured using a por-
table scale (Seca, model 214, Hanover, MD) to the 
nearest 0.1 cm with the subject’s head oriented in the 
Frankfurt plane15. Waist circumference was measured 
with an inextensible tape on the upper lateral border 
of the right ilium in the mid-axillary line at the end 
of an exhalation16, three measurements were Averaged 
and >90th percentile as a cut-off value was used 17. All 
measurements were performed in the school by trained 
nutritionists before the dietary interview.

Weight classification was determined by the BMI 
(weight in kg/height2 in m) comparing it with the 
CDC/NCHS 2000 tables17. Cut off points were tho-
se recommended by the Expert Committee on Child 
Obesity from USA (underweight BMI p< 10; normal 
BMI ≥ 10- p <85; overweight BMI p≥ 85- p <95; obe-
se BMI p≥ 95).

In order to establish pubertal development, a 
self-administered observation was requested to each 
child who, in private, observed standardized pictures 
showing different Tanner stages of pubescent develop-
ment. This information was used to adjust BMI accor-
ding to their biological health, a methodology valida-
ted and used in other studies18.

Physical Activity

Physical activity was estimated by proxy asking the 
children the number of hours that the child spent wat-
ching TV.

Statistical analysis

Continuous variables are presented as mean and 
standard deviation, while categorical variables are pre-

sented as absolute and relative frequencies. Student 
t test for independent samples was used to compare 
anthropometric means between boys and girls. The 
population was categorized into 4 groups according 
to the amount of RTEC consumed: 0 g/d (non-consu-
mers), 1-29 g/d (1 portion or less), 30-59 g/d (1 to 2 
portions), and ≥60g/d g (2 or more portions) Portion 
size was established based on the manufacturer size 
portion guidelines. Mean anthropometric measure-
ments, food and nutrient intakes were compared across 
the consumption groups using ANOVA test and Bon-
ferroni or Tamanhe post-hoc tests were performed to 
evaluate pair differences. 

Excess weight and obesity prevalence was com-
puted in each cereal consumption group. P value for 
trend was used to assess associations. Logistic regres-
sion was used to examine the extent to which RTEC 
consumption was associated with the risk of overwei-
ght and obesity crude odds ratios (OR) and its 95% 
confidence interval (CI) were obtained to estimate the 
relative risk of overweight and obesity. To correct for 
possible confounding variables including gender, age, 
pubertal maturation and physical activity, adjusted 
ORs and the 95% CI were also computed. 

All p values were two-tailed, and a value of p<0.05 
was considered to be statistically significant. Data pro-
cessing and statistical analyses were conducted with 
SPSS statistical software version 17.0. 

Results

No significant differences were observed on the ave-
rage age, weight, height, BMI or waist circumference 
between boys and girls (Table I). Overall, 35% of the 
sample consumed RTEC with no substantial difference 
between boys and girls. Figure 1 shows the changes 

Table I 
Characteristics of the study population. 2009-2010, Santiago, Chile39

  Males  
(n=787)

Females  
(n=690)

Total  
(n=1477) p value

 

Age 10-12 years (%) 60.7 59.1 60.0 0.530

Low SEL (%) 50.2 47.7 49.0 0.336

Weight (kg) 39.47 (11.6) 39.42 (12.0) 39.45 (11.8) 0.938

Height (cm) 142.27 (13.4) 141.99 (12.5) 142.14 (13.0) 0.684

BMI (kg/m2) 19.12 (3.2) 19.17 (3.5) 19.14 (3.4) 0.767

z-BMI 0.57 (0.94) 0.48 (0.91) 0.53 (0.92) 0.056

Waist circumference (cm) 69.32 (9.6) 70.20 (10.4) 69.73 (10.0) 0.091

Overweight (%) 19.6 16.8 18.3 0.171

Obese (%) 12.5 10.9 11.7 0.345

RTEC consumers % 35.2 35.7 35.4 0.855
SEL: socioeconomic level; BMI: body mass index; RTEC: ready to eat cereal
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in BMI according to RTEC total intake. There was 
an inverse relationship between BMI and RTEC con-
sumption at breakfast in the whole group (p<0.001). 
No difference was observed in boys and girls in RTEC 
consumption and BMI (p=0.333). Children from the 
high SEL group showed lower values of BMI than low 
SEL and the inverse relationship was significant only 
in the high SEL group (p<0.001). 

Table II shows socio-demographic and anthropo-
metric characteristics and nutrient intake according 
to children’s RTEC intake. All categories of RTEC 
consumers had a significantly lower mean BMI than 
non-consumers and those who consumed ≥30g/d of 
RTEC also had a significantly lower waist circum-
ference. The differences in zBMI, are maintained 
only for those who consumed more than 1 serving of 
RTEC. In general, RTEC consumption was associated 
with a higher quality diet, characterized by an increa-
sed mean intake of fruits, vegetables, dairy products 
and whole wheat bread and a lower of consumption 
of white bread and sugar. Furthermore, RTEC con-
sumers tended to have significantly higher mean in-
takes of protein, carbohydrate, vitamin A, B6, C and 
D, iron, calcium and zinc compared to non-consumers. 
Sodium intake was significantly higher in RTEC con-
sumers than in non-consumers; however, this was only 
significant in those who consumed 2 portions or more 
(≥60g/d ) of RTEC.

Multiple logistic regression analysis showed that 
the risk of being obese or overweight was reduced 
as RTEC intake increased by 1 or more portions per 
day (Table III). When up to 1 portion (30g) of RTEC 
is consumed, overweight/obesity is diminished by 7% 
compared to non-eaters. Eating 1 to 2 portions and 
more than 2 portions /day reduced the risk of overwei-
ght in 53% and 58% respectively compared to those 

who did not eat at all, adjusted for age, sex, pubertal 
state and physical inactivity per week (Table III). Li-
kewise, prevalence of obesity decreased by 12%, 67% 
and 77%, respectively, using the same levels of intake 
described above for overweight.

On average, 64 % of children spent less than 2 
hours/day watching TV while 35.5% watched between 
2-4 hours. Boys played more videogames and spent 
more hours in front of a computer than girls. While 
28% of children of high SEL spent more than 2 hours 
watching TV, 50% of children from low SEL did the 
same (data not shown). 

Discussion 

The prevalence of overweight and obesity in Chi-
le has consistently increased in the last decades des-
pite all the governmental efforts to diminish it. It is 
particularly worrisome the high prevalence of obesity 
in children and young adults which is a predictor of a 
high morbidity in adult life19. The efforts to combat 
overweight and obesity have concentrated in impro-
ving eating habits or increasing physical activity of 
children20. Although some positive results have been 
seen in the short and medium term, there is still no ade-
quate long term intervention strategy to reduce weight 
in children, a scenario prevalent in most developing 
countries and in the developed world21.

More recently, studies have been focused on the as-
sociation between the intakes of certain foods with the 
prevalence of obesity. In a detailed meta-analysis the 
authors concluded that regular consumption of break-
fast RTEC results in a lower BMI and a decreased li-
kelihood of being overweight in children and adoles-
cents22. 

Fig. 1.—Changes in BMI 
with the total intake of 
RTEC. 2009-2010, Santia-
go, Chile.

BMI: body mass index; RTEC: ready-to-eat cereal; SEL: socio-economic level.
Mean values of BMI according to different groups of RTEC consumption (panel a). Further subgroups by 
gender and SEL are shown in panels b and c respectively. Bars represent 95% confidence interval for the 
mean.
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Table II 
Anthropometry  and mean daily nutrient intakes across RTEC consumption groups. 2009-2010, Santiago, Chile

  RTEC consumption (g/d)  

0
(n=954)

1-29
(n=91)

30-59
(n=277)

≥60
(n=155)

Total
(n=1477) P value

Socio-demographic            

Age; mean (SD) 10.5 (2.1) 10.1 (2.1) 10.4 (1.8) 10.6 (1.9) 10.5 (2.0) 0.151

Gender Male (%) 64.8 7.1 17.8 10.3   0.333

Gender Female (%) 64.3 5.1 19.9 10.7    

High SEL (%) 48.5 9.6 26.3 15.7    

Low SEL (%) 81.4 2.6 10.9 5.1   <0.001a,b,c

Physical inactivity (<2 hrs per day in 
front of a screen) (%) 53.6 61.5 58.1 58.1    

Physical inactivity (2-4 per day hrs in 
front of a screen) (%) 35.4 33.0 35.4 33.5    

Physical inactivity (>4 hrs per day in 
front of a screen) (%) 11.0 5.5 6.5 8.4   0.326

Anthropometry            

Weight (kg); mean (SD) 40.2 (12.2) 38.1 (10.8) 38.0 (11.2) 38.3 (10.0) 39.4 (11.8) 0.010b

Height (cm); mean (SD) 142.0 (13.0) 141.4 (13.7) 142.1 (12.8) 143.6 (12.8) 142.1 (13.0) 0.469

BMI (kg/m2); mean (SD) 19.5 (3.6) 18.7 (2.9) 18.4 (3.0) 18.2 (2.6) 19.1 (3.4) <0.001a,b,c 

z-BMI; mean (SD) 0.61 (0.95) 0.49 (0.90) 0.35 (0.87) 0.28 (0.84) 0.53 (0.93) <0.001b,c

Waist circumference (cm); mean (SD) 70.8 (10.4) 68.4 (8.9) 67.9 (9.2) 67.4 (8.0) 69.7 (10.0) <0.001b,c

Nutrient intakes            

Energy (kcal); mean (SD) 1963 (691) 2001 (598) 2021 (602) 2267 (631) 2008 (669) <0.001c,e,f

Proteins (g ); mean (SD) 71.7 (30.7) 85.7 (30.1) 77.3 (28.7) 84.8 (26.5) 75 (30.2) <0.001a,b,c

P% (%); mean (SD) 14.7 (3.9) 17.4 (4.4) 15.4 (3.7) 15.1 (3.5) 15.1 (3.9) <0.001a,b,d,e

Carbohydrates (g); mean (SD) 290.0 (108.9) 287.1 (101) 303.5 (93.2) 346.2 (100.9) 298.2 (106.1) <0.001c,e,f

CHO% (%): mean (SD) 59.2 (8.0) 56.9 (8.1) 60.2 (7.2) 61.2 (7.6) 59.4 (7.9) <0.001a,c,d,e

Sugar (g); mean (SD) 21.1 (24.6) 13.1 (23.7) 14.8 (19.9) 13.5 (15.8) 18.6 (23.2) <0.001a,b,c

Fats (g); mean (SD) 58.9 (26.7) 58.5 (20.8) 56.8 (23.5) 61.8 (29.2) 58.8 (26.1) 0,299

F% (%); mean (SD) 26.9 (6.9) 26.6 (6.0) 25 (5.9) 24.3 (6.8) 26.2 (6.7) <0.001b,c,e

Soluble fiber (g); mean (SD) 5.7 (3.5) 4.9 (2.8) 5.3 (2.9) 5.1 (2.8) 5.5 (3.3) 0.026

Insoluble fiber (g); mean (SD) 11.2 (8.6) 9.6 (6.1) 9.9 (7.3) 9.4 (6.9) 10.7 (8.1) 0.008c 

Polyunsaturated fat (g); mean (SD) 13.1 (7.2) 11.6 (5.1) 11.9 (6.2) 12.4 (6.6) 12.7 (6.9) 0.026 b

Vitamin A (RE ); mean (SD) 725 (672) 835 (665) 818 (633) 955 (1695) 773 (836) 0.008c

Vitamin B6 (mg); mean (SD) 1.3 (0.7) 1.6 (0.7) 1.4 (0.6) 1.5 (0.7) 1.4 (0.7) <0.001a,c

Vitamin C (mg); mean (SD) 62.6 (61.3) 79 (74.8) 76.5 (71.0) 73.5 (55.5) 67.4 (63.8) 0.002b

Vitamin D (ug); mean (SD) 4.4 (3.5) 5.4 (3.7) 5.5 (4.6) 5.6 (3.7) 4.8 (3.8) <0.001b,c

Calcium (mg); mean (SD) 807 (429) 1088 (429) 979 (405) 1106 (411) 888 (438) <0.001a,b,c

Iron (mg); mean (SD) 13.6 (6.4) 13.8 (6.4) 13.2 (5.3) 15.4 (6.8) 13.7 (6.3) 0.005c,f

Sodium (mg); mean (SD) 1760 (921) 1964 (809) 1874 (833) 2332 (921) 1854 (915) <0.001c,e,f

Zinc (mg); mean (SD) 8.7 (4.2) 10.5 (4.1) 9.3 (4.1) 10.0 (3.9) 9 (4.2) <0.001a,c

Post hoc correction. a: 0 g different from 1-29 g; b: 0 g different from 30-59 g; c: 0 g different from 60 or more g; d: 1-29 g different from 30-59 
g; e: 1-29 g different from 60 or more g; f: 30-59 g different from 60 or more g.
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RTEC have been particularly studied since they are 
easy to prepare, tasteful, most of them are low in fat, 
some are whole grain and most are also fortified with 
vitamins and minerals. Their consumption is related 
to a healthier diet in children, which correlates with 
our finding that those children that consumed a hi-
gher amount of RTEC had a healthier diet23. RTEC 
are not frequently consumed in Chile; the results re-
ported here show that only approximately 35% of the 
children consumed RTEC cereals at breakfast, mainly 
in the better-to-do groups, although there is also some 
level of consumption in poorer children. Gradually 
the higher socioeconomic groups have been incor-
porating this food item in their diet, reaching levels 
similar to the intake in the USA and some countries 
in Europe23. In our population we observed an inverse 
relationship between RTEC consumption and BMI in 
both boys and girls and we showed a higher preva-
lence of overweight in those children that did not eat 
RTEC (those that did vs. those that did not, 26% vs. 
36% in boys and 17% vs. 33% in girls, respectively). 
Although in our study there were no changes in fat 
consumption or white bread intake together with an 
increase in sodium, the diet of RTEC was healthier 
than non-eaters.

 These results are similar to the results found in 
other countries10, 23, which have shown that RTEC con-
sumption is related to a better dietary pattern and a hi-
gher level of physical activity than those who did not 
consume them. 

One hypothesis that can be put forward is that tho-
se children that consume RTEC have a better lifestyle 

and overall diet than those who did not. In the present 
study the consumption of RTEC was associated with 
a higher intake of dairy products, white meats (poul-
try and pork), fruits and vegetables and other cereals, 
a reduced intake of added sugar and less hours wat-
ching TV, a pattern that is protective of excess weight 
in children and adults24. In our group the intake of milk 
in children that consumed RTE cereals was about 200 
ml higher than those who did not. This association has 
been extensively discussed in the literature describing 
an inverse relationship between consumption of dairy 
foods and BMI25. 

Waist circumference, a cardiovascular risk factor, 
was also diminished in the RTEC, probably also re-
lated to a better lifestyle26. Our study showed that gir-
ls consuming RTEC had a higher energy intake than 
those who did not, although they showed a reduced 
prevalence of overweight and obesity, probably related 
to the higher intake of dairy products and a reduced in-
take of sugar. McNulty et al reported a similar finding 
in 1,015 Irish boys and girls27.

Fat intake expressed as percentage of calories 
showed an inverse relationship with consumption of 
RTEC in agreement with other studies (9) (data not 
shown). Fiber consumption did not show any rela-
tionship with RTEC intake, suggesting that the RTEC 
consumed were not particularly high in fiber, which 
is in agreement with the report by Ruxton et al in 136 
schoolchildren28. 

The intake of zinc, iron, phosphorus, sodium, vi-
tamins A, B1, B2, B3, pyridoxine, B12 C and D, were 
also high in RTEC consumers which can be explained 

Table III 
Prevalence of excess weight/obesity by RTEC consumption groups. 2009-2010, Santiago, Chile

RTEC consumption (g/d) n Excess weight  (%)* Obesity (%)*

0 954 34.6 14.7

  OR (95% CI)   1 1

  Adjusted OR (95 CI)**   1 1

1-29 91 33.0 13.2

  OR (95% CI)   0.93 (0.59-1.47) 0.88 (0.47-1.66)

  Adjusted OR (95 CI)**   1.24 (0.70-2.20) 2.06 (0.90-4.70)

30-59 277 19.9 5.4

  OR (95% CI)   0.47 (0.34-0.65) 0.33 (0.19-0.58)

  Adjusted OR (95 CI)**   0.61 (0.42-0.90) 0.54 (0.28-1.07)

≥60 155 18.1 3.9

  OR (95% CI)   0.42 (0.27-0.64) 0.23 (0.10-0.54)

  Adjusted OR (95% CI)**   0.53 (0.32-0.89) 0.48 (0.18-1.25)

Total 1477 30.0 11.7
* p value for trend <0,001.
** OR adjusted by gender, pubertal maturation (tanner), Physical inactivity (hours per days in front of a screen), age and socioeconomic level.
RTEC: ready to eat cereal; OR: Odds Ratio; CI: confidence interval.
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by the fortification of RTEC with these nutrients, as 
reported by Gibson in 1,688 4-18 y old British chil-
dren29. 

The adequacy of energy intake and selected macro 
and micronutrients in children that consumed RTEC 
was above 100% except for fiber and calcium, which 
did not reached the recommendations for the age 
group. This data coincides with other populations stu-
died30.

The present study shows the effect of RTEC in a po-
pulation where their consumption is low. Limitations 
of this study are the cross sectional nature and the pos-
sibility of under/over reporting. However, special care 
was taken to confirm their reporting of intake. The use 
of a proxy to physical activity (hours watching TV) 
is another limitation. This was done in order to avoid 
doing a lengthy questionnaire due to time constraints. 
Nevertheless, based on their answers it seems to corre-
late well with physical activity.

In conclusion, this study identifies RTEC intake as 
a potential indicator of a healthy diet. Since we know 
that breakfast intake is related to a decreased BMI, a 
score can be constructed in order to assess the impor-
tance of the different foods described as protectors 
against a high BMI. On the other hand, it is essential to 
conduct prospective controlled interventions that will 
allow isolating the effect of RTEC consumption from 
other factors that may permit to establish feeding stra-
tegies for children.
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Resumen

Introducción: el desarrollo de la presente investigación 
se basa en el creciente interés por comprender las adap-
taciones a la hipoxia crónica, principalmente en el rango 
altitudinal denominado de alturas intermedias (1.500-
3.000 m.s.n.m), con la necesidad de establecer paráme-
tros de normalidad en las variables [Hb], Hct y SO2 con 
fines diagnósticos y de caracterización de la población.

Objetivos: analizar el comportamiento de la [Hb], el Hct 
y la SaO2 a diferentes alturas intermedias (970 m.s.n.m, 
1.520 m.s.n.m, 1.728 m.s.n.m, 1.923 m.s.n.m, 2.180 m.s.n.m 
y 2.600 m.s.n.m) con el fin de aportar conocimiento sobre 
la fisiología de la altura y al campo clínico para apoyar el 
diagnóstico de anemia.

Métodos: sujetos clínicamente sanos, con nivel bajo de 
actividad física y reporte de consumo de alimentos con 
contenido de hierro. Total de 264 participantes de ambos 
géneros entre 18 y 30 años. Las muestras se obtuvieron 
de sangre de la vena antecubital y del lóbulo de la oreja y 
fueron analizadas en un radiómetro. Se realizó un análi-
sis estadístico no paramétrico. 

Resultados: con el incremento de la altitud los valores 
de [Hb] y Hct se incrementaron, mientras la SO2 descen-
dió. Los hombres presentaron valores más altos que las 
mujeres en [Hb] y Hct, relacionado con valores más bajo 
de SO2 que las mujeres. 

Discusión: no se evidenció un umbral de las variables, 
quizás por la pequeña distancia entre las alturas. Los va-
lores reportados fueron similares pero no iguales a otros 
estudios, lo que podría deberse a la diversidad genética 
entre poblaciones.

Conclusiones: este estudio permite obtener los prime-
ros valores de caracterización de la población estudiada. 

BEHAVIOR OF HEMOGLOBIN 
CONCENTRATION, HEMATOCRIT AND 
OXYGEN SATURATION IN COLOMBIAN 

UNIVERSITY POPULATION AT DIFFERENT 
ALTITUDES

Abstract

Introduction: the development of this research is base 
on the growing interest in understanding the adaptations 
to chronic hipoxia mainly in the range of intermediate 
altitudes (1 500-3 000 m.s.n.m) and the need to establish 
parameters of normality in the variables [Hb], Hct and 
SO2 for diagnostic and characterization of the population 
purposes.

Objective: to analyze the behavior of the [Hb], Hct and 
SaO2 at different intermediate altitudes (970 m.s.n.m, 
1 520 m.s.n.m, 1 728 m.s.n.m, 1 923 m.s.n.m, 2 180 m.s.n.m 
and 2 600 m.s.n.m) in order to contribute to the knowled-
ge of the high altitude physiology and the clinical field to 
support the diagnosis of anemia.

Methods: clinically healthy subjects with low levels of 
physical activity and food consumption report containing 
iron. Total of 264 participants of both genders between 
18 and 30 years. The blood samples were collected from 
the antecubital vein and the earlobe and analyzed in a 
radiometer. A non-parametric statistical analysis was 
performed.

Results: with increasing of altitude, [Hb] and Hct va-
lues were increased while the SO2 decreased. Men showed 
higher values than women in [Hb] and Hct, related to 
lower values of SO2 than women. 

Discussion: a threshold variable was not found, per-
haps because of the small distance between the altitudes. 
The values reported were similar but not identical to 
other studies. This difference could be explained by gene-
tic diversity among populations.

Conclusions: this study allows for the first values of 
characterization of the study population. All altitudes Correspondencia: Andrea Catalina Trompetero González. 

Carrera 24 N.° 63C-69, Edificio Administrativo, Fisioterapia. 
Bogotá, Colombia. 
E-mail: andrea.trompetero@urosario.edu.co,  
actrompeterog@gmail.com
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Abreviaturas

[Hb]: Concentración de hemoglobina (g/dL).
Hct: Hematocrito (%).
SaO2: Saturación arterial de oxígeno (%).

Introducción

En el estudio de las respuestas y adaptaciones del 
organismo a la altura, las variables hemoglobina (Hb), 
hemotocrito (Hct) y saturación arterial de oxígeno 
(SaO2) han sido investigadas a diferentes alturas, prin-
cipalmente a nivel del mar y a alturas por encima de 
los 2600 m.s.n.m1-4, debido a su gran contribución en 
el estudio y comprensión del aporte de oxígeno hacia 
los tejidos con disminución de la presión barométrica 
a medida que se asciende en altitud4-9.

La disminución en la presión barométrica causa un 
descenso en la presión parcial del oxígeno generando 
hipoxia10. Ante estos cambios el organismo activa sis-
temas de compensación para mantener la homeosta-
sis, como por ejemplo incrementar la concentración 
de hemoglobina [Hb] y el hematocrito (Hct)1,2,11. Estas 
respuestas varían de acuerdo al tiempo de exposición a 
la hipoxia ambiental, clasificándose en respuestas agu-
das a crónicas12.

