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El rincón de los Editores: 2021 el interludio1  
de la pandemia
Editors’ corner: 2021 the pandemic interlude

Cuando escribíamos el editorial del primer número de 2021 no imaginábamos que, un año después, todavía 
estaríamos a merced de las olas o de las oleadas de la pandemia. Pero, como en todas las tempestades, por 
más oscuros que sean los nubarrones, los marineros saben que después vendrá la calma y el tiempo de valorar 
los desperfectos tras la tormenta.

El SARS-CoV-2 ha puesto en jaque a muchas instituciones, también al modo de hacer la medicina. Las 
publicaciones científicas no han sido ajenas a este tsunami (1). Mientras que en 2019 solo se publicaron  
303 referencias con el término MesH “COVID-19” o “SARS-COVID-19”, en 2021 fueron 133.536. En aras de 
proporcionar información actual se han publicado artículos sobre el COVID-19 de dudosa entidad y calidad. Ni 
las revistas de mayor prestigio científico se han visto ajenas al vértigo de la información al día, al ritmo de las re-
des sociales, obviando la esencia de la publicación científica: el rigor del método, la fortaleza de los resultados, la 
plausibilidad de las hipótesis (2). Esto ha contribuido a dar casi tanto valor a un original publicado en una revista 
médica como a una opinión vertida en un medio de comunicación o en un blog. Probablemente esta forma de 
hacer nos obligue a reflexionar sobre el papel de la ciencia, o mejor, sobre la difusión del conocimiento científico.

Nutrición Hospitalaria no ha sido ajena a esta marea de artículos. Se publicaron en este año, 20 originales 
referidos a la temática COVID-19 y muchos más fueron devueltos a los autores o rechazados en algún momento 
del proceso de revisión.

El año 2021 ha sido, por otra parte, bueno para la revista. En la última actualización del Journal of Citation 
Reports, Nutrición Hospitalaria recuperó un factor de impacto mayor de 1 (1,057) por vez primera en los últimos 
cinco años, aunque se mantiene en el Q4 de las revistas de la especialidad (83/103). Los artículos publicados 
recibieron un total de 4.892 citas (frente a las 2.446 del año 2016). En cuanto al índice H de Scopus, el valor 
para 2020 fue de 53, en el Q3, mientras que en el H5 de Google Scholar fue de 32, en ambos casos por encima 
de la puntuación obtenida en años previos.

Una de las primeras consecuencias de superar el umbral “psicológico” de 1 ha sido ver aumentado el número 
de originales procedentes de países de habla no hispana de entre los que destacaríamos a China o Turquía. 
Lamentablemente el número de originales procedentes de otros países europeos sigue siendo muy bajo, por 
no señalar que casi anecdótico. Sirva esta reflexión para hacer una llamada a los investigadores españoles que 
trabajan en estos países para hacernos llegar originales procedentes de sus grupos de trabajo o investigación.

Este año también ha visto el relevo en la Presidencia de la Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolis-
mo (SENPE). El Dr. Miguel León deja la presidencia después de un doble periodo de mandato en el que la propia 
sociedad ha visto renovada y revitalizada sus estructuras. Sin su apoyo y el de su Junta Directiva no hubiéramos 
podido continuar ofreciendo nuestras páginas –ahora ya solo en versión electrónica– como escaparate de las 
publicaciones sobre Nutrición en lengua española o para grupos de investigación iberoamericanos. Entre las 
últimas iniciativas para dar mayor visibilidad a la revista están el dedicar una mesa redonda en el Congreso 

1 Interludio: pieza musical breve que se toca como introducción o bien entre las secciones de una composición mayor o de una obra dra-
mática.
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e d i t o r i a l anual SENPE a la presentación de los originales publicados en el último año por miembros de la Sociedad y que 
tuvieran una mayor número de citaciones y descargas.

También este rincón de los editores es el momento para agradecer la labor desinteresada y eficaz del Comité 
de Redacción y, en su forma extendida, a los revisores. Sin ese esfuerzo, nunca suficientemente recompensado, 
no podría existir la revista.

Terminamos con el deseo, como señalamos en el título del artículo, de que 2021 haya sido el punto de in-
flexión que marque el final de la pandemia. El virus continuará habitando entre nosotros, pero no marcará tan 
profundamente nuestras vidas como lo ha hecho en los dos últimos años.

José Manuel Moreno-Villares1, Gabriel Olveira2

1Director y 2Subdirector de Nutrición Hospitalaria
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Nutritional policies for health in Mexico:  
the message is (not) clear
Políticas nutricionales para la salud en México: el mensaje  
no está claro

According to the 2019 global burden of disease study, Mexico’s top five causes of disease burden and death 
were all metabolically related (1), and eight of the top 10 factors that lead to the top causes of death are directly 
related to eating habits; the top three being, high fasting plasma glucose, high blood pressure and elevated body 
mass index (1). Industrialization and globalization have undoubtedly transformed food systems worldwide and 
helped reduce the prevalence of famine and undernutrition (2). However, the widespread availability of foods 
that are energy rich, high in saturated fats and high in sugar content, have not been accompanied by adequate 
policies, regulatory measures, as well as sufficient educational programs. As a result, Mexico and other western 
countries, have registered a rise in nutritional disparities and lifestyle-related diseases, and the coexistence of 
pandemic levels of famine and overweight/obesity, also known as the double burden of malnutrition (2). 

In this context, understanding the dietary drivers of these diseases presents a large challenge in a country with 
just over 126 million inhabitants (3). Individual dietary intake questionnaires are costly and require sufficient time 
and sample size to adequately estimate dietary intake patterns in such a diverse population. As such, Romo-
Avilés M et al., in this issue of the journal Nutrición Hospitalaria, have estimated food supply over the past 30+ 
years based on national records of household expenses from 125,897 Mexican family units to obtain robust 
per-capita estimates (4). Relying on detailed questionnaires on 285 food items, including traditional ingredients 
like: the nopal (a type of edible cactus), quelites (a variety of wild, leafy, vegetables and herbs), and mamey (a 
type of berry native to Mexico and Central America); changes in food supply in grams a day (g/day) per adult, 
but also macro- and micronutrients present in Mexican households were estimated. The researchers classified 
these food items based on their processing levels into the NOVA food groups, as they have been associated 
with higher risk of non-communicable diseases (NCDs) such as overweight and obesity, cardiovascular disease, 
and cancer worldwide (5). According to the report by Romo-Avilés M et al., between 1984 and 2018, fruits 
and vegetables, as well as fish supply increased (4). Despite these beneficial habits, increments of processed 
and ultra-processed foods and drinks (PFD and UPFD respectively) have overshadowed these results. Most 
shockingly, the prepared foods category (constituted by widely available and affordable Mexican street foods) 
had a 5-fold increment between 1984 and 2004, and then a 3-fold increment between 2004 and 2018. As a 
result, un-processed nutrient-dense energy sources were displaced in favor of PFDs and UPFDs (UPFDs saw an 
11.2 % increase in their proportion of energy supply). Of note was the finding that socioeconomic status was 
not an indicator of higher quality diets, and family units in higher strata were also found to have a high supply of 
PFD’s, UPFDs, total cholesterol, saturated fats and sodium intake.

The message is clear, public health strategies must be deployed to put a stop to the impact of NCDs on health 
in Mexico, but also worldwide. In 2014, Mexico successfully implemented a sugar-sweetened beverage taxation 
which is shown to significantly reduce the acquisition of these products (6,7), and in 2020, a mandatory front-
of-package labelling system is expected to facilitate healthy dietary decisions across all strata of the population 
(8). Nevertheless, Romo-Avilés and collaborators point out that social inequalities continue to limit the ability of 
many of Mexico’s inhabitants to make healthful day-to-day dietary choices. As such, multi-stakeholder actions 
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e d i t o r i a l and long-lasting governance measures should be implemented to mitigate the impact of prepared foods, sources 
of saturated fats, sodium, and sugar. For this goal, the supply of nutritious foods must be available across the 
country, with increased affordability, but also educational campaigns in order to aid families in adopting healthful 
dietary habits. Clear messages and precise interventions are required in the region, this report is a critical first 
step to understanding the social landscape and designing the necessary actions to address the burden caused 
by diet-related NCDs in Mexico.

Octavio Pano, MD, MSc
Department of Preventive Medicine and Public Health. Faculty of Medicine. Universidad de Navarra. Pamplona
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Resumen
Introducción: la terapia nutricional es esencial para tratar a pacientes críticos pero, si no es la adecuada, aumenta el riesgo de desnutrición 
y complica la evolución. 

Objetivo: evaluar la adecuación de la terapia nutricional enteral en una unidad de cuidados intensivos (UCI). 

Métodos: se evaluó una cohorte adulta ingresada a una UCI con nutrición enteral y estancia ≥ 7 días. Al ingreso se registraron la severidad de la 
enfermedad y los datos socio-demográficos, clínicos y nutricionales, con cribados que incluyeron la IL-6 y la composición corporal. Diariamente se 
evaluó el aporte de nutrientes con respecto al 70 % óptimo de lo prescrito por las guías internacionales, para estimar el déficit energético-proteico. 

Resultados: se incluyeron 26 de 132 pacientes ingresados. Su probabilidad de mortalidad era del 20-25 % debido a la severidad de su 
enfermedad por los sistemas APACHE (16,6 ± 6,0) y SOFA (8 ± 4,4); su riesgo de desnutrición era de 5,6 ± 1,09 puntos por el NRS-2002, con  
4,3 ± 1,2 de ángulo de fase. El déficit energético promedio era de -674 kcal/día, con un 13 % en aporte proteico (28 ± 11,5 g/d) y un 42 % en 
lípidos, y con el 17,5 % proveniente del propofol. El NUTRIC se asoció significativamente con los porcentajes de prescripción calórica alcanzados 
los días 3 y 7 (R2 = 0,21, p = 0,01). 

Conclusión: los pacientes sufrieron déficit calórico/proteico, con déficit proteico crítico de > 85,2 g/día e inadecuada relación entre calorías 
proteicas y no proteicas, aumentando su riesgo de complicaciones.

Palabras clave: 

Nutrición enteral. 
Paciente crítico. 
Unidad de cuidados 
intensivos.

Abstract 
Introduction: nutritional therapy is essential for the treatment of critically ill patients, although its right application fails frequently, which increases 
the risk for undernutrition and complications. 

Objective: to evaluate the nutritional adequacy of patients with enteral nutritional support in an intensive care unit (ICU). 

Methods: a cohort study was conducted including adults admitted to the ICU with enteral support and stay ≥ 7 days. Demographic data, severity 
of the disease, and clinical and nutritional scores, including IL-6 levels and body composition, were evaluated at admission. Nutritional intake was 
recorded daily in relation to the target intake according to international guidelines, for calculation of caloric and protein deficiencies. 