Además de su contribución a la aclimatación a la 
altura, la [Hb] y el Hct son considerados criterio diag-
nóstico de anemia13,14. La más común es la anemia por 
deficiencia de hierro que es considerada por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) como el mayor 
desorden nutricional en todo el mundo15. La OMS, es-
tableció unos límites para diagnosticar la anemia y su 
severidad. Así, la anemia leve puede variar de 11g/dl 
a 10g/dl en hombres y mujeres respectivamente, y la 
anemia grave en valores menores a 8 g/dl en ambos 
géneros. Estos datos se publicaron en 1968 y actuali-
zados 1989, pero aún siguen vigentes16. Por su parte, 
la encuesta nacional de la situación nutricional en Co-
lombia en el 2010 refiere el punto de corte en 12 g/dl 
según datos de la OMS13,14,16. Estos valores sin embar-
go no son diferenciados por alturas y se aplican para 
toda la población independiente de su lugar de residen-
cia con respecto al nivel del mar. Los valores promedio 
pueden variar entre poblaciones que aunque residen a 
la misma altura presentan diferentes concentraciones 
de Hb y Hct, como es el caso de la población tibetana y 
andina (Bolivia)17-20. Estas diferencias podrían generar 

Todas las alturas estuvieron por encima del punto de cor-
te para el diagnóstico de anemia ([Hb] 12 g/dl).

(Nutr Hosp. 2015;32:2309-2318)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9711
Palabras clave: Altitud. Aclimatación. Hemoglobina. He

matocrito. Monitores de gas sanguíneo transcutáneo. Oxi
metría. (DeCS).

were above the cutoff for the diagnosis of anemia ([Hb] 
12 g/dl).

(Nutr Hosp. 2015;32:2309-2318)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9711
Key words: Altitude. Acclimatization/physiology. Hemo

globine. Hematocrit. Blood gas monitoring. Transcutaneous. 
Oxymetry. (MeSH).

errores en el diagnóstico de anemia donde probable-
mente ocurrió aclimatación o adaptación a la altura.

Niermeyer., et al.21 refieren que en el mundo aproxi-
madamente 140 millones de personas residen a gran-
des alturas (elevaciones por encima de 2500 m.s.n.m.), 
y uno de los países con mayor número de residentes a 
estas alturas es Colombia. Allí, el 70% de la población 
reside entre los 1500 m.s.n.m y 3000 m.s.n.m., rango 
conocido como altura intermedia22.

Al revisar la literatura se ha encontrado pocas re-
ferencias de [Hb], Hct y SaO2 en el rango de alturas 
intermedias (1500 m.s.n.m a 3000 m.s.n.m). En Co-
lombia, Restrepo et al 23, reportaron valores de estas 
variables a diferentes alturas sobre el nivel del mar en 
el departamento de Antioquia, sin embargo no se han 
encontrado datos actualizados en población de la re-
gión Andina de Colombia24,25.

Por lo tanto el objetivo de la presente investigación:

Objetivo

Analizar el comportamiento de la [Hb], el Hct y la 
SaO2 a diferentes alturas intermedias (970 m.s.n.m, 
1520 m.s.n.m, 1728 m.s.n.m, 1923 m.s.n.m, 2180 
m.s.n.m y 2600 m.s.n.m,) en población universitaria 
colombiana con el fin de determinar el grado de varia-
ción de estos parámetros, para generar aplicabilidad en 
el ámbito clínico y facilitar el diagnóstico de anemia, 
pero también en el campo deportivo por los beneficios 
de establecer una altura específica donde las seleccio-
nes deportivas puedan llevar a cabo estaciones de en-
trenamiento en la altura.

Objetivos específicos

Obtener valores de referencia de [Hb], Hct y SO2 en 
sujetos saludables entre los 18 y 30 años de edad re-
sidentes a 970 m.s.n.m, 1520 m.s.n.m, 1728 m.s.n.m, 
1923 m.s.n.m, 2180 m.s.n.m y 2600 m.s.n.m. en Co-
lombia.

Determinar si existen diferencias de género en [Hb], 
Hct y SO2 en sujetos saludables entre los 18 y 30 años 
de edad residentes a 970 m.s.n.m, 1520 m.s.n.m, 1728 
m.s.n.m, 1923 m.s.n.m, 2180 m.s.n.m y 2600 m.s.n.m. 
en Colombia.

Analizar el comportamiento y la relación de la SaO2 
con respecto a la [Hb] y Hct.
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Materiales y métodos

Diseño del estudio

Este es un estudio observacional, descriptivo y trans-
versal. Los sujetos participantes fueron adultos saluda-
bles de ambos géneros con edades entre 18 y 30 años, 
nativos o residentes como mínimo desde hace 3 años en 
uno de los municipios escogidos para la toma de mues-
tras: Túlua (970 m.s.n.m, San Francisco(1520 m.s.n.m), 
Fusagasuga (1728 msnm), Choachí (1923 msnm), Pas-
ca (2180 m.s.n.m.) y Soacha (2600 msnm). Los par-
ticipantes cumplieron con los criterios de inclusión, 
aceptaron voluntariamente participar en el estudio y 
firmaron consentimiento informado. Este estudio se 
desarrolló según la legislación Colombiana de Bue-
nas Prácticas Clínicas (Resolución número 002378 de 
2008, Ministerio de la Protección Social, Bogotá, Co-
lombia) y la Declaración de Helsinki, en los cuales se 
regula la confidencialidad de la identidad de los suje-
tos, los consentimientos informados, los métodos, aval 
ético y el bienestar de los individuos y cuenta con el 
aval del Comité de Ética de la Facultad de Ciencias, de 
la Universidad Nacional de Colombia.

Participantes

Un total de 475 voluntarios aparentemente sanos acu-
dieron a la convocatoria y completaron el formato de 
criterios de inclusión; 106 fueron excluidos y 99 indi-
viduos decidieron no participar. Durante el proceso de 
valoración médica y antropométrica 6 sujetos fueron ex-
cluidos por los siguientes motivos: vegetarianismo, índi-
ce de masa corporal (IMC) superior a 30, mayores a 30 
años y practicar deporte. Finalmente, 264 personas ( 136 
mujeres y 128 hombres ) cumplieron los criterios de in-
clusión requeridos: sujetos en edades entre 18 y 30 años 
de edad, sedentarios según la clasificación del Cuestio-
nario Internacional de Actividad Física (IPAQ), índice 
de masa corporal (IMC) entre 18,5 y 29,9, ser residentes 
en algunos de los municipios durante al menos 3 años 
consecutivos. Los criterios de exclusión comprendieron 
diagnóstico de anemia, embarazo, ser altamente activo, 
ser fumador, ser vegetariano, consumo de suplementos 
de hierro, pérdida de peso de más de 3kg en el último 
mes, pérdidas de sangre por hemorragias, enfermedad 
renal crónica, y viajes intermitentes a otras alturas. Si 
dentro del examen médico se encontraron signos de en-
fermedad, el sujeto fue excluido del estudio. Igualmente 
cuando durante el análisis de las muestras de sangre se 
encontraron valores de indicio de anemia. 

Valoración Médica y Antropómetrica

Un médico realizó la historia clínica y el examen 
por sistemas. La valoración antropométrica fue reali-
zada a través del uso de la báscula (Tanita TB 300 A, 

Tokio, Japón) y la talla se midió con una cinta métrica 
con precisión de 1mm.

Hemoglobina, Hematocrito, SaO2

Para tomar muestras sanguíneas, el voluntario per-
maneció sentado y en reposo por 10 min. Se realizó 
punción con torniquete para obtener 4 ml de sangre de 
la vena antecubital y fueron recogidas a tubos al vacio 
con EDTA como anticoagulante.

La concentración de hemoglobina [Hb] y la satura-
ción de hemoglobina arterial (SaO2) fueron determi-
nadas en analizador de gases ABL 700 (Radiómetro, 
Copenhage, Dinamarca) en 75µL de sangre del lóbulo 
de la oreja. El hematocrito se midió mediante el uso de 
una microcentrifuga (Indulab, Colombia, Ref. CT1-D, 
a 5000 rpm por 5 min).

Análisis Estadístico

Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
SPSS. Se comprobó la distribución normal de los da-
tos en cada uno de los subgrupos a través del test de 
Shapiro-Wilk. Se encontró que las variables en los 
subgrupos (alturas) no cumplen el criterio de norma-
lidad con p<0,05. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables demográficas y antropométricas, medias 
y errores estándar. Se aplicó la prueba no paramétrica 
Kruskal-Wallis y la prueba post-hoc usando el proce-
dimiento de Dunn’s (1964) con correción de Bonfe-
rroni para determinar diferencias significativas en las 
distribuciones de las variables en las seis alturas. Para 
determinar diferencias significativas entre hombres y 
mujeres en cada una de las alturas se aplicó el test de 
U Mann-Whitney. Para hallar la correlación entre las 
variables se utilizó la correlación de Spearman. 

Resultados 

Todos los valores fueron comparados contra 2600 m 
como altura de referencia a menos de que se indique 
algo distinto.

En las mujeres se evidenció diferencias estadística-
mente significativas en las variables edad, IMC y por-
centaje graso entre los seis municipios (Kruskal Wallis, 
p<0,05), Las mujeres residentes a 1923 m.s.n.m son las 
menores de edad y presentan el valor más bajo de IMC. 
Por su parte, las mujeres residentes a 1728 m.s.n.m. 
poseen el porcentaje graso más alto. No se encontraron 
diferencias significativas en talla y peso (Kruskal-Wa-
llis, p>0,05, tabla I). En los hombres se evidenció dife-
rencias estadísticamente significativas en las variables 
edad y porcentaje de grasa (Kruskal-Wallis, p<0,01) 
entre los seis municipios. Las pruebas post-hoc reve-
laron que los hombres más jóvenes son los residentes 
a 1520 m.s.n.m. y a 1923 m.s.n.m y los que presentan 
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mayor valor de porcentaje grasa son los residentes a 
970 m.s.n.m. (Tablas I y II).

Concentración de hemoglobina [Hb]

En las mujeres el promedio de la [Hb] fue más bajo 
a 1728 m.s.n.m y más alto a 1923 m.s.n.m. La prue-

ba de Kruskal- Wallis (p<0,01) confirmó el efecto 
de la altura y las comparaciones pareadas mostraron 
una diferencia significativa entre los 970 m.sn.m, 
1728 m.s.n.m, 2180 m.s.n.m (p<0, 01, tabla III). La 
correlación entre la [Hb] y la altura fue positiva y sig-
nificativa (rho= 0,3 p=0,01). La ecuación de la recta 
muestra que por el cambio en la altitud en 1 m la [Hb] 
incrementa en 0,0005 g/dl.

Tabla I 
Datos antropométricos de las mujeres

Altura
m.s.n.m Edad (años) Talla (cm) Peso (Kg) IMC

(kg/m2) Grasa (%) N

970 M 23,4± 0,1
(20,9-25,0)

160,3± 1,5
(156,9-163,6)

57,3± 2,0
(52,9-61,7)

23,1± 0,6
(20,8-23,5)

21,6± 0,6
(20,1-23,0) 16

1520 M 20,7± 1,4a

(17,4-24,0)
158,3± 1,7

(154,4-162,1)
58,5± 3,3

(50,9-66,1)
23,2± 1,0

(20,9-25,6)
24,6± 2,1

(19,7-29,6) 10

1728 M 22,6± 0,7
(21,2-24,1)

157,3± 0,9
(155,3-159,4)

52,6± 1,4
(49,5-55,6)

21,2± 0,6
(20,0-22,5)

20,9± 1,2a

(18,2-23,6) 23

1923 M 18,8± 0,2aa

(18,4-19,3)
157,5± 1,5

(154,3-160,7)
51,4± 1,5

(48,0-54,7)
20,7± 0,6a

(19,3-22,2)
20,0± 1,7

(16,2-23,8) 18

2180 M 19,8± 0,8aa

(18,0-21,6)
156,6± 1,1

(154,1-159,0)
57,4± 1,9

(53,4-61,4)
23,4± 0,7

(21,8-25,0)
26,0± 1,6

(22,6-29,4) 21

2600 M 23,2± 0,5
(22,2-24,3)

158,2± 0,6
(156,8-159,5)

56,2± 1,1
(53,8-58,6)

22,4± 0,4
(21,5-23,3)

23,8± 0,8
(22,0-25,5) 48

M M bb b b
Medias ± SE (Error estándar) de valores antropométricos en hombres y mujeres de distintas alturas. IC (Intervalo de confianza al 95, cifra inferior 
de cada celda). IMC: Índice de masa corporal. KW: Kruskal-Wallis (última fila) para efecto de la altura con p<0,05 (b) y p<0,01(bb). Se señalan 
diferencias estadísticamente significativas de acuerdo al resultado de las comparaciones múltiples usando el procedimiento de Dunn (1964) y la 
corrección de Bonferroni para esta prueba. ap<0,05 y aap<0,01. Las pruebas pareadas tienen como altura de referencia 2600 m.s.n.m. 

Tabla II 
Datos antropométricos de los hombres

Altura
m.s.n.m Edad (años) Talla (cm) Peso (Kg) IMC

(kg/m2) Grasa (%) N

970 H 23,2± 1,0
(21,0-25,5)

174,3± 1,1
(171,8-176,8)

69,5± 2,5
(64,2-74,8)

22,8± 0,6
(21,3-24,2)

15,7± 0,6aa

(14,3-17,1) 17

1520 H 18,8± 0,1aa

(18,4-19,2)
169,2± 2,2

(163,9-174,4)
59,4± 1,1

(56,6-62,1)
20,7± 0,3

(19,8-21,6)
9,8± 0,8

(8,0-11,7) 9

1728 H 21,5± 0,6
(20,1-22,9)

172,0± 1,5
(168,8-175,3)

66,7± 2,6
(61,1-72,3)

22,4± 0,7
(20,9-23,9)

13,7± 1,2
(11,0-16,3) 24

1923 H 19,8± 0,6a

(18,3-21,3)
168,2± 1,8

(164,3-172,1)
58,1± 1,6

(54,6-61,7)
20,5± 0,5

(19,3-21,8)
10,1± 1,0
(7,8-12,3) 14

2180 H 20,1± 0,6
(18,8-21,4)

169,3± 1,1
(166,7-171,9)

62,6± 2,2
(57,6-67,6)

21,8± 0,6
(20,4-23,1)

12,9± 1,2
(10,1-15,6) 12

2600 H 22,2± 0,4
(21,2-23,1)

171,4± 0,6
(170,0-172,8)

63,8± 1,1
(61,5-66,2)

21,8± 0,3
(21,1-22,6)

12,5± 0,6
(11,2-13,8) 52

KW H bb bb
Medias ± SE (Error estándar) de vlores antropométricos en hombres y mujeres de distintas alturas. IC (Intervalo de confianza al 95, cifra inferior 
de cada celda). IMC: Índice de masa corporal. KW: Kruskal-Wallis (última fila) para efecto de la altura con p<0,05 (b) y p<0,01(bb). Se señalan 
diferencias estadísticamente significativas de acuerdo al resultado de las comparaciones múltiples usando el procedimiento de Dunn (1964) y la 
corrección de Bonferroni para esta prueba. ap<0,05 y aap<0,01. Las pruebas pareadas tienen como altura de referencia 2600 m.s.n.m. 
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En los hombres el promedio de la [Hb] fue más 
bajo a 1728 m.s.n.m y más alto a 1923 m.s.n.m. y 
2600 m.s.n.m. Entre las seis alturas existe un efecto de 
la altura (Kruskal- Wallis, p<0,01); las comparaciones 

pareadas mostraron una diferencia significativa entre 
los 1728 m.s.nm y 2600 m.s.n.m y entre 2180 m.s.n.m 
y 2600 m.s.n.m (p<0,01, tabla IV). Existe una corre-
lación positiva y significativa entre la [Hb] y la altu-

Tabla III 
Datos de las variables Hematocrito (Hct), concentración de hemoglobina [Hb]  

y saturación de oxígeno (SO2) en las mujeres

Altura
m.s.n.m n

Mujeres

Hct 
(%)

[Hb]
(g/dl) SaO2(%)

970 16 41,5± 0,5aa

(40,3-42,6)
14,2± 0,2aa

(13,7-14,6)
96,4± 0,3aa

(95,7-97,1)

1520 10 43,1± 0,4
(42,0-44,1)

14,7± 0,2
(14,0-15,3)

95,6± 0,2
(94,9-96,2)

1728 23 40,5± 0,5aa

(39,3-41,7)
13,4± 0,2aa

(12,9-13,8)
96,1± 0,2aa

(95,6-96,6)

1923 18 44,5± 0,5
(43,3-45,7)

15,1± 01
(14,7-15,5)

96,0± 0,1aa

(95,6-96,3)

2180 21 41,7± 0,4a

(40,7-42,7)
13,8± 0,1aa

(13,5-14,1)
95,4± 0,2

(94,9-95,9)

2600 48 43,2± 0,3
(42,4-44,0)

14,9± 0,1
(14,6-15,2)

94,4± 0,1
(94,1-94,8)

Kruskal
Wallis b b b

Medias ± SE (Error estándar). IC (Intervalo de confianza al 95, cifra inferior de cada celda). Datos de las variables saturación de oxígeno (SO2), 
Hematocrito (Hct), concentración de hemoglobina [Hb en mujeres. Kruskal – Wallis (última fila) para efecto de la altura con un p<0,01(b). Se 
señalan diferencias estadísticamente significativas de acuerdo al resultado de las comparaciones múltiples usando el procedimiento de Dunn y la 
corrección de Bonferroni con ap<0,05 y aap<0,01. Las pruebas pareadas tienen como altura de referencia 2600 m.s.n.m. 

Tabla IV 
Datos de las variables Hematocrito (Hct), concentración de hemoglobina [Hb]  

y saturación de oxígeno (SO2) en los hombres

Altura
m.s.n.m n

Hombres

Hct 
(%)

[Hb]
(g/dl) SaO2(%)

970 17 45,7± 0,7aa

(44,2-47,2)
16,0± 0,3

(15,2-16,8)
94,8± 0,2

(94,1-95,4)

1520 9 47,8± 1,0
(45,5-50,1)

16,7± 0,2
(16,2-17,2)

95,5 ± 0,2aa

(94,9-96,1)

1728 24 45,9± 0,6aa

(44,6-47,2)
14,5± 0,6aa

(13,2-15,8)
95,7± 0,2aa

(95,3-96,2)

1923 14 49,8± 0,4
(48,9-50,8)

17,5± 0,2
(17,1-18,0)

95,1± 0,3aa

(94,3-95,8)

2180 12 46,0± 0,8aa

(44,1-47,9)
15,4± 0,2aa

(14,9-15,9)
95,2± 0,3aa

(94,6-95,9)

2600 52 49,2± 0,4
(48,4-50,0)

17,1± 0,1
(16,8-17,4)

93,6± 0,1
(93,2-94,0)

Medias ± SE (Error estándar). IC (Intervalo de confianza al 95, cifra inferior de cada celda). Datos de las variables saturación de oxígeno (SO2), 
Hematocrito (Hct), concentración de hemoglobina [Hb en hombres. Kruskal – Wallis (última fila) para efecto de la altura con un p<0,01(b). Se 
señalan diferencias estadísticamente significativas de acuerdo al resultado de las comparaciones múltiples usando el procedimiento de Dunn y la 
corrección de Bonferroni con ap<0,05 y aap<0,01. Las pruebas pareadas tienen como altura de referencia 2600 m.s.n.m.
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ra (rho=0,3, p=0,01). La ecuación de la recta muestra 
que por cambio de altura en 1m, la [Hb] aumenta en 
0,0009g/dL.

Hematocrito (Hct)

En las mujeres los resultados del Hct fueron esta-
dísticamente diferentes en las seis alturas (p<0,01, 
Kruskal-Wallis). El promedio de Hct fue más alto a 
1923 m.s.n.m y más bajo a 1728 m.s.n.m. Hubo di-
ferencias significativas entre los 1728 m.s.n.m y 
2600 m.s.n.m y entre los 2180 m.s.n.m y 2600 m.s.n.m 
(p<0,01, tabla III). La correlación entre el Hct y la al-
tura fue positiva, (rho=0,2, p=0,01). De otro lado, la 
ecuación de la recta indica que por cambio en 1 m en 
la altitud el Hct tiene una tendencia a incrementarse 
en 0,001 %.

En los hombres el Hct fue diferente estadísticamen-
te en las seis alturas (p<0,01, Kruskal-Wallis). El pro-
medio del Hct fue más alto a 1923 m.s.n.m y más bajo 
a 970 m.s.n.m. Las diferencias significativas se ubica-
ron entre los 970 m.s.n.m, 1728 m.s.n.m, 2180 m.sn.m 
y 2600 m.s.n.m (p<0,01, tabla IV). La correlación en-
tre el Hct y la altura fue positiva (rho=0,4, p=0,01). 
Por otro lado, la ecuación de la recta señala que el 
cambio de la altura en un metro es acompañado por un 
incremento del Hct en 0,002 %. La correlación entre el 
Hct y la [Hb] fue positiva en ambos géneros (rho= 0,7, 
p=0,01). La ecuación de la recta señala que por cada g/
dL de Hemoglobina, el Hct aumenta en 0,32% en mu-
jeres y 0,91% en hombres. Los hombres presentaron 
valores más altos en la [Hb] y el Hct en cada uno de 
los municipios con diferencias significativas (p<0,01, 
U Mann Whitney).

Saturación de Oxígeno (SaO2)

La SaO2 fue más baja a 2600 m.s.n.m. tanto en 
hombres como en mujeres. En ambos géneros los ni-
veles de SaO2 fueron estadísticamente diferentes entre 
las seis alturas (p<0,01, Kruskal-Wallis). Se eviden-
ció diferencias significativas entre los 1728 m.s.n.m, 
1923 ms.n.m y los 2600 m.sn.m en ambos géneros 
(Tablas III y IV). La correlación entre la SaO2 y la altu-
ra fue negativa en ambos géneros, (rho= -0,5 mujeres, 
rho=0,4 hombres, p=0,01). De otro lado, la ecuación 
de la recta indica que por el cambio de altitud en 1m la 
SaO2 desciende en 0,001 % en ambos géneros.

A medida que SaO2 aumenta el Hct disminuye en 
ambos géneros (rho=-0,2, p=0,01). La ecuación de 
la recta muestra que con el aumento en una unidad 
porcentual de saturación, el Hct disminuye en 0,09% 
en mujeres y 0,08% en hombres. La correlación en-
tre SaO2 y hemoglobina fue negativa en ambos sexos 
(rho= -0,2, p< 0,01). La ecuación de la recta muestra 
que el aumento en una unidad porcentual de la satu-

ración la [Hb] disminuye en 0,10g/dl en mujeres y 
0,20g/dl en hombres.