Results: in all, 26 from 132 admitted patients were included. Their probability of mortality was 20-25 % due to disease severity by APACHE 
(16.6 ± 6.02) and SOFA (8 ± 4.4). Undernutrition risk was 5.6 ± 1.09 by NRS-2002 and 4.3 ± 1.2 by angle phase. Caloric deficiency was - 
674 kcal/day, with 13 % proteins (28 ± 11.5 g/d) and 42 % lipids, including 17.5 % of non-nutrient calories from propofol. NUTRIC was signifi-
cantly associated with percentages of the caloric prescription at days 3 and 7 (R2 = 0.21, p = 0.01). 

Conclusion: patients had a caloric/protein deficit with critical protein deficit of -85.2 g/day, and an inadequate proportion between protein calories 
and non-protein calories, increasing their risk of complications. 

Keywords:

Enteral nutrition. 
Critical care. Intensive 
care unit. 
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes críticos sufren pérdidas masivas de músculo 
esquelético y visceral debido a una disminución de la síntesis de 
proteínas y un aumento del catabolismo (1). Además, se altera el 
metabolismo de los sustratos energéticos y los afectados pueden 
padecer complicaciones gastrointestinales. Por esto requieren, 
especialmente, una terapia nutricional (TN) individualizada que 
garantice el aporte energético-proteico (2-4).

El riesgo de deterioro nutricional en los pacientes críticos se 
incrementa conforme avanzan los días de la estancia hospitalaria 
(LOS), especialmente por un aporte energético-proteico insufi-
ciente (1,5). Esto es un factor de riesgo independiente para el 
desarrollo de infecciones nosocomiales, mala cicatrización de 
heridas, disfunción de los músculos e incremento de la LOS, los 
costos hospitalarios y la mortalidad (5). 

A pesar de la evidencia, muchos pacientes críticos solo reci-
ben alrededor del 50 % de sus requerimientos energético-protei-
cos (REP) (6). El aporte energético adecuado con preponderancia 
de proteína durante los primeros días de estancia en la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) es crucial, debiéndose administrar 
al menos el 70 % de los REP (7-9). Si se suministra la TN enteral 
(TNE) tardíamente, iniciándola con bajos volúmenes y aumentos 
graduales de acuerdo con la tolerancia, se induce una subali-
mentación. Esto genera un déficit acumulado de proteínas y ca-
lorías durante el curso de la enfermedad, aumentando el riesgo 
de complicaciones (8). 

Para alcanzar los REP, las guías de práctica clínica recomien-
dan empezar por una evaluación nutricional al ingreso en la UCI 
(10). Para este propósito se pueden emplear distintas herramien-
tas, donde se incluyen los cribados nutricionales y las medicio-
nes antropométricas o técnicas más sofisticadas para evaluar la 
integridad de los tejidos. 

Dentro de los cribados nutricionales más utilizados está el Nu-
tritional Risk Screening-2002 (NRS-2002), que no fue diseñado 
para el paciente crítico; sin embargo, se utiliza ampliamente en 
la práctica. En la escala NRS-2002, los valores mayores de 3 se-
ñalan el riesgo de desnutrición (RD) (11). Por su parte, el cribado 
nutricional NUTRIC se diseñó específicamente para los pacientes 
críticos. Los resultados ≥ 6 en este cribado se asocian a mal 
pronóstico y detectan a los pacientes que se beneficiarían de la 
TN (12). 

El cribado NUTRIC puede o no incluir la IL-6, que aunque 
poco común en la práctica clínica, es el referente de la tormen-
ta de citocinas. Sus niveles elevados son indicativos de mal 
pronóstico, como se observó recientemente en pacientes con 
COVID-19 (13). 

Además, para evaluar el estado nutricional se puede aplicar 
el análisis de vectores de bioimpedancia eléctrica (BIVA), que 
evalúa físicamente la cantidad y calidad de los tejidos blandos. 
De sus resultados se interpreta la capacidad de la célula para 
retener nutrientes (14). Con los datos de resistencia y reactancia 
se puede estimar el ángulo de fase (AF), que es también indica-
dor del estado nutricional. Los valores ≤ 5 en los hombres y ≤ 4.6 
en las mujeres señalan la desnutrición (15).  

Las guías de práctica clínica recomiendan el inicio tempra-
no y personalizado de la TN. A la par, exhortan a involucrar 
la participación de un equipo multidisciplinario para brindar 
mejor atención al paciente y, con ello, optimizar el aporte de 
los REP (16).

En este contexto, el objetivo de este estudio fue evaluar la 
adecuación nutricional de la TNE en la UCI de un hospital general 
de segundo nivel.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este fue un estudio de cohortes prospectivo, de abril a diciembre 
de 2019, en la UCI de un hospital público de segundo nivel de 
una zona desértica de 178,3 km2, con 16 habitantes/km2. La UCI 
recibía antes de la COVID-19 a 190 pacientes de media al año.

Se consideraron elegibles los adultos ingresados en la UCI que 
requirieran nutrición enteral y cuya estancia fuera ≥ 7 días. Se 
excluyeron aquellos con embarazo, muerte inminente, protocolo 
de trasplante, fallo hepático, incapacidad para alimentarse por el 
tracto digestivo o alimentación parenteral u oral. 

A los pacientes incluidos se les colocó una sonda nasogástrica 
para administrar la TNE con fórmulas estándar exclusivamente. 
Todos los pacientes estaban bajo ventilación mecánica asistida 
y se les alimentó utilizando equipos de infusión volumétrica en 
modo continuo.

El estudio fue aprobado por el comité de ética (SSS-HGE-
CI-2017-002). Se invitó directamente, o por medio de respon-
sables, a los pacientes que cumplían los criterios de selección 
y firmaron el consentimiento informado. Se registraron los datos 
demográficos, de composición corporal, clínicos y nutricionales. 
Se dio seguimiento a 42 pacientes que cumplían los criterios, 
pero solo se analizaron los datos de aquellos que permanecieron 
al menos 7 días en la UCI.  

ANTROPOMETRÍA Y COMPOSICIÓN 
CORPORAL 

Al ingreso se registró el peso, referido por el familiar o usando 
el cálculo: 

peso (kg) = 2.2 x IMC + 3.5 x IMC x (talla – 1,5 m) (10).

La talla fue la referida por el familiar o la estimada siguiendo la 
técnica de la altura de la rodilla (17), empleando un antropóme-
tro Harpenden (Reino Unido). 

La medición de la BIA se realizó al ingreso y al séptimo día, 
según los criterios del “National Institute of Health Technology 
Assessment Conference Statement”, utilizando un sistema de 
monofrecuencia (RJL Quantum II Systems, Inc.). Se utilizaron 
cuatro electrodos en posición distal (dos sobre la mano y dos so-
bre el pie). Con los valores de resistencia y reactancia de acuerdo 
con la talla, se graficaron los vectores de bioimpedancia eléctrica 
y se calculó el ángulo de fase (AF) utilizando los programas BIVA 
Software y BIVA Confidence 2002 (Piccoli & Pastori, 2002).
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REVISIÓN CLÍNICA

En las primeras 24 h se evaluó la severidad de la enfermedad 
con la Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) 
y la Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (18,19). Ade-
más, en las primeras 48 h se realizaron los cribados nutriciona-
les Nutritional Risk Assessment (NRS-2002) y Nutrition Risk in 
Critically Ill (NUTRIC).  

CUANTIFICACIÓN DE LA IL-6

Al ingreso y a los 7 días de estancia se recolectaron muestras 
de sangre y los sueros se analizaron por citometría de flujo, em-
pleando un juego de reactivos BD™ CBA Human Inflammatory 
Cytokines Kit (CBA 551811, CA, EUA), en un citómetro de flujo 
(BD FACS Canto II, BD Biosciences, CA, EUA). Los valores obte-
nidos se calcularon de una curva de referencia, en pg/ml, con-
siderando que > 400 pg/ml incrementan 1 punto los resultados 
de la puntuación NUTRIC. 

PARÁMETROS NUTRICIONALES

Se estimaron los REP con la referencia de las guías de la So-
ciedades Americana y Europea de Nutrición Enteral y Parenteral 
(ASPEN/ESPEN), que indican la administración de 20 kcal/kg del 
día 1 al 3, y de 25 kcal/kg a partir del cuarto día, así como de  
1,5 g/kg de aporte proteico. La cantidad óptima fue ≥ 70  %  
de los REP calculados. Asimismo, al tercer y séptimo día de 
seguimiento se determinó el número de pacientes que habían 
alcanzado la cantidad óptima. 

Diariamente se evaluó la administración con el aporte calórico 
y proteico prescrito 24 h antes y el administrado. Como parte 
del aporte energético se consideraron las calorías de fármacos 
como el propofol. Como desenlace, se evaluó el déficit energéti-
co-proteico diario y el acumulado a los 3 y 7 días de seguimiento.

Se registró la frecuencia de complicaciones intestinales tales 
como diarrea, residuo gástrico, vómitos o distensión abdominal, 
y las interrupciones de la TNE y su motivo. También se regis-
traron los medicamentos administrados capaces de alterar la 
función gastrointestinal, como los procinéticos, y aquellos que 
proveen calorías, como el propofol, las soluciones glucosadas y 
otros. De igual manera se registraron la fecha de inicio de la TN 
y los días de estancia en la UCI. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se empleó la estadística descriptiva para analizar los datos. 
Además, para el análisis de vectores y conglomerados de BIA se 
utilizaron los programas BIVA Software y BIVA Confidence (Piccoli 
& Pastori, 2002). Se evaluaron las asociaciones con pruebas de 
regresión lineal, así como con pruebas de comparación de gru-
pos independientes. Se empleó el paquete estadístico STATA 12.

RESULTADOS

En el periodo de estudio ingresaron 132 pacientes a la UCI;  
42 cumplían los criterios de inclusión en la admisión. Solo 26 de los 
42 permanecieron al menos 7 días en la UCI con terapia nutricia en-
teral. Su edad promedio era de 42 ± 16,8 años, el 73 % eran hom-
bres y el principal motivo de ingreso era por traumatismo (30,7 %).

Los resultados del SOFA y el APACHE IV mostraron una pro-
babilidad de mortalidad de entre el 20 y el 25 % (Tabla I). La 
media de los valores basales de la citocina IL-6 fue de 233 ± 
249 pg/ml, incrementándose a los 7 días de estancia en la UCI 
a 842 ± 2759 pg/ml.