Las mujeres presentaron valores significativamente 
mayores que los hombres en SaO2 en cuatro alturas (p< 
0,05) y no hubo diferencias de género a 1520 m.sn.m y 
2180 m.s.n.m. En la tabla III se compara la SaO2 entre 
las mujeres en las diferentes fases del ciclo menstrual: 
luteal (n=50), folicular (n=44) y las que informaron 
estar en los días de la menstruación (n=8). Se excluyó 
a las mujeres que refirieron el uso de anticonceptivos 
hormonales (n=34). No se encontraron diferencias sig-
nificativas entre las fases folicular, luteal y menstrua-
ción en ninguna de las seis alturas. Sin embargo, las 
mujeres que afirmaron tener la menstruación tuvieron 
datos de saturación más bajos pero no significativos.

Al comparar cada fase entre cada una de las altu-
ras se encontraron diferencias significativas (Krus-
kal-Wallis, p<0,05). En la fase folicular las diferencias 
se presentaron entre 2600 m.s.n.m y 970 m.s.n.m, 
1728 m.s.n.m, 1923 m.s.n.m (post-hoc, p<0,01) y 
en la fase luteal entre 2600 m.s.n.m y 970 m.s.n.m, 
1520 msn.m (post-hoc, p<0,05).

Discusión

El desarrollo de la presente investigación se basa 
en el creciente interés en comprender las adaptacio-
nes a la hipoxia crónica principalmente en el rango 
altitudinal denominado de alturas intermedias (1500-
3000 m.s.n.m) y con la necesidad de establecer pará-
metros de normalidad en las variables estudiadas con 
fines diagnósticos y de caracterización de la población. 
Luego de una revisión sistemática de la literatura se ha 
encontrado poca evidencia de estudios que evalúen la 
respuesta de las variables seleccionadas en esta inves-
tigación en las alturas seleccionadas. Por lo tanto, este 
sería el segundo estudio en Colombia que observa el 
comportamiento de las variables [Hb] y Hct dentro del 
rango altitudinal entre 1728 m.s.n.m y 2600 m.s.n.m 
ante la hipoxia crónica ambiental.

La tendencia de la [Hb] y del Hct en las mujeres y en 
los hombres fue de ascenso a medida que se incremen-
tó la altura, sin embargo se aprecia un descenso de los 
valores de la media a 1728 m.s.n.m y a 2180 m.s.n.m. 
En ambos géneros el valor más alto de Hct y [Hb] estu-
vo a los 1923 m.s.n, pero muy cercanos a los valores a 
2600 m.s.n.m. Por esta razón no se evidencia un patrón 
determinado de ascenso ni un umbral en las variables, 
lo que puede deberse a la pequeña separación de las 
alturas entre algunos municipios. De otro lado, para la 
variable quizás no exista un umbral, sino un cambio 
discreto a medida que cambia la altura.

En los hombres la [Hb] y el Hct se incrementan en 
mayor proporción que en las mujeres. Este comporta-
miento podría estar relacionado con el estímulo hor-
monal de la progesterona y el estradiol en las mujeres 
que estimula la ventilación permitiendo a las mujeres 
una disminución de la SaO2 con la altura en menor gra-
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do que en los hombres, en quienes no está presente el 
estímulo homonal como factor protector2,26,27. Una dis-
minución menor de la satuaración se corresponde con 
una menor estimulación de la eritopoyesis generando 
consecuentemente menores valores de [Hb] y de Hct.

El efecto protector de las hormonas sexuales feme-
ninas sobre la saturación se puede apreciar claramente 
en las mujeres post menopáusicas quienes presentan 
una disminución significativa de la saturación, con un 
consecuente incremento en el Hct y la masa de hemog-
lobina. La interrupción en la secreción de progesterona 
y estradiol en la menopausia se acompaña de un au-
mento en la concentración de la hormona testosterona, 
que tiene una actividad eritropoyética, por lo cual las 
mujeres postmenopáusicas presentan concentraciones 
[Hb] y niveles de Hct similares a los hombres2,27,28. 

Los niveles de [Hb] y Hct en mujeres y hombres 
fueron más bajos que los obtenidos en alturas simila-
res en población colombiana en la región antioqueña23, 
pero se observa el mismo patrón de ascenso de la [Hb] 
con la altura. Las pequeñas diferencias pueden deber-
se a la ubicación geográfica y/o a la etnia, ya que los 
habitantes de Antioquia descienden de los Quimbayas, 
los Nutabes y los Tahamíes29, mientras en el departa-
mento de Cundinamarca la comunidad indígena que 
habitó esta región fueron los Muiscas, de los que se 
conoce que llegaron a la altura intermedia hace apro-
ximadamente 10000 a 14000 años30,31 . 

Los municipios Fusagasugá y Pasca, ubicados a 
1728 m.s.n.m y 2180 m.sn.m. respectivamente, pre-
sentaron valores muy similares en las variables y se 
encuentran ubicados geográficamente muy cercanos 
(20 aprox. min.). Igual tendencia se registra en las al-
turas de 1923 m.sn.m y 2600 m.sn.m (Choachí y Soa-
cha). Por lo tanto, esta variación de las variables podría 

deberse a factores genéticos y al desarrollo de adap-
taciones genéticas de grupos familiares residentes en 
el occidente y sur del departamento de Cundinamarca.

Esta hipotesis sustentable igualmente por los cuatro 
estudios recientes en población colombiana a través 
del análisis del ADN mitocondrial, del cromosoma Y 
y del complejo mayor de histocompatibilidad dónde se 
reporta que en Colombia existe una gran diversidad y 
heterogenidad genética32,33,34,35. Esta gran variedad se 
debe a que en los movimientos migratorios, Colom-
bia era un paso obligado hacia el sur del continente. 
La población actual desciende en un gran porcentaje 
de la mezcla entre españoles y amerindios (86,1%), de 
africanos (10,5%) y el menor porcentaje corresponde a 
los amerindios puros (~3,4%)33. En otros estudios rea-
lizados a 2600 m.s.n.m en la misma región dónde se 
realizó este estudio, los valores fueron similares a los 
obtenidos en esta investigación1,2,11,36,37.

El estudio de Gonzalez & Tapia27 en mujeres adultas 
del nivel del mar, de 2327 m.s.n.m y de 4540 m.s.n.m. 
encontraron un incremento significativo del Hct a partir 
de los 2327 m.s.n.m. por encima de lo hallado en el pre-
sente estudio. Gahutu4 investigó el comportamiento del 
Hct y la [Hb] en estudiantes africanos a 1768 m.s.n.m, 
en tanto que Shrivastava38, lo hizo en adultos sanos re-
sidentes en el Himalaya a 695 m.s.n.m,1676 m.s.n.m, 
2003 m.s.n.m y 2118 m.s.n.m. Los dos autores repor-
taron valores similares en estas variables a los obteni-
dos en esta investigación. Crapo et al39, registraron a 
1400 m.s.n.m en hombres y mujeres valores de [Hb] 
de 14.7 g/dl y 12.7 g/dl respectivamente. En el presen-
te estudio, los valores a 1520 m.s.n.m fueron 2,0 g/dl 
más altos en ambos sexos.

Estas diferencias poblacionales claramente mues-
tran la necesidad de obtener rangos de variación para 

Tabla V 
Datos saturación de oxígeno en la fase luteal, folicular y menstruación

Altura
(m.s.n.m) n Fase Folicular n Fase Luteal n Menstruación

970 3 96,1±0,9a

(91,9±100,2) 6 96,9±0,3a

(96,7±97,8) 1 97,7

1520 4 95,5±0,3
(94,3±96,7) 3 96,5±0,2a

(95,3±97,6) 2 94,9±0,4
(89,8±100)

1728 11 96,1±0,2a

(95,6±96,7) 6 95,6±0,6
(94,0±97,3) 0 0

1923 8 96,0±0,2a

(95,5±96,6) 9 95,2±0,3
(95,2±96,6) 0 0

2180 7 95,2±0,4
(94,0±96,4) 9 95,7±0,2

(95,1±96,4) 0 0

2600 11 94,2±0,4
(93,3±95,2) 17 94,8±0,2

(94,2±95,4) 5 93,6±0,4
(92,4±94,8)

KW b B
Medias ± SE (Error estándar) de SaO2 según la fase del ciclo menstrual. IC (Intervalo de confianza al 95, cifra inferior de cada celda). Kruskal-
Wallis última última fila para efecto de la altura con p< 0,05(b). Se señalan diferencias estadísticamente significativas respecto a la fase luteal 
(procedimiento de Dunn 1964) con corrección de Bonferroni ap<0,01.
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alturas específicas debido a la intervención de factores 
genéticos o de evolución según el tiempo de perma-
nencia en la altura de una población determinada. Los 
tibetanos y etiopes han colonizado la altura por mayor 
tiempo que los andinos, sin embargo esto no ha lleva-
do a la elevación de los valores sanguíneos como se ha 
registrado en los andinos6,18,40.

En las alturas de 1728 m.s.n.m y 1923 m.s.n.m la 
presión barométrica es de 626 mmHg y 610 mmHg 
respectivamente 41que se relacionan con una PaO2 de 
71-67 mmHg, punto en el cual la concomitante dis-
minución en la saturación, genera un aumento en la 
masa de glóbulos rojos (Weil., et al42,) Sin embargo, 
no se encontraron en el presente estudio cambios sig-
nificativos a esta presión barométrica en el Hct y en la 
[Hb] que coincidieran con el estudio referido. La falta 
de relación de estas variables con la presión baromé-
trica puede indicar que la regulación de los cambios 
hematológicos es independiente de pequeños cambios 
de la presión barométrica. El trabajo de Weil et al42, es 
pionero en el estudio de la variación de los paráme-
tros hematológicos con la altura, sin embargo su es-
tudio presenta debilidades metodológicas: los valores 
promedio no se discriminan por sexos y provienen de 
un rango de edad muy amplio (27-63). Una revisión 
del tratamiento estadístico hecho en ese artículo, nos 
muestra que los datos no cumplieron los requerimien-
tos estadísticos para una regresión lineal. En virtud a 
estas fallas, nuestros datos no pueden ser entendidos 
en los términos analizados en 1968. 

El comportamiento de la SaO2 fue decreciente con el 
incremento de la altitud tanto en los hombres como en 
las mujeres. Esta situación ha sido reportada anterior-
mente por varios autores1,6,31,43,44, lo que se relaciona 
con la disminución de la presión atmósferica. No se 
evidenció un umbral para la SaO2 ya que los valores 
entre cada altura son muy similares lo que podría de-
berse al pequeño rango altitudinal entre algunos mu-
nicipios. Los hombres presentaron con la altura un 
descenso de la saturación mayor que las mujeres. La 
desaturación de la sangre en menor magnitud en las 
mujeres podría evidenciar un efecto protector en la al-
tura como causa de la hiperventilación dependiente de 
la secreción hormonal.

No se evidenció un patrón de comportamiento de la 
saturación entre la fase folicular y la fase luteal, a pe-
sar de lo esperado en relación a que durante la fase lu-
teal existe un incremento de la progesterona, que actúa 
como un potente estimulador de la ventilación mante-
niendo la SO2 en niveles mayores. Dos factores pueden 
explicar esta tendencia. En primer lugar quizás el tama-
ño de la muestra no permite evidenciar diferencias es-
tadísticas. De otro lado, los estrógenos también ejercen 
un efecto ventilatorio durante la fase folicular2 por lo 
cual, es posible que no se aprecien diferencias signifi-
cativas en la SO2 en las mujeres en las diferentes fases.

Reeves et al45, tampoco encontraron diferencias en 
la saturación en mujeres en las dos fases del ciclo en 
exposición a una altura de 4,300 m.s.n.m por 11 días, 

sin embargo las mujeres fueron sus propios controles 
y la exposición a la altura fue aguda y por un por un 
tiempo menor, por lo cual no se podría comparar sus 
resultados con los obtenidos por este estudio donde se 
compararon mujeres diferentes en cada altura. Por lo 
tanto, faltan más estudios que indaguen el efecto del 
ciclo menstrual en residentes a diferentes rangos alti-
tudinales, ya que la variabilidad biológica podría estar 
ocultando tendencias en el comportamiento de la SaO2.

Nuestros valores de SaO2 a 2600 m.s.n.m son simi-
lares a los reportados por otros autores a esta misma 
altura2,11,43,46,47,48,49. En las alturas de 2180 m.s.n.m, 
1923 m.s.n.m y 1728 m.s.n.m no hemos encontra-
do aun reportes, situación reportada también por 
Rojas31. Crapo et al39 reportaron datos de SaO2 a 
1400 m.s.n.m en hombres similares a nuestro reporte 
de 1728 m.s.n.m. Por otro lado Weil et al42, encontra-
ron en hombres expuestos a 1600 m.s.n.m valores de 
SaO2 más bajos que los encontrados a 1728 m.s.n.m. 
De esta manera brindan la primera referencia de SaO2 
en las alturas mencionadas anteriormente.

Por otro lado, los valores obtenidos en las seis al-
turas estuvieron por encima del punto de corte para 
diagnosticar anemia (12g/dl)13,14,16. La altura con valo-
res más cercanos fue a los 1728 m.s.n.m con valores en 
las mujeres de 13,4 g/dl. Los valores de las seis alturas 
se asemejan a el promedio obtenido en la encuesta EN-
SIN de 14,2 g/dL en las mujeres13,14.

Conclusiones

Esta investigación permite obtener valores de re-
ferencia en [Hb], Hct y la SO2 para la población de 
estudio, a la vez que son un primer acercamiento para 
obtener valores de la población colombiana de la re-
gión andina en el rango de las alturas intermedias. 
Igualmente, aportan al conocimiento de la fisiología 
y a la clínica apoyando el diagnóstico diferencias de 
anemia en los sujetos de estudio.

El Hct y la [Hb] presentan un incremento con el as-
censo en la altitud en ambos géneros y según los datos 
de referencia de la OMS, todas las alturas estuvieron 
por encima del punto de corte para el diagnóstico de 
anemia( [Hb] 12 g/dl). Igualmente, el patrón de as-
censo con la altura de las variables es similar a lo ob-
servado en población tibetana y andina. Los hombres 
presentan un incremento mayor que las mujeres en la 
[Hb] y el Hct.

La saturación tuvo un comportamiento de descen-
so a medida que se incrementó la altura acompañada 
de un incremento de la [Hb] y el Hct. Los hombres 
presentaron niveles más bajos de saturación que las 
mujeres.
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Resumen

Introducción: el grosor de la íntima media carotídea 
(GIMC) es un conocido marcador de arteriosclerosis pre-
coz y un buen predictor de eventos cardiovasculares fu-
turos. Aunque se ha demostrado que la adhesión a la die-
ta mediterránea, especialmente si está enriquecida con 
aceite de oliva virgen extra o frutos secos, tiene efectos 
beneficiosos sobre los cambios en el GIMC, el papel de 
los carbohidratos en el desarrollo de la arterioesclerosis 
sigue siendo controvertido. 

Objetivo: valorar la relación entre el índice glucé-
mico (IG) o la carga glucémica (CG) de la dieta y el 
GIMC en una población asintomática con alto riesgo 
cardiovascular.

Métodos: en el marco del estudio PREDIMED (PRE-
vención con Dieta MEDiterránea), se seleccionaron de 
manera aleatorizada 187 sujetos del centro PREDI-
MED-NAVARRA. A estos pacientes asintomáticos, pero 
con alto riesgo cardiovascular, se les realizó una ecogra-
fía carotídea basal para determinar su GIMC, y tras un 
año en el estudio se les repitió la misma medición. Se 
usó un cuestionario validado de frecuencia de consumo 
de alimentos (137 ítems) tanto basal como anualmente 
para obtener el IG y la CG, que fueron categorizados en 
cuartiles, tras ser ajustados por energía. Mediante mode-
los multivariables (ANCOVA) se estudió la posible aso-
ciación entre el IG o la CG de la dieta y el GIMC o su 
cambio al año.

ASSOCIATION BETWEEN DIETARY 
GLYCEMIC INDEX AND GLYCEMIC LOAD AND 
INTIMA MEDIA THICKNESS IN A POPULATION 

AT HIGH CARDIOVASCULAR RISK: A 
SUBGROUP ANALYSIS IN THE PREDIMED 

TRIAL

Abstract

Background: increased carotid íntima-media thickness 
(IMT) is a marker of atherosclerosis and a predictor of 
future cardiovascular events. Although a beneficial effect 
of Mediterranean diets, in particular, enhanced with vir-
gin olive oil and nuts, on longitudinal changes in IMT 
has been reported, the association between carbohydra-
tes and the development of atherosclerosis is still unclear.

Objective: to assess the association between glycemic 
index (IG) and glycemic load (CG) of the diet and intima 
media thickness (GIMC) in a population at high cardio-
vascular risk with no clinical symptoms. 

Methods: one hundred eighty seven participants of the 
PREDIMED-NAVARRA center (PREDIMED means in 
Spanish “PREvención con DIeta MEDiterránea”) were 
randomly selected to undergo baseline and 1-year mea-
surement of GIMC. Dietary information was collected at 
baseline and yearly using a validated 137-item food fre-
quency questionnaire. Participants were categorized into 
four groups of energy-adjusted IG and CG intake. Mul-
tivariate analysis models (ANCOVA) were used to study 
the association between dietary IG and CG and GIMC 
and its changes.

Correspondencia: Estefanía Toledo Atucha.  
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública.  
Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra.  
Edificio de Investigación, 2.ª planta.  
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31008 Pamplona (Navarra), España.  
Email: etoledo@unav.es
Recibido: 16-VII-2015. 
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Abreviaturas

GIMC: Grosor de íntima-media carotideo.
ECV: Enfermedad cardiovascular.
IG: Índice glucémico.
CG: Carga glucémica.
HC: Hidratos de Carbono.
CI: Cardiopatía isquémica.
IAM: Infarto agudo de miocardio.
ACV: Accidente cerebrovascular.
DM2: Diabetes tipo 2.
FFQ: Cuestionario semi-cuantitativo de frecuencia 

de consumo de alimentos. 
ACC: Arteria carótida común.
FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.

Introducción

Se estima que las enfermedades crónicas como las 
enfermedades cardiovasculares (ECV), la diabetes 
tipo 2 (DM2), los accidentes cerebrovasculares (ACV) 
y el cáncer podrían suponen en torno a un 60% de las 
muertes totales. Se espera que este porcentaje ascienda 
según las previsiones de la OMS, estimándose que las 
ECV sigan liderando la lista de las principales causas 
de muerte en las próximas décadas1,2.

Dado que la arteriosclerosis es la base fisiopatoló-
gica de la ECV y es un proceso silente que progresa 
durante décadas sin producir síntomas, el encontrar 
marcadores pre-clínicos de arteriosclerosis es funda-
mental para la detección precoz y la prevención car-
diovascular3. La medición ecográfica del grosor de 
íntima media carotidea (GIMC) ha demostrado ser un 
buen marcador pre-clínico, ampliamente validado, de 
daño vascular4,5.

La mayoría de las ECV podrían prevenirse actuando 
sobre factores de riesgo modificables, especialmente 
la dieta6,7. En la actualidad, las recomendaciones nu-
tricionales de la FAO y la OMS para prevenir las en-
fermedades crónicas proponen reducir el contenido de 
grasas, así como aumentar el contenido de hidratos de 
carbono (HC) en la dieta8,9. Aunque estas recomenda-
ciones establecen un límite de ingesta de HC y sugie-
ren una cantidad ideal de fibra dietética, no existe nin-
guna recomendación específica en relación a la calidad 
de los HC ingeridos.

Tanto la cantidad como la calidad de los HC de 
la dieta generan diferentes respuestas en la secre-

Resultados: en la población estudiada no se observó una 
asociación estadísticamente significativa entre el IG o la 
CG y el GIMC, ni al inicio ni tras un año de seguimiento.

(Nutr Hosp. 2015;32:2319-2330)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9650
Palabras clave: Índice glucémico. Carga glucémica. Gro-

sor íntima media carotídea. Dieta mediterránea.

Results: in our study we found no significant associa-
tion between IG or CG and GIMC at baseline or after 
one year.

(Nutr Hosp. 2015;32:2319-2330)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9650
Key words: Altitude. Glycemic index. Glycemic load. Ca-

rotid intima-media thickness. Mediterranean diet.

ción de insulina y la glucemia pospandrial. De ahí 
que Jenkins et al10,11, introdujeran el concepto de ín-
dice glucémico (IG), como la respuesta de la carga 
glucémica e insulinémica a los HC ingeridos en los 
diferentes alimentos, comparándola con la respues-
ta de un alimento de referencia (habitualmente pan 
blanco o glucosa). También se estableció la carga 
glucémica (CG) como el producto matemático del 
IG por la cantidad de HC consumidos, estimando 
por tanto el efecto glucémico total de la dieta. En 
consecuencia, tanto el IG y la CG serían indicadores 
del efecto de los alimentos en la respuesta de la glu-
cosa plasmática. 

Existen publicaciones que relacionan dietas con 
bajo IG o baja CG con la prevención de patologías cró-
nicas como la obesidad o la DM212-16. También se ha 
encontrado relación entre el IG o la CG y la mortalidad 
global o por ECV17-19. A pesar de ello, el uso del IG y 
la CG en la clínica diaria sigue siendo, a día de hoy, 
motivo de controversia20. Y por otro lado, aunque que-
da patente la importancia del diagnóstico precoz para 
la prevención de las ECV, existen muy pocos estudios 
que hayan estudiado la asociación entre el IG y/o la 
CG de la dieta y el desarrollo de la arteriosclerosis ca-
rotídea temprana. 

Objetivos

El objetivo del presente estudio fue analizar la po-
sible asociación entre el IG o la CG de la dieta y el 
GIMC en una población mediterránea, asintomática, 
pero con alto riesgo cardiovascular. 

Metodología

Diseño del estudio y población de estudio:

El presente estudio se enmarcó dentro del ensayo 
PREDIMED (PREvención con Dieta MEDiterránea) 
cuyo objetivo primario fue valorar la eficacia de la 
dieta mediterránea suplementada con aceite de oliva 
virgen o con frutos secos, en la prevención primaria 
de enfermedad cardiovascular en una población con 
alto riesgo cardiovascular. El diseño del estudio fue 
un ensayo de campo de prevención primaria, con gru-
pos paralelos, multicéntrico, aleatorizado y controlado 
(www.predimed.es, http://www.controlled-trials.com/
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ISRCTN35739639)21,22. En el estudio PREDIMED 
participaron 11 centros de reclutamiento ubicados en 
8 ciudades españolas.