Tabla I. Características de los pacientes
Variable Media ± DE

Edad (años) 42,0 ± 16,7

Peso (kg) 88,4 ± 18,4

Talla (cm) 164,0 ± 34,5

IMC (kg/m2) 25,8 ± 5,79

NRS-2002 5,60 ± 1,09

NUTRIC (IL-6)
   Score > 6 (n)

3,61 ± 1,38
6

Ángulo de fase (°) 4,3 ± 1,2

SOFA score 8,81 ± 4,44

APACHE IV score 16,8 ± 6,05

Estancia en la UCI (días) 11,3 ± 5,52

APACHE IV: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; IMC: índice  
de masa corporal; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; NRS-2002: Nutritional 
Risk Assessment; NUTRIC: Nutrition Risk in Critically Ill; SOFA: Sequential 
Organ Failure Assessment.

Los pacientes presentaban sobrepeso (IMC de 25,5), el 
19,2 % de ellos con valores < 5 por el cribado NRS-2002 y, por 
tanto, sin RD. Por su parte, el cribado NUTRIC ≥ 6 con cuantifi-
cación de IL-6 mostró que el 15 % de los pacientes estaban en 
RD. Los resultados del ángulo de fase indican desnutrición para 
ambos sexos, tanto en la medición basal como al séptimo día de 
seguimiento.

La distribución actual de macronutrientes se muestra en la 
figura 1A, donde la administración de energía al grupo evalua-
do fue de 11,6 kcal/kg, incluyendo las calorías aportadas por el 
analgésico propofol y/o las soluciones glucosadas. La adminis-
tración de proteína fue de 0,44 g/kg para los pacientes estudia-
dos. La distribución ideal de acuerdo con las guías de práctica 
clínica, empleando el peso promedio para la estimación energé-
tico-proteica, se muestra en la figura 1B.

En cuanto a la adecuación calórica, se cubrió el 52,6 ± 
22,9 % de lo recomendado en los primeros 3 días de estancia y 
5 pacientes alcanzaron la cantidad óptima en este periodo. Por 
su parte, el aporte energético se incrementó entre el cuarto y el 
séptimo día con el 70,3 ± 27,1 % de la cantidad prescrita y la 
mitad de los pacientes estudiados alcanzaron la cantidad óptima. 
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En promedio, los pacientes no alcanzaron la cantidad óptima de 
energía (70 % de RCT) en los primeros 3 días; no obstante, la 
mitad (13 de 26) cubrieron sus requerimientos calóricos óptimos 
entre los días 4 y 7. 

A pesar de que el aporte calórico fue el adecuado para  
13 sujetos al séptimo día de seguimiento, el aporte de pro-
teínas se mantuvo constantemente por debajo de la pres-
cripción (28 ± 11,5 g/d o 0,44 g/kg), como se muestra en 
la figura 1A.

Los valores del NUTRIC se asociaron significativamente a los 
porcentajes de prescripción calórica alcanzados en los días 3 y 
7 (R2 = 0,21, p = 0,01).

En la tabla II se presentan las cantidades de calorías y proteínas 
prescritas, las administradas y el déficit acumulado después de  
7 días de seguimiento en el total de pacientes y en aquellos que al-
canzaron el 70 % de sus requerimientos calóricos. El análisis del dé-
ficit acumulado de proteínas del día 1 al 7 se muestra en la figura 2,  
donde ninguno de los pacientes alcanzó la cantidad prescrita.

Figura 1.

Distribución actual de macronutrientes vs. distribución ideal de macronutrientes como aporte al total de energía. 

Tabla II. Resumen de objetivo calórico, ingesta y adecuación nutricional  
en pacientes en riesgo y sin riesgo de desnutrición por NUTRIC

Adecuación nutricional
Con riesgo nutricional 

NUTRIC ≥ 6                 (n = 6) 
Sin riesgo nutricional 

 NUTRIC < 6                (n = 20) 

Objetivo calórico
   Día 1-3
   Día 4-7

1410 ± 274
1762 ± 342

1514 ± 228
1892 ± 34

Ingesta calórica diaria (día 1-3)
   kcal 846 ± 225 646 ± 364

Ingesta calórica diaria (día 4-7) 
   kcal 821 ± 281 1393 ± 342

Adecuación nutricional (%)*
   Día 1-3
   Día 4-7

40,8 ± 11,7
71,2 ± 27,1

52,8 ± 24,5
77,5 ± 28,1

*Ingesta ≥ 70 % del objetivo calórico. Datos presentados en forma de medias ± DE. Los diferentes exponentes son diferencias significativas entre renglones  
(p = 0,01).

Distribución actual  
de macronutrientes

Distribución ideal  
de macronutrientes

A B
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DISCUSIÓN 

La evaluación del estado nutricional en un paciente crítico es 
un reto debido a sus lesiones, además de que no hay un instru-
mento oficialmente validado para realizarla. En este estudio se 
aplicaron dos cribados para evaluar el RD y, además, se evaluó 
el BIVA para obtener la mayor información posible. 

De acuerdo con los resultados del cribado NRS-2002 (> 5), 
un 80,8 % de los pacientes estaban en RD a su ingreso. Este 
hallazgo queda en el rango del 39,4 % a 99,5 % publicado en 
una revisión sistemática (20). Específicamente, el cribado NRS-
2002 considera los valores del APACHE > 10 como un criterio 
para determinar el RD; así, la mayoría de los pacientes críticos se 
consideraría en riesgo. Es por ello que la ASPEN propone, como 
punto de corte, > 5 para los pacientes en la UCI y > 3 para los 
pacientes en hospitalización general (21).

En el presente estudio, solo 6 (23 %) sujetos mostraron RD 
al evaluarlos con el cribado NUTRIC con IL-6. Dicha proporción 
queda más bien en la parte baja del rango de prevalencia del 
RD, del 16 % al 91,1 %, encontrado aplicando el mismo cri-
bado (20), aunque solo 2 estudios de los analizados habían in-
cluido la IL-6. Por el tipo de parámetros involucrados, el cribado 
NUTRIC se asocia más a la predicción de la mortalidad que al 
RD, especialmente cuando se incluyen los valores de IL-6 (21).  
La asociación significativa encontrada entre los valores del NU-
TRIC y los porcentajes de prescripción calórica alcanzados a los 
días 3 y 7 (R2 = 0,21, p = 0,01) explica la dificultad de alimentar 
a los pacientes críticos que ingresan a la UCI con RD. Sin em-
bargo, el valor de la asociación es débil, quizá debido al tamaño 
de la muestra. 

El 100 % de los pacientes mostró RD al evaluar su AF;  
a diferencia de los cribados, con este indicador se evalúa física-
mente la cantidad y calidad de los tejidos blandos. Los valores 
altos reflejan una mayor cantidad de células, la integridad de 
sus membranas y su funcionalidad, es decir, su capacidad para 
retener nutrientes. Nuestros pacientes mostraron un riesgo de  
desnutrición por el AF (4,3 ± 1,2°), un poco menor que el  
de otro estudio análogo con AF de 5,3 ± 1,5° (22), así como 
el de un estudio multicéntrico donde hasta un 74 % de los pa-
cientes promediaron un AF de 6° (23). En dichos estudios, la 
funcionalidad celular era baja desde el ingreso a la UCI. 

Los pacientes que ingresan a la UCI en el estudio son al menos 
10 años menores que los de otros estudios multicéntricos de  
Europa y América Latina (24,25). Esto se debe a la situación  
de violencia que se vive en la región y que involucra a gente cada 
vez más joven, ya que el motivo principal del ingreso a la UCI es 
el traumatismo. 

Para calcular los requerimientos energéticos del paciente crí-
tico, las guías de práctica clínica recomiendan la calorimetría 
indirecta; si no se cuenta con esta, se puede emplear el cálculo 
de 20-25 kcal/kg, para cubrir la cantidad óptima en 7 días (8,9). 
La brecha entre la cantidad de calorías-proteína prescrita y la 
cantidad actual administrada es el déficit calórico y/o proteico, 
que es acumulativo y se asocia con efectos deletéreos en la re-
cuperación del paciente (26).

En la logística operacional de la administración de la TNE se 
presentan diversos problemas. Entre los más comunes están las 
complicaciones gastrointestinales, los asociados con el retardo y la 
colocación de la sonda enteral, la interferencia del personal de sa-
lud, los estudios de rutina y las prácticas no actualizadas (27,28).

Figura 2.

Sumatoria diaria del déficit calórico y proteico (medias).
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En la UCI en donde se realizó nuestro estudio, la práctica ha-
bitual de la TNE es homogénea para todos los pacientes. El pro-
tocolo no considera la condición patológica, el estado nutricional 
previo, ni los requerimientos individuales. Se emplean fórmulas 
enterales estándar. El inicio de la TNE suele ser en las primeras 
48 h del ingreso, comenzando con una velocidad de infusión de 
10 ml/h y progresando 20 ml cada 24 h, buscando alcanzar los 
60 ml/h. Como criterio de intolerancia o motivo para interrumpir 
la TNE se considera la presencia de un residuo gástrico > 250 ml 
medido cada 8 h, la presencia de vómitos, distensión abdominal 
o diarrea y el ayuno por procedimientos quirúrgicos y/o falta de 
fórmulas enterales. 

El déficit calórico durante los 7 días de seguimiento en nues-
tros pacientes fue en promedio de -674 kcal/día, y solo se cubrió 
el 52,6 ± 22,9 % de la recomendación en los primeros 3 días. 
El 19,2  % de los pacientes alcanzaron la cantidad óptima de 
energía (70 % del requerimiento) en los primeros tres días, y al 
término de la semana lo hicieron el 50 %. Como parte del aporte 
calórico se consideró el anestésico propofol, que contribuyó en 
un 17,5 % al aporte total de lípidos (42 %). Aunque fue importan-
te, el aporte de lípidos no excedió los requerimientos diarios tan-
to como para ocasionar alguna complicación (29). Sin embargo, 
es preocupante la baja proporción de proteínas que aportaron las 
fórmulas enterales estándar.

El déficit calórico/proteico se espera y acepta durante la pri-
mera semana de internamiento (30). Si excede las -400 kcal/
día, se asocia a riesgo de complicaciones, que se incrementan 
cuando es de -800 kcal/día y aparecen cuando es superior a 
-1000 kcal/día. Además, un déficit energético acumulativo en la 
primera semana > 6000 kcal incrementa el riesgo de mortalidad 
y disminuye la posibilidad del alta (1).

A pesar de que el aporte calórico fue el adecuado para  
13 pacientes a los 7 días, el déficit proteico fue de -82,5 g/día 
si se considera la recomendación actual de 1,5 g/kg. Si el déficit 
proteico excede los -21 g/día, se considera crítico (1). No obs-
tante, es común que se presente, ya que en estudios realizados 
en UCI de América Latina se ha encontrado un déficit proteico 
de -42,2 g/día, con acumulación en 5 días de 175,7 g ± 121 g 
(6). En el presente estudio, la deficiencia se debe al protocolo de 
administración de la TNE. Las fórmulas estándar solo aportan el 
nivel de proteínas para un adulto sano, que se diluyó aún más 
por el uso del propofol: por eso el aporte proteico fue solo de  
28 ± 11,5 g/d.

Las complicaciones de la desnutrición asociada a condiciones 
patológicas han sido ampliamente descritas (26). Los resultados 
de este estudio evidencian la necesidad de implementar protoco-
los multidisciplinarios y destinar presupuesto para la administra-
ción adecuada de la TN de acuerdo con las necesidades de cada 
paciente (31). Los costos requeridos serían mucho menores que 
los de los tratamientos de las complicaciones asociadas a la des-
nutrición, incidiendo en los índices de calidad hospitalaria (7,29).

En los primeros 7 días de estancia en la UCI, los pacientes 
sufrieron de un déficit energético-proteico crítico, con un alto 
aporte de calorías provenientes de fármacos y un paupérrimo 
aporte proteico, aumentando el riesgo de complicaciones.

Dentro de las fortalezas del estudio, se tuvo libre acceso a 
la información de los pacientes que firmaron el consentimiento 
informado; también se tuvo el total apoyo del personal de la UCI 
y del nosocomio donde se realizó el estudio. La UCI en donde se 
realizó el estudio fue adaptada posteriormente para recibir solo 
pacientes con COVID-19. Por esto, no se ha podido implementar 
un nuevo protocolo para la administración de TNE, como estaba 
planteado a partir de los resultados de este estudio.  
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Abstract 
Background: refeeding syndrome (RS) is a metabolic complication associated with nutritional support. The lack of management protocols for 
patients on nutritional support may lead to the development of RS or undernourishment. 

Objective: to evaluate adherence to the algorithm for total enteral nutritional support (ASNET), and the efficacy of reaching nutrient requirements 
in patients at risk of RS. 

Methods: a cohort study: screening and nutritional evaluation of patients and risk of RS were performed. Adults admitted to hospital for non-
critical illness who received exclusively enteral nutrition (EN) were eligible. Patients with RS, intestinal failure or chronic diarrhea were excluded. 
Adherence to ASNET was evaluated along with the efficacy of nutritional support to reach the optimal protein and energy requirement (OPER) and 
any associated complications. Patient follow-up ended when the feeding route was changed or upon discharge. 

Results: a total of 73 patients were included (mean age, 62 ± 16 yrs; BMI, 18.5 ± 4.2 kg/m2), and 55 % were men. All had nutritional risk of 
developing RS (57, low; 15, high; 1, very high); 34 % had adequate adherence to ASNET, and 33 % managed to cover the total requirement 
between 4 and 6 days. OPER was reached by 38 % by the fourth day of EN, and adequate adherence to ASNET increased the probability of 
achieving it (RR, 2.2; 95 % CI, 1.6-3.2, p < 0.0001) without increasing the associated complications. Nonetheless, 36 % developed complications, 
of whom 96 % did not adhere to ASNET. 

Conclusion: adherence to ASNET in patients at risk of RS allowed the achievement of OPER safely by day four with fewer associated complications.
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INTRODUCTION

The preferred method of artificial nutrition administration in 
patients who do not want to, cannot or should not use the oral 
route but have a functional bowel is called enteral nutrition (EN) 
(1-4). Patients with EN who are able to obtain ≥ 80 % of the 
total caloric requirement have well-documented beneficial ef-
fects, including a reduced risk of complications, short hospital 
stays, and decreased mortality (5,6). However, the majority of pa-
tients do not reach the optimal protein and energy requirements  
(OPER ≥ 80 %), achieving only an average that ranges between 
50-95 % of their energy requirements and 38-82 % of their pro-
tein requirements (5).

Potential complications of nutritional interventions include 
refeeding syndrome (RS), which produces an anabolic reaction 
associated with alterations in serum electrolytes. These abnor-
malities include clinical manifestations, low concentrations of 
intracellular ions, such as phosphate, magnesium, and potassi-
um, or both, resulting in metabolic changes and fluid imbalance 
(peripheral edema, heart or respiratory failure) (7,8). This disor-
der can occur despite risk identification, immediate treatment, 
and administration of low-calorie nutritional therapy; however, in 
many cases it can be prevented by performing an adequate and 
complete nutritional assessment, including identifying the risk of 
developing RS before starting nutritional support (9,10).

The use of EN algorithms in critically ill patients has shown 
beneficial effects by using a safe increase in caloric and pro-
tein administration in a shorter period of time compared to usual 
therapy (11-15). Ortíz-Reyes published the results of a random-
ized controlled trial that compared the algorithm for total enteral 
nutritional support (ASNET) versus usual therapy in noncritical 
patients. They found that a high percentage of patients started 
EN within 72 hours after prescription compared to usual prac-
tice (74 % vs. 50 %, p = 0.026). In addition, the use of ASNET 
allowed an increased number of patients to receive ≥ 80 % of 
the calories and protein prescribed within the first 4 days (15). 
However, patients at risk of developing RS require a different ap-
proach for prevention, and adherence to the recommendations 
may influence the results obtained. 

We hypothesized that adherence to the ASNET protocol would 
allow more than 50 % of the patients to meet the optimal energy 
requirements. For these reasons, the present study aimed to eval-
uate the adherence to the ASNET, and the efficacy of achieving 
optimal energy requirements in non-critical patients at risk of RS.

MATERIALS AND METHODS

This was a cohort study that included patients admitted to a 
third-level hospital between April 2018 and September 2019. 
This study complied with the guidelines stipulated in the Inter-
national Ethical Guidelines for Biomedical Research involving 
humans, as stipulated in the Declaration of Helsinki and the 
Nuremberg Code (16,17), and received approval by the Ethics 
and Institutional Research Committee (No. 1390). All patients 
provided written informed consent. 

Patients of both sexes who were ≥ 18 years old, admitted to non-
critical areas and expected to stay in the hospital for a period equal 
to or greater than 72 hours, with indication of EN and at risk of RS 
were included. Risk of RS was determined by using the criteria of the 
National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) (18,19):

	– Very high risk: if one of the following factors were present: 
BMI < 14 kg/m2, unintended weight loss > 20 % or starva-
tion greater than 15 days (20).

	– High risk: patients presenting one risk factor A (BMI <  
16 kg/m2; unintentional weight loss > 15  % in the last 
3 to 6 months; little food intake or fasting for more than  
10 days; or low levels of potassium, phosphate and mag-
nesium) and two risk factors B (BMI < 18.5 kg/m2; un-
intended weight loss > 10 % in the last 3 to 6 months; 
little food intake or fasting for more than 5 days; history of 
alcohol, drugs, insulin, antacids or diuretics consumption).

	– Low risk with a risk factor B.
Patients with established RS, with intestinal failure or chronic 

diarrhea were excluded. Patients who decided not to participate 
in the study, those who self-removed the tube 48 hours after 
the start of the EN, those with mixed nutrition (enteral plus oral 
or parenteral) during the first 72 hours of EN, and those whose 

Resumen
Antecedentes: el síndrome de realimentación (SR) es una complicación metabólica asociada al soporte nutricional y la falta de protocolos puede 
conducir a su desarrollo o a desnutrición. 

Objetivo: evaluar la adherencia al algoritmo de soporte nutricional enteral total (ASNET) y la eficacia de alcanzar los requisitos de nutrientes en 
pacientes con riesgo de SR. 

Métodos: se realizó un estudio de cohortes con evaluación nutricional del paciente y del riesgo de SR. Fueron elegibles los adultos ingresados en 
el hospital por una enfermedad no crítica que recibían exclusivamente nutrición enteral (NE). Se excluyeron los pacientes con SR, falla intestinal o 
diarrea crónica. Se evaluaron la adherencia al ASNET y la eficacia para alcanzar el requerimiento óptimo de proteína, energía (OPER) y cualquier 
complicación asociada. El seguimiento finalizó cuando se cambió la ruta de alimentación o al alta. 

Resultados: se incluyeron 73 pacientes (edad de 62 ± 16 años, IMC de 18,5 ± 4,2 kg/m2) y el 55 % fueron hombres. Todos tenían riesgo nutri-
cional de desarrollar SR (57 bajo; 15 alto; 1 muy alto). El 34 % presentaron una adherencia adecuada y el 33 % lograron cubrir el requerimiento 
total entre 4 y 6 días. La OPER se alcanzó en el 38 % al cuarto día de NE, y la adecuada adherencia al ASNET aumentó la probabilidad de lograrla 
(RR: 2.2; IC 95 %: 1,6-3,2, p < 0,0001) sin incrementar las complicaciones asociadas. No obstante, el 36 % desarrollaron complicaciones y el 
96 % de estos casos no se habían adherido al ASNET.

Conclusión: la adherencia al ASNET en los pacientes con riesgo de SR permitió lograr la OPER de forma segura al cuarto día y con menos 
complicaciones asociadas.

Palabras clave:  

Protocolo. Algoritmo. 
Nutrición enteral. 
Síndrome de 
realimentación. 
Soporte nutricional.
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condition deteriorated and were admitted to the intensive care 
unit were not included in the final analysis.

Prior to beginning the EN infusion, a nutritional screening was 
performed with the Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 tool, 
and nutritional evaluation included anthropometric measure-

ments, biochemistry, clinical and dietary data. Assessment of 
weight loss/gain, dietary intake prior to hospitalization and sever-
ity of current disease were used to identify possible alterations 
such as the risk of RS, and if present, the ASNET showed steps 
to prevent such a risk (15) (Fig. 1).

Figure 1.

Enteral nutrition algorithm (ASNET).
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Adherence to ASNET was determined with a checklist that was 
created specifically for this study with the 10 items listed below. 
This checklist was completed by an independent researcher from 
the clinical nutrition team responsible for the EN prescription in 
all hospital an according to the average compliance of the items, 
which corresponds to the main aspects evaluated in the ASNET 
protocol, patients were divided into 2 different groups: adherence 
(≥ 80 % of the items) and nonadherence (< 80 % of the items). 
According to the algorithm, the evaluated items for compliance 
were as follows: 1) assessment of patient clinical stability; 2) 
assessment of RS risk; 3) review and correction of serum elec-
trolytes before starting EN; 4) continuous strict monitoring; 5) 
thiamine indication prior to EN; 6) thiamine administration for 5 to  
7 days; 7) caloric calculation (days 1-3 = 8-10 kcal/kg/24 h, days 
4-7 = 12-15 kcal/kg/24 h; days 8-15 = 15-20 kcal/kg/24 h);  
8) calculated caloric objective using 25-30 kcal/day/actual 
weight, 1.2-2 grams protein/day/actual weight; 9) EN admin-
istration route either gastric or postpyloric with their respective 
indications; 10) protocolized restart EN table usage.