Los participantes fueron hombres entre 55 y 80 
años y mujeres entre 60 y 80 años, sin enfermedad 
cardiovascular previa documentada (cardiopatía is-
quémica, infarto agudo de miocardio, ACV o arte-
riopatía periférica) y que cumplían al menos uno de 
los siguientes criterios: DM2 o al menos tres factores 
de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hipertensión 
arterial, LDL colesterol elevado (≥160mg/dl), HDL 
bajo (≤40 mg/dl en hombres y ≤50 mg/dl en mujeres), 
sobrepeso u obesidad (IMC≥25 kg/m2) o historia fa-
miliar de cardiopatía isquémica precoz). De manera 
resumida, los criterios de exclusión fueron: antece-
dentes personales de ECV, enfermedad médica grave 
que limitase su capacidad de participación, índice de 
masa corporal (IMC) ≥35kg/m2, problemas de alcoho-
lismo o drogadicción, alergias o intolerancias al aceite 
de oliva o frutos secos, poco interés o dificultad para 
cambiar hábitos dietéticos, así como factores sociales 
o personales que pudieran dificultar el seguimiento 
del participante. 

Los participantes fueron asignados al azar a uno de 
estos tres grupos: dieta mediterránea suplementada 
con aceite de oliva virgen extra, dieta mediterránea su-
plementada con frutos secos o grupo control (alimen-
tación baja en grasas). Todos los participantes recibían 
periódicamente intervenciones individuales o grupales 
en función de su grupo de asignación. El seguimiento 
medio de los pacientes fue de 5 años. 

Para el presente estudio se utilizó la submuestra de 
pacientes reclutados por el centro PREDIMED-Nava-
rra, procedente de siete centros de Atención Primaria 
del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea y el De-
partamento de Medicina Preventiva y Salud Pública de 
la Universidad de Navarra. De los 1055 participantes 
iniciales, se seleccionó de manera aleatorizada una 
submuestra de 240 participantes a los que se les ofertó 
someterse a una ecografía carotidea con objeto de me-
dir el GIMC. Finalmente, 199 pacientes accedieron y, 
de ellos, a 187 se les repitió la medición de GIMC al 
año de seguimiento. 

Valoración nutricional y cálculo del IG y CG

En la visita basal y en las visitas anuales se incluía 
un cuestionario semi-cuantitativo de frecuencia de 
consumo de alimentos (FFQ), previamente validado 
para esta población23,24. El cuestionario era auto-admi-
nistrado y posteriormente, dietistas entrenadas com-
probaban el correcto registro en una entrevista perso-
nal. El cuestionario se basaba en raciones típicas de 
consumo en España, con nueve opciones de frecuencia 
de ingesta en el año previo. La energía total y la inges-
ta de cada nutriente fueron calculados multiplicando la 
frecuencia de consumo por la composición de nutrien-
te de la ración estándar. 

Basándonos en la información obtenida del FFQ 
y utilizando los valores de referencia internacionales 
asignados a cada ración alimentaria, se calculó inicial-
mente la CG por ración y posteriormente la CG diaria. 
A partir de ésta y teniendo cuenta la cantidad total de 
HC consumidos al día, se calculó el IG total diario para 
cada uno de los participantes (IG diario=(CG diaria 
x100)/Cantidad de HC ingerida en el día)25.

Ecografía carotídea

Se realizó una ecografía en modo B de la arteria 
carótida derecha e izquierda con un transductor de 
matriz lineal de banda ancha a 7-10 MHz. El equipo 
de dúplex-color utilizado en la Clínica Universidad 
de Navarra para la realización de este estudio fue un 
HDI 1500 (ATL, Bothell, Washington, USA). Los 
pacientes fueron explorados en posición de decúbi-
to supino con la cabeza girada 45º de forma contra-
lateral al lado de la prueba. Para medir el GIM en 
la carótida común se utilizó un protocolo estándar. 
Con la dilatación de la carótida y divisor de flujo 
como puntos de referencia anatómicos, el sonogra-
fista obtuvo imágenes de alta resolución de la arte-
ria carótida común (ACC) (1 centímetro proximal 
a la bifurcación) utilizando un ángulo lateral único 
de insonación y optimizando la imagen para la pa-
red arterial. Todas las ecografías fueron realizadas 
por sonografistas certificados que eran ciegos a la 
información clínica y dietética. Se grabaron imáge-
nes en diástole y fueron transferidas a una estación 
de trabajo para la cuantificación de las medidas. La 
variable independiente GIM medio de ACC se defi-
nió como la media de múltiples medidas realizadas 
en la pared distal de la arteria midiendo el grosor 
entre la íntima y la media. Las medidas se reali-
zaron mediante el programa informático M’Ath® 
(ICN-METRIS).

El programa M’Ath® busca los límites de la pared 
arterial usando un algoritmo de detección de intensi-
dad de gradiente y facilita el valor medio y máximo 
de múltiples medidas realizadas en 10 mm en la pared 
distal de la ACC. Se pueden obtener automáticamente 
más de 150 valores en estos 10 mm. El sistema calcula 
el valor de la medida del espesor con una precisión de 
tres decimales en menos de 0,1 segundos. La repro-
ducibilidad inter e intra observador es adecuada con 
coeficientes de regresión de 0,76 (p< 0,0001) y 0,82 
(p<0,0001), respectivamente26.

Otras medidas

Se recogieron datos demográficos, nivel educa-
cional de los participantes, así como información 
relativa a su historial médico, hábitos de vida o uso 
de medicación habitual. Por otro lado, se realizó un 
examen físico para determinar el peso, la talla, me-
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didas antropométricas, y la presión arterial. Los pa-
cientes también rellenaron un cuestionario validado 
de 14 puntos de adhesión a la dieta mediterránea27 
y el cuestionario de Minnesota de actividad física, 
validado en España.

Análisis estadístico

Se excluyó del presente análisis a aquellos parti-
cipantes con información incompleta en los cuestio-
narios de alimentación o con ingestas energéticas ex-
tremas (<500kcal/día o >3500 para mujeres y <800 
kcal/d o >4000 kcal/d para hombres, según las reco-
mendaciones de Willet). Por lo que la muestra final fue 
de 176 sujetos.

La ingesta de nutrientes, así como la ingesta de HC, 
proteínas, grasas, fibra, y el IG y la CG calculados, se 
ajustaron por ingesta energética total, usando el méto-
do de residuales28.

Los sujetos se dividieron en cuartiles atendiendo a 
su IG y CG ajustados por energía, tanto en el momen-
to basal como tras un año de intervención. También 
se realizaron cuartiles de cambio de IG y CG entre el 
momento basal y el año. Mediante modelos de AN-
COVA, se estudió la diferencia de medias del GIMC 
basal, del GIMC al año y del cambio del GIMC, para 
cada uno de los cuartiles de IG y CG ajustados por 
energía. Se estudió también la posible asociación en-
tre el cambio de GIMC y los cuartiles de cambio de 
IG o CG. Todos los modelos se ajustaron por edad, 
sexo, grupo de intervención, tabaquismo, patologías 
(hipertensión arterial, diabetes e hiperlipidemia), con-
sumo de aceite de oliva y fibra y uso de medicación 
hipolipemiante.

Resultados 

En la tabla I se describen las características basales 
de los 176 participantes, distribuidos por cuartiles en 
función de su CG e IG. La edad media de los partici-
pantes era de 67 años y el 52% eran hombres. 

Los participantes pertenecientes a los cuartiles con 
CG o IG menores, se caracterizaban por ser mayori-
tariamente mujeres, con menor porcentaje de fumado-
res y exfumadores e hipertensos, aunque con mayor 
número de diabéticos, presentando también niveles 
discretamente inferiores de triglicéridos con respec-
to a los cuartiles superiores. En lo que concierne a la 
composición de su dieta habitual, presentaban una 
menor ingesta energética total, aunque presentaban 
un consumo superior de proteínas y grasas, así como 
de verduras, frutos secos y aceite de oliva. La media 
del GIMC para todos los cuartiles de CG e IG era de 
0,8±0,1mm. 

En modelos multivariables (Tabla II) no se encon-
traron diferencias en las medias del GIMC basal según 
cuartiles de CG e IG basales. Tampoco se encontra-

ron diferencias estadísticamente significativas en las 
medias de los GIMC al año de seguimiento para cada 
uno de los cuartiles de IG o CG basales (Tabla III). Así 
mismo, no se encontraron diferencias significativas al 
valorar el cambio en el GIMC para cada uno de los 
grupos (Tabla IV).

Con cuartiles de cambio de CG o IG como exposi-
ción, y ajustando por posibles factores de confusión, 
tampoco se encontraron diferencias significativas en 
las medias de cambio del GIMC (Tabla V).

Para completar el estudio, se analizó la diferencia de 
medias del GIMC basal, del GIMC al año y del cambio 
del GIMC, para cada uno de los cuartiles de consumo 
basal de pan blanco (alimento rico en HC refinados) 
ajustados por energía mediante modelos de ANCOVA. 
No se encontró ninguna diferencia estadísticamente 
significativa (Material suplementario).

Discusión

En nuestro estudio, no hemos encontrado una aso-
ciación significativa entre una dieta con IG o CG ele-
vada y el desarrollo de ateromatosis carotidea subclíni-
ca en una población asintomática pero con alto riesgo 
cardiovascular tras un año de seguimiento.

Existe amplia bibliografía publicada que establece 
la relación entre dietas con altos IG o CG y el desa-
rrollo de ECV15,17 o con el aumento de la mortalidad 
atribuible a ECV17-19. Estos resultados refuerzan la 
plausibilidad biológica de la hipótesis inicial de nues-
tro estudio: la hiperglucemia postpandrial podría tener 
efecto tóxico sobre el endotelio vascular mediado por 
el estrés oxidativo, lo que favorecería el desarrollo de 
una disfunción endotelial, con condiciones protrom-
bóticas y proinflamatorias, que propiciarían en último 
término el desarrollo de ECV. Sin embargo, tal hipó-
tesis no se ha podido poner de manifiesto en nuestros 
resultados.

Se han publicado pocos estudios dirigidos a ana-
lizar la posible asociación entre el IG o la CG y las 
fases más precoces de la arteriosclerosis. De he-
cho, existe escasa evidencia sobre la influencia de 
la ingesta de HC y las oscilaciones de la glucemia, 
tras la ingesta, en el GIMC, interpretado éste como 
predictor precoz de futuros eventos cardiovascula-
res. La mayoría de ellos son estudios que han sido 
realizados en población diabética con o sin enfer-
medad cardiovascular conocida. Existen dos estu-
dios publicados en individuos con DM2 que tampo-
co encuentran una asociación entre la variabilidad 
glucémica tras la ingesta y el GIMC29,30, pero en 
ambos casos se utilizaron indicadores de fluctua-
ciones glucémicas tras la ingesta distintos al IG o 
la CG. Un estudio publicado en 2013, realizado en 
población china con DM231, que usaba una monito-
rización continua de los niveles de glucemia como 
indicador de oscilaciones glucémicas tras la ingesta, 
sí encontró una asociación significativa entre la va-
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riabilidad glucémica y la arterioesclerosis carotidea 
subclínica. En definitiva, en todos estos estudios se 
está analizando la influencia de la glucemia pos-
tprandrial en el desarrollo de arteriosclerosis. Pero 
quizás con los indicadores utilizados en los estu-
dios citados, se esté analizando más la influencia 
del control glucémico del diabético en general y no 
tanto, la influencia directa de la cantidad y calidad 
de los HC de la dieta.

Nosotros nos propusimos analizar esta relación 
en fases aún más precoces: en población con DM2 
sin ECV diagnosticada o en población de riesgo sin 
DM2. Dadas las características de esta población, 
para poder evidenciar cambios en el GIMC, quizás 
se requiera que trascurra un tiempo de seguimiento 
superior a un año.

Nuestro estudio es el primero que valora la aso-
ciación entre el IG y la CG y la arteriosclerosis 
precoz, usando el GIMC, en una población medi-
terránea. Recio-Rodriguez J.I et al32 encontraron 
una asociación significativa entre el IG y la CG y el 
índice de aumentación periférico o radial, que tam-
bién se ha considerado un buen predictor de eventos 
cardiovasculares futuros, en un estudio transversal 
en el que se estudió población española libre de en-
fermedad cardiovascular. Además de diferenciarse 
de nuestro estudio en el desenlace que valoraron, 
índice de aumentación radial, también incluyeron 
un rango de edad más amplio, sujetos de 20 a 80 
años. 

Un estudio realizado en España33 con población en-
tre 60-74 años no encontró asociación entre el IG o la 
CG y los FRCV clásicos como la obesidad, las dislipe-
mias o la hipertensión arterial.

Por otro lado, debe tenerse en cuenta que alimen-
tos básicos, característicos de la dieta mediterránea 
y cuyo consumo per sé se considera cardiosaludable 
(como el determinadas frutas, verduras y legumbres) 
pueden contribuir de manera importante al IG o la 
CG de la dieta, a diferencia de lo que ocurre en otros 
patrones dietéticos donde el IG o la CG viene deter-
minado por el consumo de alimentos menos saluda-
bles. Esto podría explicar la asociación significativa 
e inversa encontrada entre la CG y el índice de masa 
corporal en el estudio de Méndez M.A. et al34, reali-
zado también con población española. En la misma 
línea, un estudio que se enmarca en el Estudio PRE-
DIMED, ésta vez con una submuestra de la población 
perteneciente al nodo de Reus y Barcelona35, halló 
una asociación significativa entre niveles elevados 
de IG y CG y una reducción en los niveles de lepti-
na y adiponectina plasmática, conocidos marcadores 
inflamatorios que pueden estar en relación con el de-
sarrollo de obesidad y de otras ECV pero no encon-
traron relación con otros biomarcadores plasmáticos 
de inflamación.

En nuestro estudio existen limitaciones inheren-
tes al uso del IG y la CG. Por un lado, el cuestiona-
rio de frecuencia alimentaria utilizado en el estudio 
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carga glucémica y el grosor de la íntima 
media en pacientes con alto riesgo...

Tabla II  
Asociación entre el GIMC basal y la Carga glucémica o el Indice glucémico basal, ajustados por energía  

(Modelo Ancova) 

Carga glucémica basal ajustada por ingesta energética P de tendencia 
lineal

GIMC (Basal) C1 C2 C3 C4 0.091
Modelo no ajustado 
(IC95%)

0.827 (0,789 a 
0.865)

0.792 (0.754 a 
0.83)

0.842 (0.804 a 
0.88)

0.886 (0.848 a 
0.924)

Modelo ajustadoa IC95%) 0.825 (0.786 a 
0.864)

0.791 (0.754 a 
0.829)

0.852 (0.814 a 
0.891)

0.879 (0.839 a 
0.918)

Modelo ajustado b (IC95%) 0.828 (0.791 a 
0.865)

0.808 (0.771 a 
0.845)

0.844 (0.807 a 
0.882)

0.867 (0.828 a 
0.907)

Energy-adjusted baseline glycemic index P de tendencia 
lineal

C1 C2 C3 C4 0.358
Modelo no ajustado 
(IC95%)

0.822 (0.783 a 
0.861)

0.832 (0.793 a 
0.871)

0.821 (0.782 a 
0.859)

0.873 (0.834 a 
0.912)

Modelo ajustadoa (IC95%) 0.817 (0.776 a 
0.858)

0.836 (0.797 a 
0.875)

0.823 (0.783 a 
0.862)

0.871 (0.831 a 
0.912)

Modelo ajustado b (IC95%) 0.829 (0.791 a 
0.867)

0.835 (0.798 a 
0.872)

0.826 (0.788 a 
0.864)

0.858 (0.821 a 
0.894)

GIMC: Grosor de intima-media carotideo. Modelos ANCOVA (media (Intervalo de confianza al 95%)). a Ajustado por GIMC basal, edad y sexo 
bAjustado por GIMC basal, edad y sexo, tabaquismo, IMC, hipertensión arterial, diabetes, hiperlipidemia, consumo de fibra y aceite de oliva ,uso 
de fármacos hipolipemiantes, y grupo de intervención

Tabla III  
Asociación entre el GIMC al año de intervención y la Carga glucémica o el Indice glucémico basal,  

ajustados por energía (Modelo Ancova) 

Carga glucémica basal ajustada por ingesta energética P de tendencia 
lineal

GIMC tras un año de 
seguimiento C1 C2 C3 C4 0.451

Modelo no ajustado (IC95%) 0.816 (0.779 a 
0.853)

0.793 (0.756 a 
0.829)

0.808 (0.771 a 
0.844)

0.861 (0.824 a 
0.897)

Modelo ajustadoa (IC95%) 0.824 (0.806 a 
0.842)

0.831 (0.812 a 
0.848)

0.803 (0.786 a 
0.822)

0.818 (0.801 a 
0.837)

Modelo ajustado b (IC95%) 0.825 (0.806 a 
0.843)

0.831 (0.812 a 
0.849)

0.804 (0.785 a 
0.822)

0.818 (0.799 a 
0.837)

Modelo ajustado c (IC95%) 0.828 (0.808 a 
0.847)

0.829 (0.809 a 
0.848)

0.805 (0.785 a 
0.824)

0.815 (0.795 a 
0.836)

 
Indice glucémico basal ajustado por ingesta energética P de tendencia 

lineal

C1 C2 C3 C4 0.961
Modelo no ajustado (IC95%) 0.813 (0.776 a 

0.851)
0.811 (0.776 a 

0.851)
0.814 (0.777 a 

0.851)
0.839 (0.802 a 

0.876)
Modelo ajustadoa (IC95%) 0.826 (0.807 a 

0.844)
0.814 (0.796 a 

0.832)
0.827 (0.809 a 

0.845)
0.809 (0.791 a 

0.827)
Modelo ajustado b (IC95%) 0.826 (0.807 a 

0.844)
0.814 (0.796 a 

0.832)
0.828 (0.809 a 

0.846)
0.808 (0.791 a 

0.827)
Modelo ajustado c (IC95%) 0.832 (0.812 a 

0.851)
0.813 (0.794 a 

0.832)
0.825 (0.806 a 

0.844)
0.806 (0.787 a 

0.824)
GIMC: Grosor de intima-media carotideo. Modelos ANCOVA (media (Intervalo de confianza 95%)). aAjustado por GIMC basal. b Ajustado por 
GIMC basal, edad y sexo. c Ajustado por GIMC basal, edad y sexo, tabaquismo, IMC, hipertensión arterial, diabetes, hiperlipidemia, consumo de 
fibra y aceite de oliva, uso de fármacos hipolipemiantes y grupo de intervención
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(FFQ) no fue especialmente diseñado para evaluar 
el IG ni la CG, aunque presenta una buena correla-
ción con la mayoría de los alimentos que intervie-
nen en el IG. Para el cálculo del IG y la CG hemos 
utilizado tablas internacionales de valores de refe-
rencia, al no existir tablas de referencia validadas 
para comida española, y aunque el procedimiento 
es correcto y creemos que la protocolización a la 
hora de estimar el IG y la CG es una fortaleza del 
estudio, asumimos el hecho de que el IG podría ver-
se alterado por factores como el procesado de los 
alimentos y las técnicas culinarias que caracterizan 
la cocina española.

No se debe de perder de vista que en el estudio 
PREDIMED se realiza una intervención nutricional, 
cuyo objetivo es conseguir cambios mantenidos en el 
patrón alimentario. Además, pudiera ser que en una 
población que sigue una dieta básicamente medite-
rránea de manera habitual, la CG o el IG no tenga un 
efecto adverso tan manifiesto sobre la arterioescle-

rosis como en otro tipo de poblaciones con distintos 
patrones de alimentación. Con objeto de disminuir 
o minimizar el efecto protector de un patrón dieté-
tico mediterráneo sobre la asociación a estudiar, se 
ha realizado un análisis ajustado por grupo de inter-
vención, fibra dietética e ingesta de aceite de oliva 
virgen, pero es posible que haya factores protectores 
inherentes a la dieta mediterránea que no estemos 
controlando y que puedan dificultar el encontrar una 
asociación.

Las principales fortalezas del estudio son: el di-
seño del mismo (ensayo de campo, con grupos pa-
ralelos, multicéntrico, aleatorizado y controlado), 
el uso de un cuestionario exhaustivo y validado 
para valorar la ingesta dietética (FFQ), el cálculo 
del IG y la CG siguiendo un protocolo, y el ajuste 
por los factores de confusión más importantes uti-
lizando análisis multivariable, si bien no podemos 
descartar que haya otras variables de confusión no 
conocidas.