Data were collected from electronic and physical records, includ-
ing nursing progress notes and nutritional clinical history. Variables 
related to nutritional support were recorded, such as duration, ini-
tial rate of administration, amount of energy (kcal), grams of protein 
(g Pt) prescribed and administered per day of hospitalization. The 
above information was obtained by knowing the type of formu-
la and the EN prescribed until the total and OPER ≥ 80 % was 
reached. Associated mechanical, gastrointestinal and metabolic 
complications were recorded during follow-up. Imminent RS was 
considered if the phosphate level decreased > 30 % during the 
first 72 hours after the start of nutritional therapy, with respect to 
the initial value (baseline); or to a total value < 1.85 mg/dL or if two 
other electrolytes decreased below the normal range (magnesium 
< 1.85 mg/dL, potassium < 3.50 mmol/L) (9). Follow-up ended 
when the patient changed the feeding routes or was discharged 
(alive or dead), recording the hospital length of stay.

STATISTICAL ANALYSIS 

Descriptive statistics were used to determine frequencies and 
percentages for qualitative variables. Quantitative variables were 
expressed with measures of central tendency (mean and median) 
and dispersion (standard deviation or interquartile range [25th and 
75th percentiles]), according to their type of distribution using the 
Kolmogorov-Smirnov test. To perform the intergroup comparison 
of qualitative variables we used the Chi2 test and for continuous 
quantitative variables Student’s t-test for independent samples or 
the Mann-Whitney U-test. Student’s t-test or Wilcoxon’s test were 
used for paired samples. ANOVA or Friedman’s test were used for 
multiple comparisons. A p-value < 0.05 was considered indica-
tive of statistical significance, and the data were analyzed using 
the SPSS 21 statistical package. The sample size was calculated 
with the formula for two proportions (15): one proportion was the 
data of the ASNET study when it was implemented, where 61 % 
of patients achieved more than 80 % of caloric requirements. The 

second proportion was the investigations’ hypothesis where more 
than 50 % of patients would accomplish the optimal requirement. 
Assuming a confidence level of 95 %, a power of 80 %, and a 
maximum loss value of 20 %, a total of 40 patients resulted.

RESULTS

During the study period, 87 patients were eligible, 73 patients 
met the inclusion criteria, and 14 were excluded because they did 
not have EN exclusively (Fig. 2). Infections were the main admis-
sion diagnosis, and all the patients had nutritional risk. The medi-
an NRS-2002 score was 5 points (IQR 4-5). Table I describes the 
demographic and clinical characteristics of the study population.

Figure 2.

Flow diagram for the total of patients included in the study (ASNET: enteral nutrition 
algorithm; RS: refeeding syndrome).

The median adherence to the ASNET was found to be 70 %, and 
34 % of the patients had adequate adherence (≥ 80 % of the items). 
The items that had significant differences between the groups and that 
determined such adherence were the identification of RS risk (100 %  
vs 29  %, p < 0.0001), the indication of thiamine prior to EN  
(100 % vs 29 %, p < 0.0001), the administration of thiamine for 
5 to 7 days (32 % vs 2 %, p < 0.0001), the calculation of calories 
according to recommendations (28 % vs 8 %, p = 0.026), and 
the indications of either gastric or postpyloric EN (82 % vs 52 %,  
p = 0.002), with or without adequate adherence, respectively.

There was a significant progression in the administration of EN 
on the days evaluated (p < 0.05); 33 % of the patients managed 
to cover the total caloric requirement between 4 to 6 days of  
EN, and 19 % did not reach it during follow-up. Mean OPER com-
pliance according to adherence to ASNET was 4.7 ± 2.3 days 
for the adherence group compared to the group that did not ad-
here, with 4.0 ± 3.5 days (p = 0.054) corresponding to 27 kcal  
(24-31) and 25 kcal (22-30), respectively. Of the patients at 
risk of RS, 38  % covered the OPER on the fourth day of EN  
(p = 0.006), and those who adhered to ASNET had a great-
er chance of doing so compared to those who did not adhere  
(RR: 2.2, 95 % CI: 1.6-3.2, p < 0.0001) (Fig. 3).       
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Table I. General characteristics of patients according to adherence to the ASNET algorithm

Characteristic
Total

(n = 73)
Adherence

(n = 25)
No adherence

(n = 48)
p-value

Sex, n (%)
   Women
   Men

33 (45)
40 (55)

12 (48)
13 (52)

21 (44)
27 (56)

0.729

Age, years 62.2 ± 16.6 64.7 ± 16.3 60.8 ± 16.9 0.352

Weight, kg 47.9 ± 11.3 43.9 ± 10.6 49.9 ± 11.3 0.030

BMI, kg/m2 18.5 ± 4.2 17.0 ± 3.7 19.4 ± 4.3 0.022

Risk of refeeding syndrome, n (%)
   Low
   High 
   Very high

57 (78)
15 (21)
1 (1)

18 (72)
6 (24)
1 (4)

39 (81)
9 (19)
0 (0)

0.313

Admission diagnosis, n (%)
   Respiratory
   Gastrointestinal
   Neurologic
   Oncologic
   Infection
   Others

4 (5)
2 (3)
7 (10)

13 (18)
25 (34)
22 (30)

3 (12)
2 (8)
1 (4)

4 (16)
9 (36)
6 (24)

1 (2)
0 (0)
6 (13)
9 (19)

16 (33)
16 (33)

0.126

Duration of enteral nutritional support, days* 9 [6-14] 9 [3-38] 9 [2-45] 0.439

Initial infusion rate, mL/h* 20 [18-40] 20 [17-25] 25 [17-47] 0.330

Formula type, n (%)
   Specialized
   Standard polymeric
   Mixed

10 (14)
59 (81)
4 (5)

2 (8)
22 (88)

1 (4)

8 (17)
37 (77)
3 (6)

0.523

Estimated total energy requirement, kcal* 
Estimated total protein requirement, g*

31 [29-36]
1.4 [1.2-1.6]

32.5 [30-37]
1.5 [1.2-1.8]

30.0 [27-36]
1.4 [1.2-1.5]

0.210
0.065

Mean ± DE. *Median [P25-P75]. 

A total of 36 % of the included patients developed complica-
tions (16 patients had electrolyte alterations, with 8 who could be 
considered at risk of imminent RS without eventually developing 
it; 1 patient had a mechanical complication, and 1 had diarrhea), 
and of these, 96 % were observed in patients who did not adhere 
to ASNET. Interestingly, of all the patients who covered the OPER 
on the 4th day, 82 % did not have complications; however, 47 % 
of those who did not cover the OPER did present a complication 
(p = 0.03). Therefore, patients at risk of RS who did not pres-

ent complications associated with EN are more likely to reach 
OPER on the fourth day of EN when compared to those who did  
(RR 0.4, 95 % CI, 0.2-0.6 p < 0.0001). Hospital length of stay 
was 18 days (11-25) with no significant differences between 
groups [19 days (12-25) in the adherence group vs 16 days in 
the nonadherence group (12-25); p = 0.27], and 75 % of the 
patients were discharged alive, with no differences in adherence 
to the algorithm (88 % of the group with adequate adherence vs 
69 %; p = 0.07).
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DISCUSSION

Protocols for EN support are effective in increasing the amount 
of nutrients provided to hospitalized patients in critical care units 
(20,22-26). For patients admitted outside critical areas, there is 
a lack of protocols, and EN prescriptions are based on studies 
designed for critical care patients. The ASNET was implemented 
in non-critical care areas and has been proven to be a well-tol-
erated and safe protocol with several beneficial effects, including 
early-start of nutritional support, an ability to meet caloric targets, 
and a reduced incidence of gastrointestinal and metabolic compli-
cations (15). Among these complications, RS is a life-threatening 
condition that occurs secondary to rapid and inadequate nutritional 
support in malnourished patients. In these scenarios, the ASNET 
is a practical option since it was design for hospitalized patients, 
including those who are at risk of RS. The ASNET assesses the risk 
of developing RS, allows the monitoring of patients, and helps to 
optimize and standardize the prevention of RS.

The present study focused on evaluating adherence to this 
protocol, specifically in patients at risk of RS with respect to OPER 
compliance, since this population is prone to receiving their diet 
more slowly and with a higher risk of undernourishment. When 
comparing the groups according to adherence to ASNET, signifi-
cant differences were found in weight and consequently in BMI, 
these being larger in the group that did not adhere to the algo-
rithm. This result may be secondary to the fact that only these 
parameters were considered when carrying out the initial RS risk 
screening and not the rest that include the recommendations 
established by the NICE guidelines. These guidelines include a 
low BMI and involuntary weight loss in a short time. But they 
also include little or no nutritional intake for approximately 5 to 
10 days; or a history of alcohol and/or drug abuse, other medi-
cations (including insulin, chemotherapy, antacids or diuretics) or 
even low levels of potassium, phosphorus or magnesium prior to 
the start of feeding (18,19). Therefore, a complete evaluation is 
necessary considering all the criteria already established.

The percentage of patients who had adequate adherence to 
ASNET was low. This finding is similar to that by previous studies 
that found that compliance with evidence-based clinical guide-
lines is still a challenge (27). One reason could be that the pre-
scribing staff are reluctant to adhere to new guidelines and prefer 
the convenience of continuing with regular therapy, or even that 
patient nutrition support does not receive the necessary attention 
by the medical or nursing staff, and that adherence is not usually 
recorded in the clinical record.

The NICE recommendations are the most frequently used 
guidelines in patients at risk of RS (28). Based on this and on the 
available evidence, the actual consensus proposed using a low 
caloric objective adjusted according to RS risk. In this consensus, 
the recommended initial energy intake was established on the 
risk categories (low, high and very high) with a gradual increment 
until the total caloric requirement is reached within 5 to 10 days 
(9). Considering the beneficial effects of nutrition in hospitalized 
patients, the risk of RS should not be a cause for suboptimal 
nutrition care (15,29).