Tabla IV  
Cambios en el GIMC tras un año de seguimiento en función de la Carga glucémica o el Indice glucémico basal,  

ajustados por energía (Modelo Ancova)

Carga glucémica basal ajustada por ingesta energética P de tendencia 
lineal

Cambio en GIMC tras un 
año de seguimiento C1 C2 C3 C4 0.076

Modelo no ajustado 
(IC95%)

-0.011 (-0.031 a 
0.007)

0.001 (-0.018 a 
0.019)

-0.034 (-0.053 a 
-0.015)

-0.026 (-0.045 a 
-0.007)

Modelo ajustadoa (IC95%) -0.012 (-0.031 a 
0.005)

-0.006 (-0.025 a 
0.011)

-0.033 (-0.052 a 
-0.015)

-0.018 (-0.036 a 
0.00008)

Modelo ajustado b (IC95%) -0.012 (-0.031 a 
0.006)

-0.006 (-0.025 a 
0.012)

-0.033 (-0.051 a 
-0.015)

-0.018 (-0.037 a 
-0.0001)

Modelo ajustado c (IC95%) -0.008 (-0.028 a 
0.011)

-0.008 (-0.027 a 
0.011)

-0.032 (-0.051 a 
-0.012)

-0.021 (-0.042 a 
-0.001)

Indice glucémico basal ajustado por ingesta energética P de tendencia 
lineal

C1 C2 C3 C4 0.074

Modelo no ajustado 
(IC95%)

-0.008(- 0.027 a 
0.011)

-0.021 (-0.041 a 
-0.002)

-0.007 (-0.025 a 
0.002)

-0.033 (-0.053 a 
-0.014)

Modelo ajustadoa (IC95%) -0.011 (-0.029 a 
0.007)

-0.022 (-0.041 a 
-0.004)

-0.009 (-0.027 a 
0.008)

-0.028 (-0.046 a 
-0.009)

Modelo ajustado b (IC95%) -0.011 (-0.029 a 
0.008)

-0.022 (-0.041 a 
-0.004)

-0.009 (-0.027 a 
0.009)

-0.028 (-0.046 a 
-0.011)

Modelo ajustado c (IC95%) -0.005 (-0.024 a 
0.014)

-0.023 (-0.042 a 
-0.004)

-0.011 (-0.031 a 
0.007)

-0.031 (-0.049 a 
-0.012)

GIMC: Grosor de intima-media carotideo 
Modelos ANCOVA (Media (Intervalo de confianza 95%))
aAjustado por GIMC basal
b Ajustado por GIMC basal, edad y sexo 
c Ajustado por GIMC basal, edad y sexo, tabaquismo, IMC, hipertensión arterial, diabetes, hiperlipidemia, consumo de fibra y aceite de oliva, uso 
de fármacos hipolipemiantes y grupo de intervención.
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Tabla V  
Cambios en el GIMC tras un año de seguimiento, en función de los cambios en la carga glucémica  

o en el índice glucémico

Cambio en la carga glucémica P de tendencia 
lineal

Cambios en el GIMC tras un 
año de seguimiento C1 C2 C3 C4 0.538

Modelo no ajustado (IC95%) -0.016 (-0.035 a 
0.003)

-0.026 (-0.046 a 
-0.007)

-0.021 (-0.041 a 
-0.002)

-0.006 (-0.025 a 
0.012)

Modelo ajustadoa (IC95%) -0.014 (-0.032 a 
0.004)

-0.031 (-0.048 a 
-0.012)

-0.015 (-0.033 a 
0.003)

-0.011 (-0.029 a 
0.006)

Modelo ajustado b (IC95%) -0.013 (-0.032 a 
0.004)

-0.031 (-0.049 a 
-0.012)

-0.015 (-0.033 a 
0.003)

-0.011 (-0.029 a 
0.007)

Modelo ajustado c (IC95%) -0.011 (-0.031 a 
0.008)

-0.031 (-0.051 a - 
0.012)

-0.018 (-0.037 a 
0.001)

-0.010 (-0.029 a 
0.008)

Cambio en el índice glucémico tras un año de seguimiento P de tendencia 
lineal

C1 C2 C3 C4 0.469

Modelo no ajustado (IC95%) -0.011(-0.031 a 
0.007)

-0.019 (-0.038 a 
-0.001)

-0.012 (-0.032 a 
0.006)

-0.027 (-0.046 a 
-0.007)

Modelo ajustadoa (IC95%) -0.012 (-0.031 a 
0.006)

-0.017 (-0.035 a 
-0.001)

-0.013 (-0.031 a 
0.004)

-0.028 (-0.046 a 
-0.009)

Modelo ajustadob (IC95%) -0.012 (-0.031 a 
0.006)

-0.017 (-0.035 a 
0.001)

-0.013 (-0.031 a 
0.004)

-0.028 (-0.046 a 
-0.009)

Modelo ajustadoc (IC95%) -0.012 (-0.031 a 
0.007)

-0.017 (-0.036 a 
0.001)

-0.015 (-0.034 a 
0.003)

-0.025 (-0.044 a 
-0.006)

GIMC: Grosor de intima-media carotideo
Modelos ANCOVA (media (Intevalo de confianza 95%)) 
aAjustado por GIMC basal
b Ajustado por GIMC basal, edad y sexo 
c Ajustado por GIMC basal, edad y sexo, tabaquismo, IMC, hipertensión arterial, diabetes, hiperlipidemia, consumo de fibra y aceite de oliva,uso 
de fármacos hipolipemiantes y grupo de intervención

Table VI (Material Suplementario) 
Asociación entre el consumo basal de pan blanco (ajustado por energía) y el grosor de intima media basal carotideo

Ingesta de Pan Blanco (ajustada por energía) P tendencia lineal

Grosor de Intima Media 
Carotideo Basal C1 C2 C3 C4 0.449

Modelo no ajustado 
(95%CI)

0.817 (0.778 a 
0.856) 

0.832 (0.793 a 
0.871)

0.831 (0.791 a 
0.869)

0.868 (0.829 a 
0.907)

Modelo ajustado a (95%CI) 0.817 (0.778 a 
0.856)

0.829 (0.789 a 
0.701)

0.835 (0.795 a 
0.875)

0.865 (0.826 a 
0.905)

Modelo ajustado b (95%CI) 0.837 (0.799 a 
0.875)

0.824 (0.787 a 
0.862)

0.831 (0.793 a 
0.867)

0.856 (0.818 a 
0.893)

Modelos ANCOVA 
aAjustado por GIMC basal
b Ajustado por GIMC basal, edad y sexo 
c Ajustado por GIMC basal, edad y sexo, tabaquismo, IMC, hipertensión, diabetes, hiperlipidemia, consumo de fibra y aceite de oliva,uso de 
fármacos hipolipemiantes y grupo de intervención

(Material Suplementario)
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Table VII (Material Suplementario) 
Asociación entre el consumo basal de pan blanco (ajustado por energía) y el grosor de intima media carotideo  

al año de seguimiento

Ingesta de pan blanco (ajustado por energía) P de tendencia 
lineal

GIMC al año de 
seguimiento C1 C2 C3 C4 0.812

Modelo no ajustado 
(95%CI)

0.808 (0.772 a 
0.845)

0.804 (0.768 a 
0.841)

0.816 (0.779 a 
0.853)

0.847 (0.811 a 
0.884)

 Modelo ajustado a (95%CI) 0.825 (0.807 a 
0.843)

0.808 (0.791 a 
0.827)

0.822 (0.804 a 
0.841)

0.821 (0.803 a 
0.839)

Modelo ajustado b (95%CI) 0.825 (0.806 a 
0.843)

0.808 (0.789 a 
0.826)

0.822 (0.804 a 
0.841)

0.821 (0.803 a 
0.841)

Modelo ajustado c (95%CI) 0.827 (0.808 a 
0.846)

0.809 (0.791 a 
0.828)

0.821 (0.802 a 
0.841)

0.819 (0.799 a 
0.838)

GIMC: Grosor de intima media carotídeo.
Modelos ANCOVA 
aAjustado por GIMC basal
b Ajustado por GIMC basal, edad y sexo 
c Ajustado por GIMC basal, edad y sexo, tabaquismo, IMC, hipertensión, diabetes, hiperlipidemia, consumo de fibra y aceite de oliva,uso de 
fármacos hipolipemiantes y grupo de intervención

p interacción ingesta de pan blanco- sexo: 0.067

p interacción ingesta de pan blanco- GIM basal: 0.223

p interacción ingesta de pan blanco- edad: 0.918

Tabla VIII (Material Suplementario) 
Cambios en el GIMC tras un año de seguimiento en función de la ingesta basal de pan blanco, ajustada por energía 

(Modelo Ancova)

Ingesta de pan blanco (ajustado por energía) P de tendencia 
lineal

Cambio en el GIMC tras 
un año de seguimiento C1 C2 C3 C4 0.812

Model no ajustado (95%CI) -0.008 (-0.027 a 
0.107)

-0.027 (-0.047 a 
-0.008)

-0.014 (-0.033 a 
0.054)

-0.021 (-0.041 a 
-0.002)

Modelo ajustadoa (95%CI) -0.012 (-0.031 a 
0.006)

-0.028 (-0.046 a 
-0.011)

-0.015 (-0.033 a 
0.003)

-0.015 (-0.034 a 
0.003)

Modelo ajustadob (95%CI) -0.012 (-0.031 a 
0.006)

-0.028 (-0.047 a 
-0.011)

-0.014 (-0.032 a 
0.004)

-0.015 (-0.034 a 
0.003)

Modelo ajustado c (95%CI) -0.009 (-0.028 a 
0.009)

-0.027 (-0.046 a 
-0.008)

-0.015 (-0.034 a 
0.003)

-0.018 (-0.037 a 
-0.001)

GIMC: Grosor de intima media carotídeo.
Modelos ANCOVA 
aAjustado por GIMC basal
b Ajustado por GIMC basal, edad y sexo 
c Ajustado por GIMC basal, edad y sexo, tabaquismo, IMC, hipertensión, diabetes, hiperlipidemia, consumo de fibra y aceite de oliva,uso de 
fármacos hipolipemiantes y grupo de intervención

P interacción ingesta de pan blanco-sexo:0.067

P interacción ingesta de pan blanco-GIMC basal:0.183

P interacción ingesta de pan blanco-edad:0.918
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Conclusión

Aunque en nuestro estudio no hemos encontrado 
asociación entre el IG y la CG de la dieta habitual y el 
desarrollo de arteriosclerosis carotídea, creemos que 
es necesario que se realicen más estudios para aclarar 
el papel de estos índices y su posible influencia en el 
desarrollo de ECV en estadios precoces.
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Treatment of subclinical hyperthyroidism: effect on body composition
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Abstract

Background: subclinical hyperthyroidism (SHT) is as-
sociated with harmful effects on cardiovascular system, 
bone metabolism and progression to clinical hyperthyroi-
dism. 

 Loss of weight is a common fact in patients with clini-
cal hyperthyroidism and of particular relevance in elder-
ly patients.

Objective: to assess changes in body composition after 
radioiodine therapy for SHT due to toxic nodular goiter.

Subjects and methods: prospective controlled cohort 
study. Patients with persistent SHT due to toxic nodu-
lar goiter were purposed to receive treatment with ra-
dioiodine (treatment group) or to delay treatment until 
the study was over (control group). All treated patients 
received 555 MBq of 131I. 

 Body composition (lean mass, fat mass and bone mi-
neral content) was determined by dual-energy X-ray ab-
sorptiometry (DEXA) at baseline and 12 months after.

Results: twenty-nine patients were studied (age 
69.5 ± 11.5; 75.9% women; BMI 27.1 ± 5.7 kg/m²; serum 
thyrotropin (TSH) 0.20 ± 0.21 µUI/mL; serum free thyro-
xine (T4) 1.01 ± 0.19 ng/dL), 17 belonging to the treat-
ment group and 12 to the control group. 

 Study groups were comparable, although there was a 
trend for the treatment group to have more fat mass. 

 No longitudinal changes in body composition were noted 
in either group, except for a trend to gain fat mass. Howe-
ver, when individuals with age > 65 years were selected, 
only patients who received radioiodine therapy showed 
a significant increase in body weight (from 64.1 ± 10.0 to 
66.9 ± 9.2 kg), BMI (from 27.3 ± 4.8 to 28.7 ± 4.5 kg/m²), 
fat mass (from 26.1 ± 8.5 to 27.8 ± 7.9 kg), lean mass (from 
36.3 ± 0.4 to 37.4 ± 0.4 kg) and skeletal muscle mass index 
(SMI) (from 6.0 ± 0.6 to 6.3 ± 0.6 kg/m²). 

TRATAMIENTO DEL HIPERTIROIDISMO 
SUBCLÍNICO: EFECTO SOBRE LA 

COMPOSICIÓN CORPORAL

Resumen

Introducción: el hipertiroidismo subclínico (HS) se 
asocia a efectos deletéreos sobre el sistema cardiovas-
cular, el metabolismo óseo y puede progresar a hiperti-
roidismo clínico. La pérdida de peso es habitual en los 
pacientes con hipertiroidismo clínico y adquiere especial 
relevancia en los sujetos añosos.

Objetivo: evaluar los cambios en la composición cor-
poral después del tratamiento del HS por bocio nodular 
con radioyodo.

Sujetos y métodos: estudio de cohortes prospectivo 
controlado. A los pacientes con HS persistente debido a 
bocio nodular tóxico se les ofreció la opción de recibir 
tratamiento con radioyodo (grupo tratamiento) o retra-
sar dicho tratamiento hasta que el estudio hubiera acaba-
do (grupo control). Al final, todos los pacientes recibieron 
555 MBq de 131I.

 La composición corporal (masa magra, masa grasa y 
contenido mineral óseo) se determinó por absorciometría 
con rayos X de doble energía (DEXA) al inicio y a los 
12 meses.

Resultados: se estudiaron 29 pacientes (edad 
69,5 ± 11,5; 75,9% mujeres; BMI 27,1 ± 5,7 kg/m²; tiro-
tropina sérica (TSH) 0,20 ± 0,21 µUI/mL; tiroxina libre 
sérica(T4) 1,01 ± 0,19 ng/dL), 17 pertenecientes al grupo 
tratamiento y 12 al grupo control. 

 Los grupos de estudio fueron comparables, aunque 
existía una tendencia del grupo tratamiento a presentar 
más masa grasa. No se detectaron cambios en la com-
posición corporal en ningún grupo, salvo una tendencia 
general a ganar masa grasa. Sin embargo, cuando se se-
leccionaron los individuos con edad > 65 años, sólo los 
pacientes que recibieron tratamiento con radioyodo mos-
traron un significativo incremento de peso (de 64,1 ± 10,0 
a 66,9 ± 9,2 kg), IMC (de 27,3 ± 4,8 a 28,7 ± 4,5 kg/m²), 
masa grasa (de 26,1 ± 8,5 a 27,8 ± 7,9 kg), masa magra 
(de 36,3 ± 0,4 a 37,4 ± 0,4 kg) e índice de masa muscular 
esquelética (de 6,0 ± 0,6 a 6,3 ± 0,6 kg/m²).Correspondence: Diana Boj-Carceller. 

Hospital Universitario Miguel Servet,  
Department of Endocrinology & Nutrition.  
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E-mail: dbojcarc@gmail.com
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Abbreviations

SHT: subclinical hyperthyroidism.
OHT: overt hyperthyroidism.
DEXA: dual-energy X-ray absorptiometry.
TSH: serum thyrotropin.
T4: serum free thyroxine.
T3: serum free triiodothyronine.
SMI: skeletal muscle mass index.
BMD: bone mineral density.
FM: fat mass.
MM: lean mass.
BIA: bioelectrical impedance analysis.
RAI: radioiodine.
rs: Spearman’s correlation coefficient.

Introduction

Subclinical hyperthyroidism (SHT) is defined by a 
low serum thyrotropin (TSH) level, under the referen-
ce range (0.45 to 4.5 mIU/L), and normal serum free 
thyroxine (T4) and/or triiodothyronine (T3) levels.

The prevalence depends on age, sex and iodine in-
gestion. In the NHANES III survey1, SHT was foun-
ded in 0.7% of the U.S. population (excluding those 
taking thyroid replacement therapy). 

In elderly people, toxic nodular goiter is the most 
prevalent etiology of endogenous SHT2. Endogenous 
SHT might have more clinical impact than exogenous 
SHT because of its chronic character and higher levels 
of T33. 

The main related adverse effects of SHT include 
cardiovascular disease, with increase risk of atrial 
fibrillation4,5 and cardiovascular death6,7, but also 
all-cause mortality7. 

The risk of progression to overt hyperthyroidism 
(OHT) varies between studies 1-15% / year, depending 
on the concentration of TSH (high probability if the 
serum TSH is suppressed) and the underlying patholo-
gy (most likely if the cause is nodular goiter)8.

In most studies, postmenopausal women with SHT 
have bone mineral density (BMD) decreased, especia-
lly at the cortical bone9,10. There is less data on these 
effects in men and premenopausal women. 

Sarcopenia, whose concept includes loss of lean 
mass, is a relevant clinical problem in elderly people 
with risk of adverse outcomes such as physical disa-

bility, poor quality of life and mortality11. Causes of 
secondary sarcopenia also include hyperthyroidism. 

It is well known that OHT is associated with loss of 
weight, despite of an increase in the caloric content of 
the diet and the recovery of the euthyroidism status is 
associated with weight gain.

However, changes in body composition following 
treatment of OHT have been hardly studied. 

The results presented so far are rather mixed. Some 
authors have shown that bone mass, fat mass (FM) and 
lean mass (MM) increase in parallel12.

Lönn et al. described that initially after treatment, 
patients recovered only MM, but at 12 months it was 
also found an increase in FM13.Whilst, other groups 
have reported that weight gain reflects only increments 
of the MM14,15. Two studies using methodology based 
on the BIA showed only increases in FM16,17 (Table I).

In the case of SHT, only one work has addressed 
this issue18. Greenlund et al. studied 21 women with 
SHT who were treated with high doses of radioiodi-
ne (RAI) and reevaluated after 6 months of normal 
thyroid function. Fat free-mass determined by DEXA 
increased from a mean of 40.3 Kg to 42.2 Kg and FM 
increased in a similar magnitude. BMD also increased 
in a significant way. 

The indications for treatment of SHT are matter of 
discussion, but in elderly individuals, despite of the 
absence of supportive data from intervention trials19, 
clinicians might consider treatment due to the possible 
cardiovascular risk. In this context, RAI therapy is a 
definitive, safe and effective option of treatment.

Further investigation of the impact of SHT on body 
composition is required, specially in older people, 
where the probability of clinical adverse outcomes is 
higher. The aim of our study was to assess changes in 
body composition after radioiodine therapy for SHT 
due to toxic nodular goiter.

Material and methods

Thirty-one patients with endogenous SHT due to 
nodular goiter were recruited prospectively over a 
21-months period in the outpatient endocrinology unit 
of a tertiary referral hospital.

Inclusion criteria were older than 18 years, both 
sexes, persistent endogenous subclinical hyperthyroi-
dism, nodular goiter (including toxic multinodular 

Conclusions: treatment of SHT has impact on body 
composition in subjects older than 65 years. Weight gain 
reflects increases in fat and, more interestingly, in lean 
mass.

(Nutr Hosp. 2015;32:2331-2337)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9660
Key words: Subclinical hyperthyroidism. Body composi-

tion. Radioiodine. Goiter. Hyperthyroidism.

Conclusiones: el tratamiento del HS tiene impac-
to sobre la composición corporal en sujetos mayores de 
65 años. La ganancia de peso refleja incrementos en la 
masa grasa y, lo que es más interesante, en la masa magra.

(Nutr Hosp. 2015;32:2331-2337)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9660
Palabras clave: Hipertiroidismo subclínico. Composición 

corporal. Radioyodo. Bocio. Hipertiroidismo.
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goiter and autonomous nodule) as underlying thyroid 
disease, not have received prior treatment for thyroid 
disease and candidates for treatment with 131I .

Patients were excluded if they refused to participate, 
had a history of previous thyroid surgery, low TSH of 
another etiology , suspicion of malignancy, compres-
sive symptoms, RAI therapy contraindication , serious 
medical illness or weight of loss> 10% in the 6 pre-
vious months.

Criteria for withdrawal were patient desire, 
non-compliance with the study protocol, development 
of clinical hyperthyroidism, appearance of serious ill-
ness or suspicion of malignancy.

The protocol was conducted in accordance with 
Good Clinical Practice and the Declaration of Helsin-
ki. Written informed consent was obtained from all 
participants after the nature of the study procedures 
were explained and prior to conducting any study-re-
lated procedures. 

The diagnosis of SHT due to nodular goiter was ba-
sed on biochemical findings (TSH level under the re-
ference range < 0.34 µUI/mL and normal free T4 and 
T3 levels), technetium thyroid scintigraphy (to identi-
fy autonomous hyperfunctioning nodules) and thyroid 
ultrasound (to define nodules).

This prospective cohort study was designed following 
standard medical practice. Patients were offered the 
option of treatment with RAI (intervention group) or 
post-treatment follow-up at the end of the study, i.e., the 
option to defer RAI treatment (control group). 

All patients received a single standard dose of 131I of 
15 mCi (555 MBq).

Body Composition 

Assessment of lean mass, fat mass and bone mine-
ral density was made at baseline and at the end of the 
study (12 months) using dual-energy x-ray absorptio-
metry scanning on a Hologic QDR 1000W scanner.

The body mass index (BMI) was calculated from 
the formula BMI = weight (Kg) / height2 (m2).

Body weight (Kg) was determined on a scale Soe-
hnle Professional 2755 model, which has a maximum 
weight of 200 Kg and a precision of 100 g, with the 
patient without shoes and in light clothing. Height 
(cm) was measured with the metal stadiometer Asi-
med, whose measurement range is from 95 to 200 cm 
and has a precision of 1 mm, with the patient standing, 
fully stretched, placing feet in parallel.

The skeletal muscle mass index (SMI) was calcu-
lated as the sum of the muscle mass of the four limbs 
determined by DEXA divided by height (m2).

Serum TSH and Thyroid Hormone Assays

Serum TSH was measured using a third generation 
automated sandwich 2-site chemiluminometric im-
munoassay (Bayer Advia, East Walpole, Massachu-
setts).

Serum T4 was measured by the direct dialysis me-
thod (Bayer Advia, East Walpole, Massachusetts).

Serum T3 was measured using an automated chemi-
luminometric immunoassay (Bayer Advia, East Wal-
pole, Massachusetts).

Statistical methods

The Mann-Whitney U-test was used to test if groups 
were initially comparable. Within each group, before 
and after treatment measurements were compared 
using Wilcoxon Signed Rank Test. 

Fisher’s exact test was used to compare thyroid sta-
tus between groups at the end of study. 

The correlation between age and changes in body 
composition was determined by the Spearman’s corre-
lation coefficient (rs).

A p value <0.05 was considered to be statistically 
significant.

Data are presented as mean ± standard deviation.
The statistical analyses of our study was performed 

using SPSS statistical software version 17.0.

Table I 
Studies assessing body composition of hyperthyroid subjects before and after treatment

n predominant 
disease method FM (Kg) MM (Kg) BM (Kg) Time 

evolution Reference

Zimmermann et al. (1998) 10 GD DEXA + 4.0 + 5.0 n.e. 12 months (12)

Lönn et al. (1998) 9 GD DEXA + 3.5 + 5.3 no 12 months (13)

De la Rosa et al. (1997) 9 n.e. DEXA no + 7.2 no 13 months (14)

Gómez-Acotto et al. (2002) 10 GD DEXA no + 1.9 no 24 months (15)

Jacobsen et al. (2006) 8 n.e. BIA + 3.5 no - 12 months (16)

P. Iglesias et al. (2006) 29 GD BIA + 4.5 no - n.e. (17)
n, number of patients; n.e., not specified; GD, Graves disease; DEXA, dual-energy X-ray absorptiometry; BIA, bioelectrical impedance analysis; 
FM, fat mass; MM, lean mass; BM, bone mass; no, no changes.
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Results

Twenty-nine patients were finally included. Two pa-
tients in the treatment group were withdrawn because 
of non-compliance with the study protocol. 

Population baseline characteristics (Table II) were 
age 69.5±11.5; 75.9% women (menopausal sta-
tus did not change during the study in any patient); 
BMI 27.1±5.7 Kg/m²; TSH 0.20±0.21 µUI/mL; T4 
1.01±0.19 ng/dL. Most patients had multinodular goi-
ter (just one case in the control group had a solitary 
autonomous nodule in scintigraphy and ultrasound). 
Time from first blood test showing hyperthyroidism 
was very variable. 

There were no difference in body composition be-
tween groups, although there was a trend for the treat-
ment group to have more fat mass (+ 5.0 Kg, p=0.051). 

One year after RAI therapy, SCH was resolved in 
most (94.1%) patients, and “hypothyroidism” (low 
T4 with normal TSH) was mild and temporary in two 
patients at 4 and 8 months, respectively (5.9%). One 
(5.9%) of the treated patients progressed to overt mild 
hyperthyroidism at the end of the study and received 
again another dose of 15 mCi of 131I. 

In the control group, two (16.7%) patients finished 
the study with normal thyroid function, while two 
(16.7%) patients progressed to T3 thyrotoxicosis and 
eight (66.7%) maintained SHT .

Within each group, the statistical analysis for the 
comparisons before and after did not show significant 
differences (Table III). A trend to gain FM was obser-
ved in both groups (+1.3 Kg in the control group and 
+0.5 Kg in the treatment group). 

In the treatment group, age correlated significant-
ly with changes in body composition: weight gain 
(rs=0.692, p=0.002), BMI gain (rs=0.705, p=0.002), 
MM gain (rs=0.615, p=0.009) and with skeletal mus-
cle mass index (SMI) change (rs=0.644, p=0.005) 
(Fig. 1). In contrast, in the control group age did not 
correlate with any change in body composition.

A subgroup analysis selecting individuals with age 
>65 was performed. 

Only patients who had received RAI therapy showed 
a significant increase in body weight (from 64.1±10.0 
to 66.9±9.2 Kg), BMI (from 27.3±4.8 to 28.7±4.5 Kg/
m²), FM (from 26.1±8.5 to 27.8±7.9 Kg), MM (from 
36.3±0.4 to 37.4±0.4 Kg) and SMI (from 6.0±0.6 to 
6.3±0.6 Kg/m²) (Table IV). 

Discussion

No changes were found in body composition after 
treatment of SHT in the whole population study. This 
result contrasts with the studies mentioned in the in-
troduction12-16. They did find differences with a smaller 

Table II 
Baseline characteristics of the study population

control group (n=12) treatment group (n=17) p value

age (years) 67.0 ± 12.0 71.2 ± 11.2

sex (male/female) 3/9 4/13

TSH (µUI/mL) 0.26 ± 0.27 0.15 ± 0.16 0.325

T4 (ng/dL) 1.0 ± 0.2 1.0 ± 0.2 0.711

T3 (pg/mL) 3.4 ± 0.6 3.4 ± 0.5 0.478

premorbid weight (Kg) 67.7 ± 21.1 71.8 ± 12.5 0.327

weight (Kg) 63.9 ± 21.3 69.5 ± 13.1 0.156

height (cm) 157.9 ± 10.3 157.7 ± 9.4 0.875

BMI (Kg/m2) 25.9 ± 7.2 27.9 ± 4.4 0.184

FM (Kg) 22.3 ± 13.5 27.3 ± 8.5 0.051

MM (Kg) 39.9 ± 10.0 40.4 ± 9.4 0.626

BM (Kg) 1.8 ± 0.5 1.9 ± 0.6 0.690

BMD (g/cm2) 1.01 ± 0.1 1.2 ± 0.5 0.658

t score -1.3 ± 1.2 -0.8 ± 1.6 0.492

% FM 33.2 ± 9.0 39.0 ± 8.6 0.092

SMI (Kg/m2) 6.6 ± 1.3 6.5 ± 1.2 0.866
TSH, serum thyrotropin; T4,serum free thyroxine; T3,serum free triiodothyronine; BMI, body mass index; FM, fat mass; MM, lean mass; BM, 
bone mass; BMD, bone mineral density; SMI, skeletal muscle mass index.
Mean ± S.D. and the proportion are shown where appropriate.
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sample size. There could be several explanations for 
this fact.

All studies, except the Greenlund et al.18, included 
only patients with OHT. The present study has eva-
luated the effect of treatment of SHT, that represents a 
milder degree of thyroid dysfunction, so it was expec-
ted that the effect size was the same.

Graves disease is the most prevalent pathology in all 
the studies. This thyroid disease is metabolically more 
active than toxic nodular goiter, which also may have 
influenced the magnitude of the differences.

The body composition analysis method used in the 
other studies has not always been the gold standard, 
so that the results are not always validated from the 
methodological point of view.

It is necessary to consider possible confounding 
variables (besides sex and age) when interpreting 

changes in body composition such as prevalence of 
obesity (30% in our study), previous weight loss rela-
ted to SHT (-2.7 Kg in the control group and -0.1 Kg 
in the treatment group), duration of hyperthyroidism 
(330 days in the control group and 422 days in the 
treatment group) or development of hypothyroidism 
after RAI (2 cases of transient hypothyroidism in our 
study). These have not always been reported in all stu-
dies.

Only a trend to gain FM over time was observed in 
both groups (+ 1.3 Kg in the control group, p=0.084, 
and + 0.5 Kg in the treatment group, p=0.093), which 
could be a physiological phenomenon in the aging pro-
cess. 

The effect of age was analyzed as one of the typical 
confusion variable and a key factor for the indication 
of treatment in specific clinical situations8. 

Table III 
Longitudinal changes in body composition 

Control Group Treatment Group

before (n=12) after (n=12) p value before (n=17) after (n=17) p value

weight (Kg) 63.9 ± 21.3 65.4 ± 20.8 0.272 69.5 ± 13.1 70.2 ± 10.3 0.227

height (cm) 157.9 ± 10.3 156.5 ± 12.4 0.400 157.7 ± 9.4 157.3 ±9.5 0.229

BMI (Kg/m2) 25.9 ± 7.2 26.7 ± 6.9 0.084 27.9 ± 4.4 28.4 ± 3.7 0.124

FM (Kg) 22.3 ± 13.5 23.6 ± 13.2 0.084 27.3 ± 8.5 27.8 ± 6.8 0.093

MM (Kg) 39.9 ± 10.0 40.0 ± 10.4 0.875 40.4 ± 9.4 40.5 ± 7.8 0.407

BM (Kg) 1.8 ± 0.5 1.8 ± 0.5 0.136 1.9 ± 0.6 1.9 ± 0.5 0.943

BMD (g/cm2) 1.0 ± 0.1 0.8 ± 0.7 0.937 1.2 ± 0.5 1.0 ± 0.2 0.679

t score -1.3 ± 1.2 - 1.3 ± 1.1 0.722 -0.8 ± 1.6 -0.8 ± 1.3 0.682

% FM 33.2 ± 9.0 34.7 ± 8.9 0.136 39.0 ± 8.6 39.5 ± 7.2 0.309

SMI (Kg/m2) 6.6 ± 1.3 6.5 ± 1.4 0.929 6.5 ± 1.2 6.5 ± 0.9 0.619
BMI, body mass index; FM, fat mass; MM, lean mass; BM, bone mass; BMD, bone mineral density; SMI, skeletal muscle mass index. Mean ± 
S.D.

Fig. 1.—Scatter plot of age and changes of lean mass (difference before-after follow up) in each group.
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In the treatment group, age correlated significantly 
with weight gain (rs=0.692, p=0.002), BMI (rs=0.705, 
p=0.002), MM gain (rs=0.615, p=0.009) and improve-
ment of SMI (rs=0.644, p=0.005). In the control group 
these correlations were not observed.

When only individuals age > 65 were selected, pa-
tients who have received RAI exhibited a significant 
gain of weight, BMI, FM and MM. The percentage of 
FM remained constant because the weight gain was 
the result of FM and MM gain. 

The gain of MM and FM in this study was lower 
than in the Greenlund et al.18. Besides, bone mine-
ral density (BMD) was unchanged in our study. It is 
unknown whether monitoring time beyond 12 months 
would yield positive data on bone mineralization. The 
fact that the control group has not changed its BMD 
down as expected over time makes prudent to extend 
the monitoring period at least another year. 

The international guidelines for the management of 
SHT20 consider the positive effect of restoring euthyroi-
dism on bone metabolism in postmenopausal women. 
This is based on two studies. Mudde et al.21 found that 
distal forearm BMD, expressed as a percentage of the 
base-line value, was significantly (P<0.05) higher in pa-
tients who had received treatment for SHT at 24 mon-
ths after therapy. Faber et al.22 found that spine and hip 
BMD of patients who received RAI (the median dose of 
131I administered was the same as in our study) did not 
go down over time, in contrast with the control group 
where patients experimented an annual loss of 2%.

The qualitative results obtained in this work in ter-
ms of increments of FM and MM are consistent with 
those reported by Lonn et al.13 in patients with OHT . 
However, changes in the latter were higher, the sample 
size was the third part and the predominant patholo-

gy was different. In their study, DEXA showed as FM 
did not increase at 3 months, but it did at 12 months. 
Computerized Tomography scan was also used and 
detected an increase in intraperitoneal adipose tissue 
at 3 months, whereas at 12 months subcutaneous adi-
pose tissue also increased. Similarly, DEXA detected 
an early increase in MM. The bone mineral content 
showed no improvement and this was attributed to a 
small sample size. Authors concluded that during the 
first months after normalization of thyroid function, 
the priority is to refill body skeletal muscle and intra-
peritoneal adipose tissue, whereas subcutaneous adi-
pose tissue increases thereafter.

Several studies support from a physiological pers-
pective the former changes in body composition af-
ter treatment of SHT. Martin et al.23 demonstrated 
that hyperthyroidism accelerates protein catabolism 
(+12%) and the oxidation of amino acids (+24%), whi-
le protein synthesis increases only slightly (9%), resul-
ting in a net loss of protein. Lipid accumulation during 
recovery of hyperthyroidism appears to be related with 
the decrease in lipolysis24 because it has been shown 
that the activity of lipoprotein lipase in this situation 
does not increase25. Also, during treatment of hyper-
thyroidism, MM and body mineral content increase 
judging by potassium26 and calcium27 measurements.

Increasing the MM is a clinically relevant fact, espe-
cially in elderly patients. Sarcopenia leads to dysfunc-
tion of the lower extremities, what predisposes to falls, 
which, together with the presence of osteopenia can 
increase the rate of fracture28,29, morbidity and morta-
lity. Gómez-Acotto et al.15 showed that the recovery 
of MM occurred mainly in the limbs and trunk. It has 
not been a purpose of this paper to assess locoregional 
changes in body composition. 

Table IV 
Longitudinal changes in body composition in older individuals 

Control Group Treatment Group

before (n=7) after (n=7) p value before (n=11) after (n=11) p value

weight (Kg) 60.2 ± 13.8 62.3 ± 14.4 0.310 64.1 ± 10.0 66.9 ± 9.2 0.010*

height (cm) 158.5 ± 12.8 157.8 ± 16.9 0.854 153.8 ± 7.9 153.0 ± 7.1 0.124

BMI (Kg/m2) 24.7 ± 4.5 25.4 ± 3.2 0.398 27.3 ± 4.8 28.7 ± 4.5 0.004*

FM (Kg) 18.0 ± 0.7 19.5 ± 0.6 0.237 26.1 ± 8.5 27.8 ± 7.9 0.013*

MM (Kg) 40.4 ± 10.1 41.0 ± 11.1 0.398 36.3 ± 0.4 37.4 ± 0.4 0.033*

BM (Kg) 1.7 ± 0.6 1.8 ± 0.6 0.128 1.6 ± 0.5 1.8 ± 0.4 0.328

BMD (g/cm2) 1.0 ± 0.1 0.7 ± 0.9 0.735 1.2 ± 0.6 1.0 ± 0.1 0.540

t score -1.5 ± 1.4 -1.4 ± 1.4 0.396 -1.0 ± 1.4 -0.9 ± 1.3 0.672

% FM 29.8 ± 8.0 31.4 ± 7.6 0.499 40.1 ± 8.1 41.0 ± 7.0 0.248

SMI (Kg/m2) 6.6 ± 1.2 6.8 ± 1.1 0.600 6.0 ± 0.6 6.3 ± 0.6 0.033*
BMI, body mass index; FM, fat mass; MM, lean mass; BM, bone mass; BMD, bone mineral density; SMI, skeletal muscle mass index.
Mean ± S.D.
*statistically significant result.
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Current international recommendations for the 
treatment of SHT20 are based on the degree of TSH 
suppression, age and patient comorbidities. There is 
an explicit recommendation for treating patients with 
TSH <0.1 and age >65 years, and patients with TSH 
<0.1 and heart disease, osteoporosis and symptoms of 
hyperthyroidism. There is lack of evidence to recom-
mend for or against treatment when TSH is between 
0.1-0.5, but it should be considered in subjects >65 
years and <65 years with heart disease, symptoms of 
hyperthyroidism and menopausal status.

This work opens the door to further prospective stu-
dies, preferably controlled studies, with the purpose 
of setting the indication for treatment of SHT based 
on changes in body composition. The indication when 
TSH is between 0.1-0.5 could be limited to those sub-
jects over 65 years, as it has been the case of treatment 
based on cardiovascular risk assessment and the im-
pact on bone metabolism.

In this study, only treatment of patients over 65 
years has been associated with a significant gain in fat 
mass and, which is more important and interesting, in 
lean mass at 12 months.

Once again, age over 65 years seems to be a factor 
per se to indicate definitive treatment for SHT.
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Resumen

 La ingesta elevada de sodio es un factor de riesgo 
independiente para el desarrollo de enfermedades car-
diovasculares –ECV–. Por este motivo, a nivel global se 
promueve la implementación de la “reducción de la in-
gesta de sal/sodio como estrategia para la reducción de 
las ECV”. Para tal fin es importante identificar las fuen-
tes de sodio en la dieta, lo cual hasta la fecha solo se ha 
realizado, fundamentalmente, en países desarrollados. 

Objetivos: identificar los alimentos que más sodio apor-
tan a la dieta de los colombianos, basados en los datos 
de la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional –EN-
SIN– de Colombia. Además, se pretende determinar el ni-
vel de ingesta de sodio proveniente de alimentos en el país. 

Métodos: se analizaron datos de 39.413 individuos apa-
rentemente sanos, no gestantes, entre los 2 y los 64 años de 
edad, obtenidos mediante R24h en la ENSIN. Se determina-
ron los grupos de alimentos que suponen una fuente de so-
dio, así como el sodio ingerido a partir de dichos alimentos. 

Resultados: se reportaron 1.274 alimentos y la agrupación 
de alimentos se realizó con un total de 95, los cuales aporta-
ron un 72% del sodio total proveniente de los alimentos. Es-
tos últimos se dividieron en 12 grupos. Dentro de estos, el de 
mayor aporte de sodio a la dieta fue el de productos de pa-
nadería (30,5%). El promedio de ingesta de sodio por perso-
na proveniente del total de alimentos, sin adición de sal, fue 
816,4 ± 474,1 mg/d. La mediana de la misma variable a nivel 
nacional fue de 721,0 mg/d (RQ = 476,0-1051,0). La ingesta 
fue mayor en hombres (784,0 mg/d; RQ = 511,0-1156,0) que 
en mujeres (665,0 mg/d; RQ = 448,0-953,0); p < 0,001. 

Conclusión: el presente trabajo identificó las princi-
pales fuentes de sodio en la dieta de los colombianos y 
sugiere la conveniencia de priorizar estrategias para la 
disminución del contenido de sodio en estos grupos, en 
especial el grupo de productos de panadería. Igualmente, 
es necesario tener en cuenta la pertinencia de las estra-
tegias según zona geográfica a la cual estén destinadas.

(Nutr Hosp. 2015;32:2338-2345)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9675
Palabras clave: Sodio. Dieta. Fuentes. Encuesta. Enfer-

medad cardiovascular.

FOOD SOURCES OF SODIUM: ANALYSIS 
BASED ON A NATIONAL SURVEY IN 

COLOMBIA

Abstract

 A high sodium intake is an independent risk factor for 
Cardiovascular diseases –CVD–. Thus, a strategy to re-
duce blood pressure and CVD risk throughout reducing 
sodium intake is promoted worldwide. In order to design 
an adequate strategy, it is important to identify the main 
sources of sodium in food, which has been evaluated 
mainly in developed countries. 

Objectives: to identify foods that provide sodium in 
Colombians diet, based on data from the National Nu-
tritional Survey –ENSIN–. Furthermore, to determine 
sodium amount intake from foods. 

Methods: data obtained by 24 hours recall (R24h) from 
39 413 apparently healthy, non-pregnant population be-
tween 2-64 y old population were analyzed. Food groups 
source of sodium and sodium were determined. 

Results: 1 274 food were reported by R24h. 95 foods 
contributed with 72% of total sodium from foods and were 
divided into 12 groups. The mayor sodium source in the 
diet was bakery products (30.5%). Average and median 
sodium intake without salt addition were: 816.4 ± 474.1 
and 721.0 mg/d variable (RQ = 476.0 to 1051.0)mg/d, 
respectively. Sodium intake from food was higher in 
men (784.0 mg/d; RQ = 511.0 to 1156.0) than in females 
(665.0 mg/d; RQ = 448.0 to 953.0); p < 0.001. 

Conclusion: the present study identified the main sour-
ces of sodium in Colombians diet. Based on this analysis 
it is important to prioritize strategies in some groups, es-
pecially bakery products. It is also necessary to consider 
geographical area to implement a relevant strategy.

(Nutr Hosp. 2015;32:2338-2345)
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Abreviaturas

ECV: Enfermedades Cardio-Vasculares.
ENSIN: Encuesta Nacional de la Situación Nutri-

cional.
IA: Ingesta Adecuada.
R24h: Recordatorio de 24 horas.
UL: Límite superior de ingesta (por sus siglas en 

Ingles: Upper Level).

Introducción

El sodio es un nutriente esencial para el organismo 
humano, cuya ingesta adecuada (IA) en adultos es de 
1500 mg/d, según el Instituto de Medicina de los Es-
tados Unidos. De otro lado, el límite superior de in-
gesta (UL) se ha fijado en 2300 mg/d, considerando 
los posibles efectos adversos que el sodio tiene sobre 
la presión arterial1. Estudios epidemiológicos recientes 
sugieren que la ingesta elevada de sodio es un factor 
de riesgo independiente para el desarrollo de enferme-
dades cardiovasculares (ECV); en especial enferme-
dad cerebrovascular y eventos fatales por enfermedad 
coronaria2. Por este motivo, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) promuevenen sus países miembros la 
implementación de la “Reducción de la ingesta de sal/
sodio como estrategia para la reducción de las ECV”3,4.

Con el fin de plantear una estrategia de reducción y 
evaluar las acciones implementadas, es indispensable 
identificar las fuentes de sodio en la dieta. A nivel in-
ternacional existen varios reportes de alimentos fuen-
tes de sodio basados en estudios con representatividad 
de la población general provenientes principalmente 
de países desarrollados: Canadá5, Estados Unidos6,7, 
Reino Unido8, Francia9 y Australia10. Solamente exis-
te un reporte proveniente de datos poblacionales de 
un país en vías de desarrollo: Brasil11. Este hecho es 
importante, considerando que la identificación de ali-
mentos fuentes de sodio es base fundamental para un 
diseño de las estrategias de reducción de la ingesta del 
mineral12, con pertinencia en el ámbito regional. Varios 
de los reportes anteriores fueron realizados utilizando 
el recordatorio de 24 horas (R24h) para la identifica-
ción de los alimentos fuente: Canadá5, Estados Uni-
dos6,7,13 y Australia10. 

En Colombia, durante el 2013 las ECV causaron 
48.980 muertes; siendo la primera causa de mortali-
dad14. Adicionalmente, las ECV ocasionan una pérdida 
de 62.652 años de vida sana/año (AVISA), secundarios 
a cardiopatía hipertensiva, cardiopatía isquémica y en-
fermedad cerebrovascular15. De otro lado, hacia el año 
1998, la ingesta de sal en la población era aproxima-
damente 7,97 g/d; lo cual equivaldría a consumir 3100 
mg/d de sodio (~60% más del UL)16. Esta realidad epi-
demiológica hace que en agosto del 2011 el país adop-
te la propuesta de la OPS de reducción de la ingesta 
de sal/sodio4. En relación a los alimentos fuentes del 

sodio, el país a la fecha no cuenta con datos poblacio-
nales, sin embargo, en el 2005 se realizó la primera 
Encuesta Nacional de la Situación Nutricional (EN-
SIN), durante la cual se evaluó la ingesta de nutrientes 
mediante un R24h, en una muestra representativa de la 
población de 2-64 años de edad17.

Objetivos

El presente trabajo busca identificar los alimentos 
que más aportan sodio a la dieta de los colombianos, 
basados en los datos de la ENSIN. Además, determinar 
el nivel de ingesta de sodio proveniente de alimentos 
en el país.

Métodos

Población y muestra

Se analizaron los datos de 39.413 individuos apa-
rentemente sanos, no gestantes, entre los 2 y los 64 
años de edad; obtenidos mediante R24h en la ENSIN. 
Los datos recolectados son representativos de las zo-
nas: cabecera municipal, centro poblado y rural dis-
persa de los 32 departamentos y de la capital del país. 
La descripción detallada del diseño de la muestra, el 
operativo de campo y el plan de análisis de la ENSIN 
se publicó previamente17. La ejecución de la encuesta 
cumplió con los principios éticos para la investigación 
con sujetos humanos de la declaración de Helsinki y su 
revisión en 2008 en Seúl-Korea18 y fue avalada por el 
Comité de Ética de Estudios Clínicos de la Asociación 
Probienestar de la Familia Colombiana (PROFAMI-
LIA).

R24h

Fueron realizados por profesionales de nutrición y 
dietética, dirigidos y estandarizados por la Escuela de 
Nutrición y Dietética de la Universidad de Antioquia. 
A los encuestados se les preguntó sobre la ingesta de 
todos los alimentos, bebidas y suplementos consumi-
dos durante el día anterior y se escribieron las respues-
tas en un formulario de papel. Para precisar las canti-
dades ingeridas se emplearon modelos de alimentos, 
figuras geométricas y un álbum con fotografías de 
utensilios en tamaño real. Se realizó un segundo R24h 
en una sub-muestra aleatoria equivalente al 9% del to-
tal de la muestra inicial.

Los datos se ingresaron al programa Evaluación 
de la Ingesta Dietética de la Escuela de Nutrición y 
Dietética de la Universidad de Antioquia (EVINDI), 
que tiene la información nutricional de las tablas de 
composición de alimentos de Colombia, América La-
tina y USDA Handbook 8 Database. La base de datos 
se depuró para detectar valores extremos de sodio y 
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estos se corrigieron con base en la información de ori-
gen; se excluyeron aquellos valores que se juzgaron 
inaceptables.

Identificación de los alimentos fuentes de sodio

Se realizó a partir de la información obtenida del 
primer R24h. El porcentaje de aporte de sodio de cada 
alimento a la ingesta total de la población se calculó 
basado en lo propuesto por Subar y colaboradores7. 
Para esto, se obtuvo el cociente de la sumatoria de la 
cantidad de sodio aportado por cada alimento y la su-
matoria del sodio proveniente de todos los alimentos 
(Ecuación 1).

Posteriormente, se identificaron aquellos alimentos 
que contribuyeron con un porcentaje igual o mayor 
al 0,1% y se excluyeron los alimentos naturales (no 
procesados). Luego, se determinó la porción promedio 
ingerida de cada uno de los alimentos seleccionados; 
descartando aquellos que aportaban menos de 35 mg 
sodio/porción, lo cual es catalogado como muy bajo en 
sodio según la legislación colombiana19. Los alimentos 
seleccionados fueron agrupados de acuerdo con el cri-
terio de los investigadores y se calculó el porcentaje 
de contribución de sodio de cada uno de los grupos en 
relación al aporte total de sodio de todos los alimentos 
reportados durante el R24h. Finalmente, se obtuvo la 
cantidad promedio de sodio ingerida por porción de 
cada uno de los grupos de alimentos.