The results in terms of the percentage of energy admin-
istered are consistent with those previously reported (15) and 
were found to be higher in patients who did adhered to ASNET, 
hence covering the optimal caloric requirement in the first days 
of hospitalization as recommended by international guidelines 
(5,24). Reaching the optimal nutritional requirements has vari-
ous beneficial effects, including a reduction in complications as 
demonstrated by the EN protocols administered in the intensive 
care unit (11-13). This highlights that the highest proportion of 
patients who developed imminent RS (9) were those who did 
not cover their requirement by the fourth day. Previous studies 
emphasized that the gastrointestinal complications of EN can be 
significantly reduced after implementing an EN protocol (14). This 
was consistent with our findings in the present study. Therefore, 
this study demonstrates that the risk of RS and its associated 
complications can be managed with monitoring and an adequate 
EN protocol, as reported by other authors (20,29).

Figure 3.

Percentage of energy and protein achieved by patients during follow-up (A), and proportion of patients who reached the optimal requirement  
(80 %) according to adequate adherence to ASNET (B).
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It should be remembered that RS is a complex complication 
of EN in which the biochemical alterations developed can trigger 
different issues that lead to prolonged hospitalizations, increased 
risk of infections and death, emphasizing that this last group was 
the one with the greatest complications of EN as a consequence 
of non-adherence to the established protocol. Our result agrees 
with the existing literature that reports that complications are re-
duced with the implementation of EN protocols (5,13,15). 

Although it is suggested that lack of adherence to the algorithm 
is what causes the complications referred to as a consequence, it 
is possible that these were present and did not allow the planned 
nutritional increases. The foregoing is a limitation to the study and 
must be defined and evaluated in subsequent studies. Longer hos-
pital stays and higher percentages of live discharges in the group 
that adhered to the protocol compared to the group that did not 
adhere could be due to other factors, such as underlying disease, 
severity, or higher incidence of complications. 

Previous studies emphasize that caloric and protein adequacy 
through EN has been improved by the implementation of protocols 
(10,14,15). Similar data were found in the population analyzed in 
the present study, where patients at risk of RS who adhered to the 
ASNET obtained higher adequacy percentages than those who did 
not adhere. This finding can clarify that patients at risk of RS must 
improve adherence to a protocol to provide a gradual increase and 
achievement of the caloric requirement within 5 to 10 days, as 
recommended by Friedli (9,30). A high percentage (19 %) did not 
achieve the optimal caloric requirement in that period of time, al-
though the majority of the population is at low risk of RS.

Currently, adherence to EN protocols is still far from ideal. Our 
study adds more evidence that the traditional practice continues 
despite the vast existing evidence and the proven efficacy and 
safety of the ASNET. One of the reasons is that EN is prescribed 
with slow infusion rates and increases; on the other hand, EN 
interruptions are always present, due to gastrointestinal intoler-
ance, displacement or obstruction of the tube, and routine pro-
cedures, among others. This often causes underestimation of the 
restart table and, therefore, it is not used (25,31). It is essential 
to remember that to achieve tolerance, beneficial effects, and 
patient safety with EN, adequate guidelines should be followed 
for initiation and progression. Above all, teamwork and effective 
communication are essential in achieve this (23,24).

The positive results found in this study reveal that adherence 
to ASNET in patients at risk of RS allows optimization of EN sup-
port, similar to the results of other authors (14,15,26), which is 
necessary to continue implementing this algorithm and adjust it 
to the type of risk of RS that is present in each patient. Current-
ly, there are no protocols developed for the introduction of EN 
in patients at risk of RS, representing the main strength of the 
present study and analyzed population, given that our institution 
is a center where patients with this condition are referred for this 
aspect of the algorithm.

There are limitations that must be recognized, and among 
them is that the recommendations were not reinforced by the 
nursing staff, as they are the responsible for manipulating in-
terruptions in the administration and use of restart table. On the 

other hand, the ASNET does not include the caloric recommen-
dation according to the current risk categories for RS (low, high 
and very high), since when it was first developed, there was no 
such categorization. It includes only a general recommendation 
that is currently used in patients with high and very high risk of 
RS, this being one of the items that was not fulfilled in its majority, 
since most of the study population was at low risk of SR, further 
limiting the proportion of patients with adherence to ASNET.

Despite its limitations, the present study has important impli-
cations that strongly support the efficacy of the ASNET in en-
gaging patients hospitalized in non-critical areas, including those 
at risk of RS. Adherence to the ASNET in patients at risk of RS 
allows increasing the probability of achieving OPER safely in the 
recommended period of time, thus avoiding complications, and 
achieving the benefits of EN.
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Abstract 
Introduction: patients with COVID-19 undergo changes in leukocyte count, respiratory disorders, and an increase in inflammatory substances. 
To improve the inflammatory condition, some nutrients can be used, including arginine, omega-3 fatty acids and nucleotides. This study aims to 
evaluate how oral immunonutrient supplements affects serum C-reactive protein (CRP) levels and lymphocyte count in patients with COVID-19.

Methods: in this double-blind clinical trial, we randomized 43 adult patients with COVID-19 to receive a standard high-protein normocaloric 
supplement (control) or an immunonutrient-enriched supplement (experiment) for 7 days. The primary outcome was to evaluate changes in total 
lymphocyte count and serum level of CRP. The assessment of risk and nutritional status of these patients was also performed. 

Results: forty-three patients with mean age of 41.5 (± 1.8) years were followed up, 39.5 % of them women. The mean body mass index 
was 27.6 (± 0.8) kg/m² and 58.1 % had low nutritional risk. In the experiment group, there was a CRP reduction of 23.6 (± 7.5) mg/L, while 
in the control branch the decrease was 14.8 (± 12.1) mg/L (p = 0.002). There was an increase in lymphocytes in the experiment group  
(+367.5 ± 401.8 cells/mm³) and a reduction in the control group (-282.8 ± 327.8 cells/mm³), although there was no statistical significance 
(p = 0.369). Relative risk (RR) of treatment in reducing CRP by 30 % or more was 4.45 (p < 0.001; 95 % CI, 1.79-11.07). RR in increasing 
lymphocyte count by 30 % or more was 1.28 (p = 0.327; 95 % CI, 0.67-2.45). 

Conclusion: we conclude that immunonutrient supplements seem to reduce CRP levels more than standard high-protein normocaloric supplements.
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INTRODUCTION 

Coronaviruses usually infect humans and other mammals (1). 
Most coronavirus infections are mild.

In December 2019, some patients were admitted to hospitals 
in Wuhan City, China, with a diagnosis of pneumonia of unknown 
etiology (2). After laboratory analyses, a new coronavirus was 
isolated from the respiratory tract of patients with the disease, 
named Severe Acute Respiratory Syndrome-related Coronavirus 
2 (SARS-CoV-2) (1). Since then, the new virus has spread to ev-
ery country worldwide and caused Coronavirus 2019 Disease, 
i.e., COVID-19.

Patients contaminated with COVID-19 have had changes in 
their leukocyte counts, respiratory disorders and increase in cy-
tokines, markers, and inflammatory substances in plasma (2). 
Among the inflammatory markers and pro-inflammatory sub-
stances elevated in bloodstream, one can mention C-reactive 
protein (CRP). Patients with higher serum levels of inflammatory 
markers worsen with greater severity (1,3).

Patients infected with SARS-CoV-2 might develop Acute Re-
spiratory Distress Syndrome (ARDS). The ARDS caused by SARS-
CoV-2 is the result of an inflammatory response, which, in turn, 
is based on the oxidative damage of proteases and oxygen free 
radicals released by leukocytes, and the excess of inflammatory 
mediators produced. This inflammatory cascade might be mod-
ulated through ingesting some nutrients (4). This type of modu-
lation in immune system is called immunonutrition. Most used 
substrates for this purpose are arginine, glutamine, branched-
chain amino acids, ω-3 fatty acids and nucleotides (5).

For managing nutritional therapy to patients with COVID-19, 
recommendations issued by international enteral and parenteral 
nutrition societies indicate that solutions containing ω-3 fatty ac-
ids might be an option to improve the immune response in these 
cases (6,7). Several studies have also brought the hypothesis 
that immunonutrition might be able to reduce risk of infection 
and change the course of the disease (8-11). Restoring argi-
nine stores in those infected also seem to improve lymphocyte 

function, which prevents secondary infections (12). Unfortunate-
ly, clinical trials attesting to this possibility are not yet found in 
databases. 

Considering the inflammatory reaction generated by 
COVID-19, this study aimed to evaluate the effectiveness of oral 
supplements with immunonutrients to improve serum levels of 
C-reactive protein and lymphocyte count in patients affected  
by SARS-CoV-2 infection.

METHODS

This is a phase-IV, longitudinal, prospective, analytical, con-
trolled, randomized, 1:1 and double-blind clinical trial. The study 
was carried out at a hospital specialized in caring patients di-
agnosed with COVID-19 in the city of Salvador, Bahia, Brazil. All 
patients admitted to the ward with a diagnosis of COVID-19 were 
studied over a six-month period (from July to December 2020), 
who met the eligibility criteria. Patients were prospectively fol-
lowed up to a maximum period of 8 days.

As there were no previous similar studies to support sample 
calculation, it was decided to evaluate the total number of hos-
pital beds for recruiting patients. Adult patients aged between 
18 and 65 years, diagnosed with COVID-19 through molecular 
examination (RT-CRP), with patent gastrointestinal tract, fed with 
oral diet, and not under mechanical ventilation or requiring hos-
pitalization in an ICU. 

The following patients could not participate in the study: 
pregnant women; patients submitted to artificial nutrition in the  
15 days prior to inclusion in this study; patients allergic to any 
components of the diets used; individuals with severe hyper-
glycaemia (> 180 mg/L) or hypertriglyceridemia (> 400 mg/L); 
patients with previous gastrointestinal diseases (surgical resec-
tions, malabsorption syndromes, inflammatory bowel diseases, 
persistent paralytic ileus, upper gastrointestinal bleeding or 
severe acute pancreatitis); patients with immunosuppression 
defined by neutropenia, myelodysplastic syndromes, congeni-

Resumen
Introducción: los pacientes con COVID-19 sufren cambios en el recuento de leucocitos, trastornos respiratorios y aumento de sustancias 
inflamatorias. Para mejorar la condición inflamatoria se pueden usar algunos nutrientes, como la arginina, los ácidos grasos omega-3 y los 
nucleótidos. Este estudio tiene como objetivo evaluar cómo los suplementos de inmunonutrientes orales afectan a los niveles séricos de proteína 
C-reactiva (PCR) y al recuento de linfocitos en pacientes con COVID-19.  

Métodos: en este ensayo clínico doble ciego, aleatorizamos a 43 pacientes adultos con COVID-19 para recibir un suplemento normocalórico 
estándar alto en proteínas (control) o un suplemento enriquecido con inmunonutrientes (experimento) durante 7 días. El resultado primario fue 
evaluar los cambios en el recuento total de linfocitos y el nivel sérico de PCR. También se realizó la evaluación del riesgo y el estado nutricional 
de estos pacientes. 