Análisis de ingesta de sodio

Se realizó a partir de la información de los dos re-
cordatorios realizados, para esto, el segundo recorda-
torio se utilizó con el fin de controlar la variabilidad 
intra-sujeto “within person” de los datos. Los datos 
fueron analizados mediante el programa PC-Side ver-
sión 1.020. 

Análisis estadístico

Se realizó a partir de la distribución percentilar, la 
media, desviación estándar e intervalos de confianza 
del 95% de la media. Se aplicó la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov para la comprobación del supuesto 
de normalidad. Se utilizaron las pruebas U de Mann 
Whitney para evaluar diferencias de la ingesta de so-
dio proveniente de cada grupo de alimentos por sexo. 
El análisis de varianza de Kruskal Wallis para evaluar 
la ingesta de sodio proveniente de cada grupo de ali-

mentos por zona geográfica. Las comparaciones múl-
tiples se obtuvieron por medio de la prueba U de Mann 
Whitney. Los datos fueron ponderados utilizando los 
pesos muestrales por persona. El análisis de los datos 
se realizó en el software SPSS versión 21 para Win-
dows (Chicago: SPSS Inc.; 2013) y Stata versión 10.1 
(Stata Corporation, 702 University Drive East, Colle-
ge Station, TX, USA).

Resultados

En total se reportaron 1.274 alimentos, con un apor-
te total de sodio de 30.349.615.000 mg. De estos ali-
mentos, 1.114 fueron excluidos del análisis porque 
aportaban menos del 0,1% del sodio total, 48 por ser 
naturales (no procesados) y 17 porque su contenido de 
sodio por porción fue menor a 35 mg. Por lo tanto, la 
agrupación de alimentos se realizó con un total de 95, 
los cuales aportaron el 72% del sodio total proveniente 
de alimentos. Estos últimos se dividieron en 12 gru-
pos. En la tabla I son listados los grupos de alimentos 
en orden descendente según su porcentaje de contri-
bución de sodio a la dieta de los colombianos y en la 
tabla II se muestra los grupos de alimentos y su aporte 
de sodio por porción promedio ingerida. Las diferen-
cias en el aporte de sodio por porción del grupo de 
alimento por sexo y zona, se muestran en las tablas III 
y IV, respectivamente.

El promedio de ingesta de sodio por persona pro-
veniente del total de alimentos, sin adición de sal, 
fue 816,4±474,1 mg/d. La mediana de la misma va-
riable a nivel nacional fue de 721,0 mg/d (RQ=476,0-
1051,0). La ingesta fue mayor en hombres (784,0 
mg/d; RQ=511,0-1156,0) que en mujeres (665,0 mg/d; 
RQ=448,0-953,0); p<0,001.

Discusión

El primer hallazgo llamativo de este estudio es que 
el grupo de alimentos que más aporta sodio a la dieta 
de los colombianos es el de productos de panadería 
(30,5% de aporte total del sodio proveniente de ali-
mentos). Este mismo grupo es una de las principales 
fuentes de sodio en el resto de países que han evaluado 
la variable: Francia9 (24,2%), Canadá5 (12,2%), Bra-
sil11 (11%), Estados Unidos13 (14.0%) y 14,9% en ni-
ños de Australia10. Lo anterior, avala la focalización de 
las estrategias planteadas en el grupo de alimentos de 
panadería a nivel internacional, aún en países en vías 
de desarrollo. Llama la atención que el aporte porcen-
tual de sodio de los productos de panadería en Colom-

Ecuación 1: cálculo del porcentaje de sodio aportado por cada alimento reportado en la ENSIN.

% de aporte de sodio del alimento X =
(Σ sodio aportado por el alimento X (mg) )

* 100
Σ del sodio aportado por todos los alimentos (mg)
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bia es diez puntos porcentuales mayor al reportado en 
Francia9 (país considerado como el principal consumi-
dor de pan a nivel global). Este hecho podría deberse 
a que en la encuesta de Francia los alimentos naturales 
no fueron excluidos de los análisis (vegetales, carnes, 
frutas, huevos y pescados).

De otro lado, en el presente trabajo 7,2% del aporte 
de sodio en la dieta provino del grupo de preparaciones 
tradicionales, ocupando el cuarto lugar en aporte res-

pecto a los demás grupos. Este hecho recobra impor-
tancia, teniendo en cuenta que este grupo de alimentos 
corresponden a platos típicos de la región (empanadas 
de guiso, tamales), por lo tanto no son reportados en 
estudios provenientes de otras latitudes y es importan-
te tenerlos en cuenta en el diseño de estrategias de re-
ducción con pertinencia local.

Considerando la poca factibilidad de disminuir el 
contenido de sodio de los alimentos naturales, en el 

Tabla I 
Alimentos fuente de sodio entre individuos de 2 a 64 años de edad (ENSIN 2005)1

Clasificación Grupo de alimentos n Aporte total de 
sodio (%)2

Porcentaje acumulado 
de sodio %

1 Panadería 24175 30,5 30,5

2 Embutidos 5676 9,2 39,7

3 Caldos, Cremas, Productos deshidratados y Aderezos 5611 7,4 47,1

4 Preparaciones tradicionales 2235 7,2 54,3

5 Quesos y lácteos 11226 7,1 61,4

6 Snacks 3041 4,5 65,9

7 Comidas rápidas 788 3,2 69,1

8 Grasas 2174 1,1 70,2

9 Enlatados 1762 0,9 71,1

10 Cereales listos para el desayuno 471 0,4 71,5

11 Bebidas 570 0,4 72,0

12 Frutos secos (maní) 125 0,1 72,0
1Encuesta Nacional de la Situación Nutricional.
2Relativo al total de sodio aportado por 1.274 alimentos sin adición de sal.

Tabla II 
Aporte de sodio por porción promedio ingerida de cada uno de los grupos de alimentos fuente

Grupo de alimentos n Media±Desv. IC 95%1 P50±RQ2

Panadería 24175 421,7±374,8 412,3; 431,2 312,0±312,0

Embutidos 5676 543,3±472,4 519,4; 567,1 357,3±416,3

Caldos, Cremas, Productos deshidratados y Aderezos 5611 415,4±484,2 391,7; 439,2 276,0±466,8

Preparaciones tradicionales 2235 951,3±681,8 904,1; 998,6 611,5±611,5

Quesos y lácteos 11226 217,4±201,1 211,4; 223,4 143,5±182,1

Snacks 3041 335,7±302,1 319,6; 351,8 184,0±241,8

Comidas rápidas 788 1109,8±596,3 1031,8; 1187,8 987,9±470,5

Grasas 2174 67,6±79,3 61,7; 73,4 43,2±56,2

Enlatados 1762 176,0±187,8 158,1; 193,9 113,3±132,1

Cereales listos para el desayuno 471 238,6±153,6 219,4; 257,8 203,4±242,1

Bebidas 570 186,4±136,5 167,8; 205,0 133,0±185,9

Frutos secos (maní) 125 168,3±121,5 138,4; 198,2 105,7±101,6
1IC 95%: Intervalo de confianza 95%.
2P50±RQ: Mediana ± Rango intercuartílico.
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presente trabajo se decidió excluir estos alimentos 
del análisis de los datos; lo cual podrían subestimar 
o sobreestimar el aporte de sodio de algunos grupos 
de alimentos. No obstante, se identifican los grupos de 
alimentos procesados que aportan sodio a la dieta de 
la población. Lo anterior, explica además la ausencia 
de aporte de sodio proveniente de algunos alimentos 
comunes en Colombia como el arroz y leguminosas, 
las cuales, en contraste, son una importante fuente en 
Brasil (12,3-22,0% según edad y sexo) el otro país de 
la región que evaluó la ingesta de sodio basado en un 
estudio poblacional11. 

Un dato relevante de este estudio es el que reporta 
la contribución de sodio por porción real de consumo 
de alimento. En el caso de las comidas rápidas y las 
preparaciones tradicionales, una sola porción aporta el 
63% y 74% de la IA, respectivamente. Si se tienen en 
cuenta los demás alimentos que un individuo consume 
durante el día, es relevante que se ingiera tal cantidad 
de sodio en una sola porción de alimento. 

El presente estudio se interesó, además, en diferen-
cias en la ingesta de sodio y alimentos fuentes atri-
buibles al sexo y a la zona geográfica. Con relación 
al sexo, se observó que la ingesta de sodio provenien-
te de alimentos es, aproximadamente, 16% mayor en 
hombres que en mujeres. A pesar de que en el presente 
estudio no se realizó un control por la ingesta total de 
energía, la ENSIN estimó que la media de consumo de 
calorías en hombres fue mayor que en mujeres, 2019 
kcal/d (IC95%: 1996-2042) y 1511 (IC95%: 1496-
1526), respectivamente17, lo cual podría explicar las 
diferencias en el consumo de sodio proveniente de ali-
mentos. De manera similar en la población de Estados 
Unidos las diferencias del consumo de sodio por sexo 
fueron explicadas por diferencias en el consumo de 
energía13. En el caso de Brasil, la ingesta de sodio en 
hombres se mantuvo mayor que en mujeres aun cuan-
do fue ajustada por ingesta energética11.

Con relación al análisis por zona geográfica es nece-
sario aclarar que dicha clasificación no es la más usada 
a nivel internacional. Sin embargo, existe un gradien-
te que marca extremos entre la cabecera municipal y 
la zona rural dispersa; siendo la segunda, la de mayor 
ruralidad del país. Es interesante observar que en las 
categorías de alimentos en las cuales se observaron di-
ferencias en el aporte de sodio por porción por zona: 
a) siempre las diferencias fueron significativas entre 
cabecera y rural dispersa, b) con excepción del grupo 
de caldos y aderezos, se evidenció un mayor aporte de 
sodio por porción en la cabecera que en la zona rural 
dispersa y c) en el caso de los productos de panadería, 
el aporte de sodio por porción es un 36% menor en el 
rural disperso que en la cabecera. Bajo la mirada de los 
determinantes de la salud, los datos anteriores sugieren 
la necesidad de tener en cuenta la pertinencia de las 
estrategias según zona a la cual estén dirigidas.

El promedio de consumo de sodio proveniente de ali-
mentos reportado en este trabajo (816,4 mg/d) fue un 
74% menor al reportado para el país16 en el año 1998 

(3100 mg/d). Adicionalmente, los reportes internacio-
nales de ingesta de sodio basados en encuestas de con-
sumo5-11,13 oscilan entre los 2230-3393 mg/d. Lo anterior 
sugiere una subestimación importante de la ingesta de 
sodio en el presente trabajo, la cual se debe principal-
mente a que el R24h no es la prueba de oro para deter-
minar esta variable21. De otro lado, el R24h de la ENSIN 
no contempló la adición de sal durante la preparación de 
los alimentos o durante la adición en mesa, sin embargo, 
se ha estimado que el 77% del sodio de la dieta provie-
ne del procesamiento y solo 5,1% de la preparación y 
6% de la adición en mesa22. Por lo tanto, es necesario 
considerar otras explicaciones para la subestimación. 
En este sentido, es necesario tener en cuenta que las ta-
blas de composición utilizadas en el presente trabajo no 
se derivan de análisis bromatológicos de los alimentos 
consumidos en la región. No obstante lo anterior, la sub-
estimación de la ingesta de sodio no es crítica para los 
resultados de este estudio, cuyo objetivo principal fue 
identificar los alimentos que más aportan sodio a la die-
ta; más que un valor absoluto de la ingesta del mineral. 

En conclusión, el presente trabajo identificó las prin-
cipales fuentes de sodio en la dieta de los colombianos 
y sugiere la conveniencia de priorizar estrategias para 
la disminución de contenido de sodio en estos grupos, 
en especial el grupo de productos de panadería. Igual-
mente, es necesario tener en cuenta la pertinencia de 
la estrategia según zonageográfica a la cual estén des-
tinadas.
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Resumen

Introducción: aunque se dispone de técnicas precisas y 
exactas para la estimación del GER, como la calorimetría 
indirecta (CI), en la práctica diaria se precisan métodos 
rápidos, fáciles de aplicar y económicos, como los mode-
los predictivos.

Objetivo: desarrollar una nueva ecuación predictiva 
del gasto energético en reposo (GER) para población es-
pañola adulta sana.

Métodos: se determinó el GER en 95 sujetos sanos con 
normopeso mediante CI. Se utilizó la regresión lineal 
múltiple para la obtención del modelo, empleando como 
criterios analíticos la Cp de Mallows y el R2 ajustado. Se 
estudió el comportamiento del modelo generado en una 
muestra de 39 sujetos con IMC ≥ 25 kg/m2 mediante el 
coeficiente de correlación intraclase (ICC) 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 valor medio del GER estimado fue de 1.589,1 
kcal/d (312,0). La ecuación seleccionada fue: [GER 
(kcal/d) = 1.376,4 – 308 Sexo (V = 0; M = 1) + 11,1 Peso 
(kg) – 8 Edad (años)] (R2: 0,68; EE: 175,95). El CCI en-
tre el nuevo modelo predictivo y la CI fue de 0,901 (IC 
del 95%: 0,851 – 0,934) en la muestra con normopeso. 
La aplicación del modelo en la muestra de sujetos con 
IMC ≥ 25 kg/m2 alcanzó una buena concordancia (CCI 
de 0,880; IC del 95%: 0,772 – 0,937).

Conclusiones: se presenta un nuevo modelo de estima-
ción del GER para población sana española fácilmente 
aplicable en la práctica diaria, que incluye las variables 
sexo, edad y peso. La ecuación propuesta presenta un com-
portamiento adecuado en sujetos con IMC ≥ 25 kg/m2.

(Nutr Hosp. 2015;32:2346-2352)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9680
Palabras clave: Gasto energético. Gasto energético en re-
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PROPOSAL FOR A NEW FORMULA 
FOR ESTIMATING RESTING ENERGY 

EXPENDITURE FOR HEALTHY SPANISH 
POPULATION

Abstract

Introduction: although there are precise and accurate 
techniques for estimating resting energy expenditure, like 
the indirect calorimetry (IC), daily practice needs faster, 
easier and cheaper methods as the predictive equations.

Objective: the aim of the study was to develop a new 
predictive equation for estimating resting energy expen-
diture (REE) for healthy Spanish population.

Méthods: the REE of 95 healthy normal weighted vo-
lunteers was determined by indirect calorimetry (IC). 
The new equation was obtained by multiple lineal re-
gression by using the analytical criteria of the Cp of Ma-
llows and the adjusted R2. Then, the behavior of the new 
formula was studied in a group of overweight volunteers 
through the intraclass correlation coefficient (ICC) and 
Bland-Almand plots. The level of signification was rea-
ched at p < 0,05.

Results: the average age was 42 years (range: 2.0–63.2). 
Mean REE determined by IC was 1 589.1 kcal/d (312.0). 
The selected equation was: [y = 1 376.4 – 308 Sex (M = 0; 
W = 1) + 11.1 Weigh (kg) – 8 Age (years)] (R2: 0.68; EE: 
175.95). The ICC between the new equation and the IC 
in normal weighted subjects was 0.901 (95%CI: 0.851 – 
0.934). The new formula showed a good level of agree-
ment in the overweight group (ICC: 0.880; 95%IC: 0.772 
– 0.937).

Conclusions: we propose a new predictive equation 
for estimating the REE for healthy Spanish population 
which has an easy application and includes sex, age and 
weigh. The selected equation shows an adequate beha-
vior in overweight subjects too.

(Nutr Hosp. 2015;32:2346-2352)

DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9680
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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

El gasto energético total (GET) se define como la 
cantidad de energía que requiere un sujeto, durante 24 
horas, para mantener una masa corporal y un peso ade-
cuado de forma estable. De entre los componentes del 
GET, el gasto energético basal (GEB) supone entre el 
60 y el 70% del GET en sujetos sedentarios y aproxi-
madamente el 50% en sujetos activos, por lo que es 
considerado el componente mayoritario1.

El término de metabolismo basal fue acuñado en 
1899 por Magnus-Levy, quien insistió en la importan-
cia de utilizar unas estrictas condiciones ambientales 
estandarizadas en el diseño de experimentos para el es-
tudio del metabolismo2. Sin embargo, estas recomen-
daciones no se llevaron a la práctica hasta los trabajos 
de Bedale3 de los años 20. Por otra parte, en 1950 la 
FAO4 propuso utilizar el gasto energético para el cál-
culo de los requerimientos energéticos, en lugar de 
emplear la ingesta de alimentos, como se hacía hasta 
entonces. Esta propuesta, junto con el creciente inte-
rés por el estudio de la biología y la etiología de la 
obesidad, consiguieron hacer resurgir el interés por el 
estudio del GEB2.

En la actualidad se considera que la calorimetría 
indirecta (CI) es la técnica de referencia para la esti-
mación del GEB5. Sin embargo, con objeto de minimi-
zar posibles errores de estimación, el método requiere 
unas estrictas condiciones de medida. Una de ellas, el 
confinamiento del sujeto la noche previa a la determi-
nación, ha motivado que, en general, se acepte como 
equivalente del GEB el gasto energético en reposo 
(GER)6-8, aspecto que no se tiene en cuenta en la es-
timación de este último9. Por tanto, para determinar el 
GER el sujeto se mantiene despierto, tumbado en po-
sición de decúbito supino, tras 10-12 horas de ayuno, 
8 horas de inactividad y en estado de relajación men-
tal. La temperatura de la habitación debe mantenerse 
a 22-26ºC, de modo que el sujeto no ponga en marcha 
mecanismos de producción o disipación de calor2. Para 
evitar el estrés asociado a la técnica de medida (uso de 
canopio, mascarilla o boquilla) es importante que el 
individuo esté familiarizado con el aparato.

A pesar de los grandes avances que ha sufrido la 
técnica calorimétrica, en la actualidad el método más 

utilizado en la práctica clínica para la estimación del 
GER son las ecuaciones predictivas. Esto es debido 
fundamentalmente a que los modelos predictivos pue-
den ser aplicados a cualquier persona, están amplia-
mente disponibles y no tienen coste económico.

En 1915 DuBois desarrolló la primera fórmula de 
estimación del GER. Desde entonces se han publicado 
numerosos modelos diferentes que incluyen distintas 
variables predictoras, como la edad, el peso o la ta-
lla. Sin embargo, los modelos diseñados en los últi-
mos años tienden a incorporar variables de composi-
ción corporal (masa grasa (MG), masa libre de grasa 
(MLG)).

Aunque la OMS recomendaba la utilización de la 
ecuación de Schofield, basada en variables físicas sim-
ples, para la estimación del GER en la población sana8, 
estudios posteriores, como los realizados por Henry2, 
evidenciaron que este modelo sobreestimaba el GER, 
debido, probablemente, a distorsiones de la muestra 
empleada para el desarrollo de la ecuación. Los mode-
los predictivos utilizados adecuadamente ofrecen esti-
maciones correctas del GER, pero cuando se aplican 
en poblaciones diferentes a aquellas con las que fueron 
desarrolladas presentan una gran variabilidad10-13. Es-
tudios previos de nuestro grupo de investigación han 
evidenciado que las ecuaciones más utilizadas para 
estimar el GER en poblaciones similares a la nuestra 
presentan gran variabilidad respecto a los valores ob-
tenidos por calorimetría indirecta14.

El objetivo del presente estudio fue, por tanto, desa-
rrollar una nueva ecuación predictiva del gasto energé-
tico en reposo (GER) para población española adulta 
sana.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal en 
el Área de Nutrición y Bromatología de la Universi-
dad de Valladolid. El proyecto contó con la aprobación 
del comité ético del centro y los protocolos empleados 
siguieron los criterios de la Declaración de Helsinki.

Para el desarrollo de la ecuación predictiva, se se-
leccionaron consecutivamente 95 voluntarios sanos 
(45 varones y 50 mujeres) residentes en Castilla y 
León con edades comprendidas entre 19 y 65 años. 
Se incluyeron sujetos con un índice de masa corporal 
(IMC) inferior a 25 kg/m2, que prestaran su consenti-
miento a participar en el estudio y aceptasen cumplir 
con las normas del mismo. Posteriormente, se proce-
dió a reclutar otros 39 sujetos (22 varones y 17 muje-
res), de los cuales el 76,9% (20 varones y 10 mujeres) 
presentaron sobrepeso y el 23,1% restante (2 varones 
y 7 mujeres) obesidad con el objetivo de estudiar el 
comportamiento de la nueva ecuación en poblaciones 
con un IMC mayor o igual a 25 kg/m2.

Se recogió la historia clínico-nutricional de cada 
participante en el estudio mediante una entrevista 
personal. Se determinó el gasto energético en reposo 
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(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, 
Florencia, Italia), según el protocolo de Lukaski15. A 
partir de los datos generados durante el análisis de la 
impedancia, se calculó la MLG de los pacientes, utili-
zando la ecuación de Kyle16. La MG se estimó a partir 
de la diferencia entre el peso corporal de los sujetos y 
la MLG. Todas las determinaciones se realizaron a pri-
mera hora de la mañana, tras 10-12 horas de riguroso 
ayuno, sin haber fumado ni realizado ningún tipo de 
ejercicio el día anterior.

Se incluyeron las variables que tras la revisión bi-
bliográfica evidenciaron una mayor influencia en el 
GER: sexo, edad, peso, talla y composición corporal 
(MLG y MG, tanto en kilogramos como en porcenta-
je)12,17-22.

Las variables se describieron como media (desvia-
ción standard) o mediana (percentil 5-percentil 95), 
en función de la normalidad de su distribución (Kol-
mogorov-Smirnov). La fórmula se desarrolló a partir 
de los datos obtenidos por CI mediante regresión li-
neal múltiple, utilizando como criterios analíticos la 
Cp de Mallows y el R2 ajustado. Finalmente se veri-
ficó el comportamiento de la ecuación seleccionada 
en el grupo con IMC≥25 kg/m2, mediante el Coefi-
ciente de Correlación Intraclase (CCI) y la prueba de 
Bland-Altman. La significación estadística se alcanzó 
con p<0,05. Se utilizó el programa SPSS 18.0 para el 
análisis estadístico.

Resultados

La edad media de los sujetos con IMC<25 kg/m2 
fue de 42 años (rango: 23 a 63 años). El IMC medio 
fue de 22,16 kg/m2 1,9. En la muestra con sobrepeso u 

obesidad, la edad media de los individuos fue de 45,2 
años (rango: 23 a 65 años) y el IMC de 26,7 kg/m2 
(25,2-34,1). En ambos casos, los varones presentaron 
significativamente mayores valores de peso, talla y 
MLG, y menores valores de MG que las mujeres. En 
la muestra de sujetos con normopeso, el IMC también 
fue estadísticamente superior en los varones, aunque 
sin ninguna relevancia clínica. Sin embargo, en el caso 
de los sujetos con IMC≥25 kg/m2 fueron las mujeres 
quienes presentaron un IMC significativamente supe-
rior (29,4 (3,4) y 26,5 (25,3-32,3) kg/m2 respectiva-
mente). (Tabla I)

El GER medio estimado por CI de los sujetos con 
normopeso fue de 1589,1 kcal/d (312,0). Se observa-
ron diferencias estadísticamente significativas en el 
gasto de varones y mujeres [1822,3 kcal/d (224,3) y 
1379,3 kcal/d (216,1), respectivamente]. En el caso 
de la muestra con sobrepeso u obesidad el GER fue 
de 1750,6 kcal/d (390,7) y también se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en función 
del sexo [1958,3 kcal/d (324,3) los varones y 1481,8 
kcal/d (297,2) las mujeres]. 