Resultados: cuarenta y tres pacientes con edad media de 41,5 (± 1,8) años fueron seguidos, el 39,5 % de ellos mujeres. El índice de masa 
corporal medio fue de 27,6 (± 0,8) kg/m² y el 58,1 % tenían bajo riesgo nutricional. En el grupo experimental hubo una reducción de la PCR de 
23,6 (± 7,5) mg/L, mientras que en la rama de control la disminución fue de 14,8 (± 12,1) mg/L (p = 0,002). Hubo un aumento de linfocitos 
en el grupo experimental (+367,5 ± 401,8 células/mm³) y una reducción en el grupo de control (-282,8 ± 327,8 células/mm³), aunque no 
hubo significación estadística (p = 0,369). El riesgo relativo (RR) del tratamiento para reducir la PCR en un 30 % o más fue de 4,45 (p < 0,001;  
IC 95 %: 1,79-11,07). El RR en el aumento del recuento de linfocitos en un 30 % o más fue de 1,28 (p = 0,327; IC 95 %: 0,67-2,45). 

Conclusión: se concluye que los suplementos de inmunonutrientes parecen reducir los niveles de PCR más que los suplementos normocalóricos 
estándar altos en proteína.
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tal immunodeficiency or acquired immunodeficiency syndrome 
(AIDS), submitted to immunosuppressive therapies and systemic 
chemotherapy in the last 3 months; patients submitted to autol-
ogous bone marrow transplant last year, halogen bone marrow 
transplant in the last 2 years, and patients with graft-versus-
host disease (GVHD); individuals with advanced chronic diseases 
(Child-Pugh stage C, grade IV heart failure, functional stage-IV 
chronic lung failure, terminal degenerative neurological process-
es, neoplasms in remission or progressing under treatment); 
individuals with processes of short life expectancy including end-
stage chronic kidney disease; individuals with acute processes of 
short survival, such as shock of any etiology with multiple organ 
dysfunction refractory to therapy in the first 48 hours, or individu-
als submitted to post-cardiopulmonary resuscitation with severe 
neurological damage within 72 hours. 

To analyze the evaluation error, a kappa coefficient of < 0.80 was  
used. It was considered a good correlation (13).

The patients were randomized to receive a standard high-pro-
tein, normocaloric supplement (control) or a supplement en-
riched with immunonutrients (experiment) in a 1:1 ratio for 
7 days. Randomization was performed on an Internet website 
called Research Randomizer (14). Supplements were blinded 
to patients and investigators. They were provided by the clinical 
nutrition team in disposable cups, similarly to the groups and 
without product identification.

Participants in the control group received two 200 mL units 
of a normocaloric, high-protein nutritional supplement without 
the addition of any immunonutrition component (Nutren Senior®, 
Nestlé) distributed over 24 hours. Every 100 mL of this supple-
ment provided 98 kcal, 8.0 g of protein, 9.4 g of carbohydrate, 
and 3.2 g of fat, without fiber and lactose. 

Participants in the experiment group received two 200 mL 
units of a normocaloric, high-protein nutritional supplement with 
some L-arginine, nucleotides, and ω-3 essential fatty acids (Im-
pact®, Nestlé) distributed over 24 hours. Every 100 mL of this 
supplement provided 109 kcal, 6.5 g of protein, 14 g of carbohy-
drate, and 2.8 g of fat, without fiber and lactose.

Participants were monitored by researchers for 8 days, in-
volving risk assessment and nutritional status, collection of 
blood samples for haematological (complete blood count) and 
biochemical (CRP) exams, as well as recording possible clinical 
complications.

The Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) tool (NRS 
2002) was used for assessing nutritional risk (15). To classify 
subjects as having high nutritional risk, a score ≥ 3 was con-
sidered. Those with a score < 3 were classified as with low 
nutritional risk. In addition, all participants were weighed and 
had their heights recorded, they were barefoot and wore light 
clothing. The individuals were weighed in a digital scale (Welmy-
W300A®, São Paulo, Brazil).

Participants underwent a blood sample collection in a periph-
eral vein (basilic or cephalic vein) on D0 and after the supplement 
use period on the 8th day (D8). These samples were identified and 
sent to the clinical analysis laboratory for total lymphocyte count 
and CRP measurement.

The main outcome of the study was to assess changes in to-
tal lymphocyte count and serum CRP level. The secondary out-
comes of the study were related to patients’ nutritional risk and 
nutritional status according to the body mass index (BMI).

The efficacy criterion for an oral supplement with immunonu-
trients was to promote an increase in total lymphocyte count and 
a reduction in CRP levels greater than or equal to 30 %. 

The data analysis was performed through descriptive and an-
alytical analyses according to relative and absolute frequency. 
A Shapiro-Wilk test and histogram inspection were applied to 
verify the normality of continuous variables. According to type 
of variable and normality, statistical tests were used to verify the 
difference between groups.

Student’s t-test was used for normal variables and the 
Mann-Whitney U-test was applied for non-parametric variables 
through mean and standard deviation to verify the difference be-
tween comparison groups. Categorical covariates were evaluated 
by using Pearson’s chi-square test.

To quantify the probability of effectiveness for the proposed 
treatment (CRP reduction and lymphocyte increase in 30 % or 
more), relative risk (RR) and relative risk reduction (RRR) were 
calculated. For calculating the RR, the p-value was obtained by 
using Fisher’s exact test. For all analyses a confidence level of 
95.0 % (p < 0.05) was adopted. The study power was 99.6 %.

Data were organized and analysed by using Stata/MP 16.0 
for Windows (StataCorp LLC®, Texas, USA). The software was li-
censed to the State University of Bahia (UNEB) and linked to the 
Teaching, Research and Extension Laboratory in Public Health 
(LEPESC/UNEB).

This research project was registered at Research Ethics Com-
mittee (CEP/UNEB) on CAAE no. 31801820.0.0000.0057 and 
approved by opinion no. 4.031.187. The clinical trial was also 
registered in the Brazilian Registry of Clinical Trials (REBEC) un-
der UTN No. U1111-1252-3270. 

At all research stages, Resolution 466/2012 regarding re-
search involving human beings and the principles of the Dec-
laration of Helsinki were respected. The informed consent form 
(ICF), in two copies, was used immediately before data collection 
for the research.

RESULTS

From July to December 2020, a total of 70 patients were 
included in the study. Of these, 64 were randomly allocated to 
receive either an immunonutrient diet or a standard control diet 
(Fig. 1). After randomization and start of diet administration, 10 
and 11 patients, respectively, could not be followed-up in the 
control and experiment groups. No patient withdrew consent or 
experienced a serious adverse event during the follow-up period 
of the study. 

Patient characteristics were well distributed among groups 
(Table I). Mean age was 41.5 (± 1.9) years and 39.5 % of pa-
tients were women. Most participants declared themselves as 
black and brown (79.1 %). The average body mass index (weight 
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in kilograms divided by the square of height in meters) was 27.6 
(± 0.8) kg/m². Nutritional risk was considered low in almost half of 
the studied subjects (58.1 %). All patients included in the statistical 
analysis received a diet for 7 days as established in the research 
protocol.

The results of the main outcome are shown in figure 2. Serum 
CRP levels on D0 were, on average, 28.6 (± 12.2) mg/L and 
34.0 (± 8.0) mg/L in the control and experimental group, respec-
tively. There was a statistical difference between these dosages 
in the groups (p < 0.05). On D8, mean serum CRP was 13.7 
(± 3.1) mg/L and 10.4 (± 2.4) mg/L in the control and experi-
mental group, respectively. There was no difference between the 
means of the groups (p = 0.585).

The lymphocyte count on D0 showed an average of 2,555  
(± 442.4) cells/mm³ and 1,696.5 (± 435.0) cells/mm³ for 
the control and experimental groups, respectively. There was 
a statistical difference between these dosages in the groups  
(p < 0.05). On D8, mean lymphocyte count was 2,272.2  
(± 210.1) cells/mm³ and 2,064.0 (± 158.1) cells/mm³ in the 
control and experimental groups, respectively. In this case, there 
was no statistical difference between groups (p = 0.258). 

The difference in mean serum levels between D0 and D8 
for each group is shown in table II. In the experimental group, 
there was a mean reduction of 23.6 (± 7.5) mg/L in CRP, 
while in the control group the decrease was 14.8 (± 12.1) 
mg/L. There was statistical significance in the reduction dif-

Table I. Demographic and clinical 
characteristics of participants with 
a molecular diagnosis of COVID-19, 

Salvador, Brazil, 2020

Variables
Experimental 

group
(n = 21)

Control 
group

(n = 22)
p-value

Sex
  Female
  Male

7 (41.2)
14 (53.8)

10 (58.8)
12 (46.2)

0.416

Age (years) 41.1 (± 2.8) 41.9 (± 2.6) 0.420

Race/Color
  White
  Brown
  Black

5 (55.6)
12 (52.2)
4 (36.4)

4 (44.4)
11 (47.8)
7 (63.6)

0.712

NRS 2002
  Low risk
  High risk

13 (52.0)
8 (44.4)

12 (48.0)
10 (55.6)

0.625

Weight (kg) 80.2 (± 3.5) 78.2 (± 2.9) 0.331

Height (cm) 171.3 (± 1.8) 167.8 (± 1.8) 0.088

BMI (kg/m²) 27.3 (± 1.2) 27.8 (± 1.0) 0.379

NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002; BMI: body mass index.
Figure 1. 

Recruitment, randomization, and follow-up.

70 patients were 
included by the 
eligibility criteria

64 were randomized

32 received 
control diet

32 received 
diet with 

immunonutrients

10 were excluded 
due to impossibility 

of follow-up

21 were included 
in the statisticial 

analysis

22 were included 
in the statisticial 

analysis

11 were excluded 
due to impossibility 

of follow-up

6 were excluded:

   4 had severe hyperglycemia 
(> 180 mg/L)

   2 had chronic kidney 
disease on dialysis

ferences (p = 0.002). On the other hand, there was a mean in-
crease in lymphocytes for the experimental group (+367.5 ±  
401.8 cells/mm³) and a reduction in this count in the control 
group (-282.8 ± 327.8 cells/mm³). Despite this, there was 
no statistical significance when comparing mean differences 
between the groups. 

Table III shows the results regarding effectiveness of the diet 
with immunonutrients to reduce serum CRP levels and to raise 
lymphocyte count by 30 % or more in comparison to the control 
diet. The reduction in CRP occurred in 80.9 % of those who re-
ceived a diet with immunonutrients, while only 18.1 % of those 
who received a standard diet showed the same decrease. 