El análisis de regresión lineal múltiple para la obten-
ción de la ecuación generó 255 modelos diferentes. El 
modelo seleccionado incluyó las variables: sexo, peso 
y edad, con una Cp de Mallow de 2,27 y un R2 ajustado 
de 0,680 (Tabla II). La ecuación seleccionada fue: 

[y = 1376,4 – 308 S + 11,1 P – 8 E (R2: 0,68; p < 0,001)]

Dónde: S: sexo (0 = varones y 1 = mujeres); P: peso 
(kg) y E: edad (años)

El modelo cumplió el criterio de normalidad de los 
residuales, no se observó ninguna vulneración de la 
linealidad ni de la homogeneidad de variancias ni se 
encontró ningún sujeto alejado influyente. Además no 
se observó colinealidad entre las variables del modelo. 
Se rechaza, por tanto, la posibilidad de que las estima-

Tabla I 
Características de la muestra

Sujetos con IMC < 25 kg/m2 Sujetos con IMC ≥ 25 kg/m2

Varones
(n=45)

Mujeres
(n=50)

Total
(n=95)

Varones
(n=22)

Mujeres
(n=17)

Total
(n=39)

Edad (años) 41,6 (13,0) 42,3 (13,7) 41,9 (13,3) 42,6 (13,5) 48,7 (11,8) 45,2 (13,0)

Peso (kg) 70,4 (7,3)* 58,7 (5,8) 64,3 (8,7) 84,2 (10,7) 77,5 (12,5) 81,3 (11,9)

Talla (cm) 175,1 (6,8)* 163,0 (6,1) 168,7 (8,9) 176,4 (7,7)* 162,2 (5,8) 170,2 (9,9)

IMC(kg/m2) 22,9 (1,7)* 22,1 (1,4) 22,2 (1,9) 26,5 (25,3-32,3)*,† 29,4 (3,4) 26,7 (25,2-34,1)†

MLG (%) 79,7 (70,7-93,2)*,† 69,2 (4,9) 74,6 (7,8) 73,2 (5,0)* 60,3 (4,3) 67,6 (8,0)

MG (%) 20,3 (6,8-29,3)*,† 30,8 (4,9) 25,4 (7,8) 26,8 (5,0)* 39,7 (18,1) 32,4 (8,0)

GER (Kcal/d) 1822,3 (224,3)* 1379,3 (216,1) 1589,1 (312,0) 1958,3 (324,3)* 1481,8 (297,2) 1750,6 (390,7)
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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ciones de los coeficientes de regresión sean inestables. 
En suma, los resultados de las técnicas de exploración 
de los problemas que pueden afectar al análisis de la 
regresión y determinar si los supuestos del modelo se 
consideraran positivos, indican que el modelo de re-
gresión múltiple estimado cumple adecuadamente las 
condiciones de aplicación.

Al aplicar el modelo seleccionado la media del 
GER en la muestra con normopeso fue de 1590,4 kcal 
(273,7) y un CCI de 0,901 (IC del 95%: 0,851 – 0,934). 
El GER medio estimado en la muestra de sujetos con 
IMC≥25 kg/m2 fue de 1750,6 kcal/d (390,7) y un CCI 
de 0,880 (IC del 95%: 0,772 – 0,937) (Tabla III).

El comportamiento de la fórmula en la muestra total 
(sujetos con IMC≥18,9 kg/m2) fue adecuado (Fig. 1). 
Los gráficos Bland-Altman no presentaron ninguna 
tendencia en la nube de puntos y a nivel analítico, tan-
to las diferencias medias como las pendientes del aná-
lisis de regresión registradas fueron pequeñas. 

Discusión

Las técnicas calorimétricas, aunque se han conver-
tido en algo habitual en la práctica clínica, requieren 
una importante inversión inicial y no están exentas de 

Tabla II 
Análisis de regresión de la fórmula desarrollada

Coeficientesa

Modelo B(ES) Beta t Sig. IC del 95,0% para B

(Constante) 1376,4 (212,5) 6,48 <0,001 954,3 1798,5

Sexo -308,0 (48,7) -0,49 -6,32 <0,001 -404,8 -211,2

Peso (kg) 11,1 (2,8) 0,31 3,94 <0,001 5,5 16,6

Edad (años cumplidos) -8,0 (1,4) -0,34 -5,83 <0,001 -10,7 -5,3
a. Variable dependiente: Calorimetría (kcal/d).

Tabla III 
Comportamiento de la ecuación en la muestra con IMC >25 kg/m2

n Dif. Media 
(SD)

Bland - Altman
Estudio de concordancia

Estadísticos

R2* b  
(SEE) P a  

(SEE) P CCI IC (95%) P

39 -32,0 
(223,9)

0,23 0,35  
(0,10)

0,001 -646,37 
(177,40)

0,001 0,88 (0,77 - 0,94) <0,001

*R2 corregida.

Fig. 1.—Análisis de Bland-Altman de la ecuación seleccionada en la muestra con IMC225 kg/m2 y en la muestra total.
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ciertas limitaciones en algunos pacientes5. Los mode-
los predictivos de estimación del GER son fácilmente 
aplicables en cualquier situación y en cualquier sujeto. 
Por tanto, son técnicas mucho más prácticas, simples, 
rápidas, accesibles y económicas. Estos métodos, a pe-
sar de ser considerados menos exactos debido a que en 
ocasiones sobreestiman o infraestiman el GER incluso 
entre sujetos de una misma población, se consideran 
buenos métodos de predicción si se utilizan adecua-
damente1. El presente estudio pretende desarrollar una 
nueva ecuación predictiva del GER para la población 
española adulta sana, tras constatar que las ecuaciones 
más utilizadas en la población sana española no pre-
sentan un buen comportamiento frente a la calorime-
tría indirecta14.

La muestra de sujetos seleccionada para el desa-
rrollo de la ecuación estuvo formada por individuos 
adultos sanos de etnia caucásica, con igual número de 
varones y mujeres. Aunque la mayoría de los trabajos 
en los que se han desarrollado ecuaciones predictivas 
para la estimación del GER en población general in-
cluyen sujetos con normopeso, sobrepeso, obesidad e 
incluso bajo peso para la talla23-26, en el presente es-
tudio se incluyeron sólo sujetos con normopeso, de 
acuerdo al IMC, dado que el objetivo del trabajo era 
obtener una fórmula aplicable en población sana.

Siguiendo las evidencias científicas, se optó por 
la CI como técnica de referencia para el desarrollo 
de la fórmula5. El modelo de calorímetro empleado, 
así como su protocolo de medición, han demostrado 
una adecuada validez para la estimación del GER27-31. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que se utilizó 
un calorímetro de mascarilla, y que algunos estudios 
han documentado que con este sistema los sujetos 
pueden hiperventilar durante los primeros minutos de 
registro2,32,33, aunque otros autores no han observado 
diferencias entre el uso de canopio o mascarilla32,34,35.

Para la selección de las variables a incluir en el aná-
lisis de regresión lineal múltiple para la obtención de 
la nueva ecuación, se tuvieron en cuenta los trabajos 
de Ravussin17 y Johnstone18. Ravussin17 estableció que 
la variabilidad intraindividual del GER supone entre el 
0.2 y el 0.9%, y que entre el 73 y el 82% de la varian-
cia del GET se explica por diferencias en el peso y la 
talla; también documentó que el GER se relaciona con 
el masa libre de grasa (MLG), pero no con el porcen-
taje graso. Por otra parte, los estudios de Johnstone18 
observaron una mayor variabilidad intraindividual del 
GER (hasta el 2%), y que la mayor parte del GER se 
explica por la MLG, la masa grasa (MG) y la edad. En 
base a estos modelos, se decidió incluir en la ecuación 
de predicción como posibles variables independientes 
el peso, la talla, la MLG, la MG y la edad.

El sexo es otra variable determinante del GER. Al-
gunos modelos de estimación la incorporan directa-
mente, mientras que otros consideran que al incluir en 
la ecuación variables de composición corporal, las di-
ferencias en función del sexo desaparecen17,18,36, pues-
to que las mujeres, en general, presentan menor MLG 

que los varones19. No obstante, se ha observado que, 
tras un ajuste apropiado, el GER en las mujeres mues-
tra diferencias estadísticamente significativas con el 
GER de los varones37. Por ello se decidió incluir inde-
pendientemente la variable sexo, ya que, en caso de no 
ser determinante, sería descartada durante el análisis 
de regresión.

La ecuación seleccionada finalmente incluyó los 
determinantes con mayor peso en la variabilidad del 
GER en la muestra evaluada: sexo, peso y edad. Nues-
tro trabajo, por tanto, se mantiene en la tendencia 
habitual entre los autores más clásicos de incluir úni-
camente variables simples23,38-42. Estudios previos de 
nuestro grupo de investigación determinaron que las 
ecuaciones que contienen el peso y/o la talla se com-
portan mejor en la estimación del GER que las que 
tienen en cuenta variables de composición corporal14. 
Resultados ya obtenidos en otros trabajos, como el de 
Korth43, evidencian que los modelos que no incluyen 
variables de composición corporal presentan menor 
variabilidad y, por tanto, mejores resultados. La posi-
ble causa de las discrepancias observadas en ambos ti-
pos de modelos es el uso de distintas técnicas en la de-
terminación de la composición corporal. Sin embargo, 
en la actualidad, los nuevos modelos tienden a incluir 
estas variables, ya que la MLG es considerada uno de 
los mejores predictores del GER17,18,22,44-46.

Como ya se ha comentado, la mayoría de los estu-
dios dirigidos a desarrollar nuevas ecuaciones predic-
tivas del GER han incluido sujetos con distintas cata-
logaciones nutricionales. Pero también se han llevado 
a cabo otros trabajos con objeto de obtener modelos 
específicos para personas con sobrepeso y obesidad, 
puesto que las ecuaciones para población general no 
presentaban un adecuado comportamiento en estos 
sujetos13,36. Esta tendencia a crear modelos predictivos 
demasiado específicos complica enormemente su uso 
en la práctica diaria. Contar con una ecuación que a 
priori presenta un comportamiento adecuado tanto en 
población con normopeso como en sujetos con sobre-
peso u obesidad, facilitaría la generalización en el uso 
de los modelos predictivos.

El modelo obtenido se probó en una segunda mues-
tra de estudio formada por 39 sujetos de ambos se-
xos con sobrepeso u obesidad, y se observó un buen 
comportamiento (CCI de 0,880; IC del 95%: 0,772 – 
0,937).

La principal limitación del presente trabajo es la fal-
ta de randomización de la muestra. Sin embargo, se 
propone un modelo de estimación del GER válido para 
población adulta sana con IMC≥18,5 kg/m2, útil en la 
práctica diaria.
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Cartas al director
¿Es válido el uso del Índice  
de Masa Corporal para evaluar  
la obesidad en personas musculosas?
Is it useful to use the Body Mass  
Index to assess obesity  
in muscular people?

Señor director:

Recientemente ha sido publicado en su estimada 
revista un interesante artículo1 referido a la valora-
ción dietética de personas con dismorfia muscular 
(vigorexia) usuarias de salas de musculación. En la 
metodología empleada en la investigación de refe-
rencia de dicho trabajo se evaluó la variable esta-
do corporal mediante el Índice de Masa Corporal 
(IMC), calificando a los sujetos en las habituales ca-
tegorías de normopeso, sobrepeso u obesidad, según 
los parámetros comúnmente aceptados para dicho 
índice.

Al respecto conviene recordar que la obesidad se 
define como un exceso de grasa corporal en relación 
al peso total, y que su correcta valoración debería rea-
lizarse mediante la determinación del porcentaje de  
grasa que tiene cierta persona. Dado que este tipo  
de valoraciones suelen ser complicadas y requerir de 
unas habilidades técnicas singulares, es habitual re-
currir al IMC como indicador indirecto de obesidad,  
indicador que es de fácil cálculo (solo se requiere re-
lacionar el peso y la altura) y que suele correlacionar, 
en la población general, bastante bien con el porcen-
taje de grasa de una persona.

No obstante, el IMC tiene ciertas limitaciones que 
no aconsejan su uso indiscriminado y sin matizar, 
por ejemplo, esto ocurre en la valoración de niños y 
ancianos. De igual forma, el IMC no puede utilizarse 
en personas musculosas, como previsiblemente son 
algunas de las personas de la muestra del artículo 
que estamos comentando, para determinar si son 
obesas o no. Es habitual que las personas  musculo-
sas tengan un porcentaje de grasa bajo, y en algunos 
casos extremadamente bajo, y sin embargo tengan 
un valor de IMC alto, debido al elevado peso obteni-
do a través del desarrollo de mucha masa magra. Un 
IMC de 32 en una persona muy musculosa con un 
porcentaje de masa grasa por debajo del 15 % no es 
indicador de obesidad, aunque dicho estado corpo-
ral pueda merecer otras valoraciones. La estimación 
del sobrepeso o la obesidad en personas musculosas 

recurriendo solo al IMC puede conllevar la califica-
ción como falsos positivos (obesos) de sujetos que 
no lo son, lo cual ya ha sido puesto en evidencia por 
la literatura científica2,3,4,5.

En personas musculosas o muy musculosas la va-
loración de sobrepeso u obesidad conviene realizarla 
evaluando el porcentaje de grasa corporal por las téc-
nicas habituales (bioimpedancia, plicometría, etc.), así 
como su distribución (perímetro cintura, ratio cintura/
cadera, etc.) y no utilizar exclusivamente técnicas tan 
indirectas como el IMC, que solo considera el peso y 
la altura. 
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Coincidimos plenamente con la apreciación realiza-
da como carta al editor y con título “¿Es válido el uso 
del Índice de Masa Corporal para evaluar la obesidad 
en personas musculosas?”. 

Como concluíamos en un artículo previo1, la defini-
ción de dismorfia muscular (DM), o vigorexia, es un 
concepto claramente psicológico y difícilmente diag-
nosticable mediante medidas antropométricas. En-
contrando que el riesgo de padecer dicha patología se 
incrementa con el grado de obesidad (medido median-
te el IMC). Son conocidas las limitaciones del IMC 
aplicado en deportistas con alto desarrollo muscular, 
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debido a que genera falsos resultados de obesidad des-
de un punto de vista patológico, relacionado con un 
alto porcentaje graso. 

Nuestra utilización del IMC es secundaria a la de-
finición como variable principal de padecer o no DM, 
tanto en el estudio del uso de complementos nutri-
cionales como factor de riesgo de DM2, como en el 
último artículo citado por los autores de dicha carta 
al editor3.La clasificación de los individuos según pa-
dezcan o no DM se realizó a través de una escala va-
lidada en la población española, independiente de las 
medidas antropométricas, y que solo valoró factores 
psicológicos. 

Las apreciaciones realizadas en esta carta al editor 
pueden abrir un enfoque adicional y muy interesante 
para el estudio de la DM, midiendo grasa corporal, ín-
dice cintura-talla, índice de conicidad, etc.
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Cartas al director
Comportamiento del eje entero-insular  
en una población deportista;  
influencia de la dieta y el ejercicio
Performance of entero-insular axis  
in an athletic population: diet and  
exercise influence

Señor director:

El artículo “Comportamiento del eje entero-insular 
en una población deportista; influencia de la dieta y 
el ejercicio” (Nutr Hosp 2015; 31:2187-2194) es el re-
sultado de una colaboración en la que buena parte del 
trabajo ha sido financiado con un proyecto del que soy 
investigadora principal (IP). Los datos y parte del texto 
publicados en Nutr Hosp 2015 pertenecen a un manus-
crito que he envidado sucesivamente a varias revistas 
para su publicación, como última autora y autora de 
correspondencia, la última de ellas a la revista Meta-
bolism (18.05.2015), con el conocimiento de todos los 
autores, incluidos los doctores Mangas y Toro, quienes 
no me comunicaron que habían enviado ya el artículo 
a su revista (09.02.2015). Tan solo he tenido conoci-
miento de esta publicación al realizar recientemente 
una búsqueda bibliográfica. 

En el artículo publicado en Nutr Hosp 2015, tanto la 
IP como otros autores reales del trabajo hemos quedado 
en el anonimato por la decisión desautorizada de quie-
nes enviaron el manuscrito a su revista. Exceptuando 
al Dr. Mangas y la Dra. Toro, ninguno de los autores 
incluidos en el Nutr Hosp 2015 contribuyó a la obten-
ción de los datos ni redactó los manuscritos originales. 

La revista Nutrición Hospitalaria se ha limitado a 
publicar un artículo científico, sin conocer que se es-
taban omitiendo los autores reales, pero esta situación 
podría ser aún más grave si otra revista hubiera acepta-
do simultáneamente el artículo que, con todo derecho, 
enviamos para su publicación. Los experimentos in-
cluidos en al artículo Nutr Hosp 2015 fueron diseña-
dos y realizados por mí con la ayuda de JA Alonso; el 
análisis se hizo con equipamiento del laboratorio del 
Dr. García Cózar; D. Corrales participó en la recogida 
de muestras y toma de los hábitos alimentarios; la Dra. 
MJ Santi colaboró en la contrastación y validación de 
los datos nutricionales y el Dr. Valle ha contribuido al 
análisis de los datos estadísticos y a corregir la última 
versión del trabajo. Todos ellos, junto con el Dr. Agua-
do, han participado en la redacción y corrección de 
las diversas versiones del manuscrito. En el material 

suplementario pueden encontrarse los archivos justifi-
cativos (datos Bioplex, manuscrito enviado a la revista 
Metabolism, ...). 

Por todo ello, consideramos imprescindible que los 
autores se retracten de la publicación y que cualquier 
referencia a la misma sea excluida de las bases de da-
tos bibliográficas.

M.ª Carmen Durán Ruiz1
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Correspondencia: Facultad de Ciencias. 
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En relación con la carta dirigida a su revista por la 
Sra. Durán Ruiz, queremos realizar las siguientes pun-
tualizaciones:

1. Los resultados del artículo al que esta persona 
hace referencia (Nutr Hosp. 2015; 31:2187-2194) per-
tenecen a un trabajo de investigación diseñado única y 
exclusivamente por el Prof. Mangas, y por mí misma. 
Este trabajo fue estructurado en dos partes, con el ob-
jeto de realizar dos tesis doctorales de las cuales ambos 
somos directores. La primera de ellas fue presentada y 
defendida por D.ª Digna Corrales en 2013, otorgándo-
sele la máxima calificación. La segunda está pendiente 
de su presentación y defensa. 

2. En este escenario, la Sra. Durán Ruiz, justifican-
do su autoría, hace referencia a la financiación de una 
buena parte del mismo con fondos de un proyecto de 
investigación del que ella es investigadora principal. 
Efectivamente, ella es investigadora principal del pro-
yecto del ISCIII PI12-02680 (se envía archivo adjun-
to) cuyo título es “Evaluación del papel regenerativo de 
las células endoteliales progenitoras en la aterosclerosis 
y su potencial aplicación como terapia celular alter-
nativa”, otorgado en 2012 y con fecha de finalización 
en 2015. Este proyecto se solicitó a un equipo de in-
vestigación constituido por el Prof. Alipio Mangas, el  
Sr. Francisco Manuel Vega Moreno y yo misma, en el 
que somos investigadores colaboradores a tiempo com-
pleto. El referido proyecto de investigación está basado 
en el estudio de placas de ateromas de localización ca-
rotídea obtenidas mediante endarterectomía. Es obvio 
que se trata de un proyecto de investigación que no tie-
ne relación con el trabajo de nutrición y deporte presen-
tado a su revista; asimismo, la población, lógicamente, 
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así como las técnicas empleadas para el desarrollo del 
mismo, son diferentes a las planteadas en el menciona-
do artículo. Ello implica, por una parte, la inexactitud 
argumental de la Sra. Durán Ruiz y, por otra, el des-
concierto que nos motiva su decisión de financiación, 
con este fondo, de un estudio ajeno y sin relación con el 
proyecto de investigación al que hace referencia.

3. La Sra. Durán reclama su autoría y la de otros co-
laboradores a los que ella denomina “autores reales”. 
Queremos señalar que los autores que han colaborado 
en este trabajo de investigación, concretamente en la 
realización de las determinaciones de laboratorio de 
los Servicios Centrales de la Universidad de Cádiz, 
(Dr. García Cozar, José Ángel Alonso y la propia Sra. 
Durán) han sido firmantes en la primera parte de este 
trabajo (ver Nutr Hosp. 2014; 30:1110-1117), no figu-
rando el resto de colaboradores cuya autoría reclama 
la Sra. Durán-Ruiz y que, por supuesto, desconocemos 
en qué medida han podido colaborar a requerimiento 
de la misma. Destacar que, en el mejor de los casos por 
desconocimiento, estaban trabajando con unos datos 
en cuya obtención obviamente no habían participado 
y que, por cuestiones éticas, tendrían que habernos 
puesto en conocimiento para que pudiéramos hacer las 
pertinentes aclaraciones. 

4. Reafirmarnos que en la segunda parte de este 
trabajo publicado en el artículo (Nutr Hosp. 2015; 

31:2187-2194), al que hace referencia la Sra. Durán 
Ruiz, están incluidos los autores que deben figurar por 
su implicación en el mismo, independientemente de su 
parecer. 

5. El hecho de que la Sra. Durán Ruiz haya envia-
do posteriormente a la publicación de este artículo un 
manuscrito a “Metabolism”, sin nuestro conocimien-
to, con el uso de datos cuya propiedad intelectual nos 
pertenece, y con unos autores que no han participado 
en el trabajo original ni en el desarrollo de las tesis 
doctorales, no demuestra ninguna de las razones esgri-
midas en la carta que le remite. 

6. Por todo ello, dado que la Sra. Durán Ruiz es co-
nocedora del envío y posterior publicación de estos re-
sultados, cualquier intento de publicar los mismos pro-
vocaría una serie de consecuencias legales a las que, 
muy a nuestro pesar, nos veríamos obligados a atender, 
para defender nuestra honestidad y rigor científico, he-
rramientas con las que trabajamos diariamente. 

Quedamos a su disposición para cualquier aclara-
ción o documentos que precisen para verificar nuestros 
argumentos. 

Rocío Toro1

1Departamento de Medicina. Universidad de Cádiz (Cádiz).
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