Thus, the group that received immunonutrition had 4.45 (95 % 
CI, 1.79-11.07) times more risk of reducing the CRP within the 
established limit than the control group. In other words, the use 
of a high-protein supplement enriched with arginine, ω-3 and 
nucleotides allowed a 345 % increase in CRP reduction when 
compared to the control group (p < 0.001). 

As for lymphocyte count, 11 (52.4 %) participants in the ex-
periment group increased lymphocyte rates, while 9 (40.9  %) 
of those who received the control diet had the same outcome. 
Therefore, the use of immunonutrients was represented 1.28 
(95 % CI, 0.67-2.45) times more risk of increasing the amount 
of these cells in the bloodstream when compared to the use of 
a standard supplement. However, this result was not statistically 
significant (p = 0.327). 
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Figure 2. 

Measurement of serum C-reactive protein (CRP) levels and lymphocytes on baseline (D0) and after the supplement use period on the 8th day (D8) of the control and exper-
imental groups.

Table II. Main outcome (difference between CRP and lymphocyte measurements  
in the follow-up period of participants with molecular diagnosis of COVID-19),  

Salvador, Brazil, 2020

Variables
Experimental group Control group

p-value
D0 Δ D0 Δ

CRP 34.0 (± 8.0) -23.6 (± 7.5) 28.6 (± 12.2) -14.8 (± 12.1) 0.002

Lymphocytes 1696.5 (± 435.0) 367.5 (± 401.8) 2555 (± 442.4) -282.8 (± 327.8) 0.369

CRP: C-reactive protein; D0: baseline; D8: 8th day after using the supplements; Δ: difference between the dosages of D8 and D0.

Table III. Effectiveness in reducing the incidence of primary outcomes among participants 
with a molecular diagnosis of COVID-19, Salvador, Brazil, 2020

Event
n (%) RR (95 % CI) RRR p-value

Experiment Control

CRP (reduction ≥ 30 %) 17 (80.9) 4 (18.1) 4.45 (1.79-11.07) 345 < 0.001

Lymphocytes (increase ≥ 30 %) 11 (52.4) 9 (40.9) 1.28 (0.67-2.45) 28 0.327

RR: relative risk; RRR: relative risk reduction; CI: confidence interval; CRP: C-reactive protein.

DISCUSSION

According to the knowledge of the authors of this article, with 
regard to the use of immunonutrient supplements in patients 
with COVID-19, this seems to be the first clinical trial carried out, 
as there are no others described in the literature so far. In this 
randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial involv-
ing patients hospitalized with pneumonia due to COVID-19, the 
use of an oral supplement with immunonutrients (arginine, ω-3 

and nucleotides) was higher than the use of an oral high-protein 
supplement to reduce CRP. 
ω-3 fatty acids are well established in the literature as import-

ant nutrients to prevent and treat several diseases, including cor-
onary artery disease, diabetes, hypertension, arthritis and other 
inflammatory and autoimmune diseases (16). Studies previously 
conducted in diabetic patients (17,18) and in early-stage sepsis 
(19) showed that the use of these fats as a supplement was able 
to reduce serum CRP levels and other inflammatory markers. 
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These data corroborate the findings of this study regarding the 
possibility of reducing CRP through ω-3 supplementation.

A recently published clinical trial carried out in Iran in 2020 
evaluated 128 critically ill patients infected with COVID-19 (20). 
The participants were randomized to receive a formula fortified 
with ω-3 fatty acids or a control. The authors showed that ome-
ga-3 supplementation improved respiratory and renal function 
in these patients. This is probably due to the improvement in the 
levels of inflammatory cytokines induced by using this immuno-
nutrient.

One of the hypotheses that could explain how ω-3 fatty acids 
can interfere with the inflammation caused by SARS-CoV-2 is 
that this substance could bind to the three-dimensional confor-
mation of the spike protein (21) and modify it. This protein is used 
by the coronavirus to enter cells and infect them. Therefore, ω-3 
could help reduce the complications of COVID-19 by changing 
the structure of this protein and decreasing viral load. 

Despite not showing statistical significance, supplementation 
with immunonutrients promoted an increase in lymphocyte count 
when compared to the control group. The pro-inflammatory cas-
cade caused by SARS-CoV-2 infection seems to promote lymph-
openia and lymphocyte dysfunction, which may increase the risk 
of contracting secondary infections, septic shock, and multiple 
organ dysfunction (22).

A study carried out in France (12) in 2020 analyzed 26 pa-
tients diagnosed with COVID-19 and admitted to an ICU. The 
authors found that these patients had an increased activity  
of myeloid-derived suppressor cells (MDSC). This expansion of  
MDSCs was related to occurrence of lymphopenia and exacer-
bated arginase activity. That said, the work places the hypothe-
sis that lymphocyte function could be restored through arginine 
supplementation. This seems to corroborate the findings found in 
this study since patients supplemented with this nutrient showed 
an improvement in the mean lymphocyte count. Possibly, due to 
the number of patients analysed, this result was not statistically 
significant. Papers that study a larger population may be able to 
find significance.  

Some studies have shown how the interaction of arginine with 
the virus could change infectivity of SARS-CoV-2. A study con-
ducted in 2020 (23) found that replacing isoleucine with arginine 
at position 407 in the spike protein could be crucial to destabi-
lize the viral interaction with the human Angiotensin-Converting 
Enzyme 2 (ACE2) (functional SARS-CoV-2 receptor for entry into 
cells) (24), hindering viral entry into cells. Another group of re-
searchers analysed that this same substitution could stabilize the 
spike protein structure (25). However, the authors were unable 
to determine if this characteristic would favour the interaction of 
this molecule with ACE2. 

After having observed the possible effects of immunonutri-
ent supplementation on CRP levels in this study, perspectives 
emerged for future work. New research could be conducted to 
confirm the findings presented and analyze the impact of immu-
nonutrition on producing immunological markers of inflamma-
tion, such as interleukins and TNF-α. New evidence in modulat-
ing the inflammatory cascade could help to minimize the impacts 

of COVID-19 on people’s health worldwide. As a result, several 
economic and social problems could be mitigated globally. 

This study had some limitations. Losing track of 34.4 % and 
31.2  % of participants in the experiment and control groups, 
respectively, may have altered the study result. However, this 
discontinuity of follow-up was proportionally similar between 
groups. Another limitation was the impossibility of removing all 
medications used by patients during the intervention. The impact 
of this was mitigated by maintaining the same drug treatment 
protocol instituted for all study participants. It is also noteworthy 
that this study was carried out only in one hospital, which may 
compromise the generalization of the observations made to other 
patient profiles. 

This appears to be the first double-blind, randomized, con-
trolled clinical trial to demonstrate the efficacy of immunonutri-
ent supplementation in patients with COVID-19 to reduce serum 
CRP levels and increase lymphocyte counts. This article showed 
the potential use of these diets as adjuvant therapy for these 
patients. 

CONCLUSION

We conclude that using an oral supplement enriched with im-
munonutrients might reduce serum CRP levels. Further studies 
are needed to expand on the evidence found in this work.
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Abstract 
Background: the six minutes’ walk test (6MWT) measures submaximal physical activity. Objective: this study determines the association of 
children´s nutritional status and body composition with the results of the 6MWT.

Methods: a sample of 1419 Chilean children, 4 to 10 years of age, were assessed including anthropometry, body composition by validated equa-
tions, the 6MWT test, and in 50 % of the sample heart rate prior the test, at one minute into the test, and at one minute posttest with a Polar watch. 

Results: the distance walked ranged from 473.1 ± 47.8 meters in preschool children to 584.2 ± 65.7 meters in school children. In heart rate 
there was a significant difference between obese and eutrophic children. The distance walked in the 6MWT was positively associated with fat-
free mass (p < 0.05) and BMI (R2 = 0.49). Body composition influences 6MWT quartile distribution, as well as nutritional status. Age and height 
explained 49 % of the variance (R2 = 0.42 and 0.47, respectively) in the 6MWT, and  there are significant differences in this variable by sex, 
body composition, and nutritional status.

Conclusions: body composition was associated with walking performance in children. Thus, it is important to evaluate height and body composition 
when assessing the six-minute walk test because of this important relationship. 
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Resumen
Introducción: el test de la marcha de seis minutos (TM6M) mide una actividad física submáxima. Este estudio evaluó el efecto del test de la 
marcha sobre la composición corporal y el estado nutricional en niños.

Métodos: en una muestra de 1419 niños chilenos de 4 a 10 años de edad se evaluaron la antropometría, la composición corporal por ecuaciones 
validadas, el TM6M y, en el 50 % de la muesta, la frecuencia cardíaca mediante un  reloj Polar. 

Resultados: la distancia caminada varió desde 473,1 ± 47,8 metros en los niños preescolares hasta 584,2 ± 65,7 metros en los escolares. 
En la frecuencia cardíaca hubo una diferencia significativa entre niños obesos y eutróficos. La distancia caminada se asoció positivamente con 
la masa libre de grasa (R2 = 0,37) y el IMC (R2 = 0,49). Por otra parte, la composición corporal varía en función de los cuartiles de composición 
corporal y el estado nutricional. La edad y la altura explicaron el 49 % de la varianza de la prueba (R2 = 0,42 and 0,47, respectivamente). Existen 
diferencias significativas en la distancia recorrida en el TM6M en función del sexo, la composición corporal y el estado nutricional.

Conclusiones: composición corporal, talla e IMC se asociaron a la distancia recorrida en el TM6M. Por tanto, se sugiere medir estas variables 
cuando se evalúe el test de marcha de seis minutos.

Palabras clave:  

Test de marcha 
de seis minutos. 
Composición 
corporal. Ejercicio 
submáximo.
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INTRODUCTION

The measurement of physical fitness is important as it gives 
information on the health status of a person. A low physical fit-
ness, measured by any method, is linked to either a physical or 
a cardiovascular deficiency. The assessment of the six minutes’ 
walk test (6MWT) is a simple measurement that allows detect-
ing poor physical fitness, alongside monitoring heart rate during 
the test, which provides information on the aerobic submaximal 
capacity and functional capacity of the subject (1), and allows to 
predict peak oxygen uptake (2) and maximal fat oxidation rate 
in children and adolescent with overweight and obesity (3,4), in 
healthy children (4) and in children with a disease (5,6).

The most popular clinical exercise tests in order of increasing 
complexity are 6MWT, stair climbing, shuttle-walk test, and cardio-
pulmonary exercise test (7). The 6MWT is a simple and easy mea-
sure that assesses the distance a person can walk on a flat, hard 
surface during six minutes. Its measurement may be accompanied 
with heart rate assessment. The measurement does not need a 
wide space, provided a 30-50 walk distance treadmill with no ele-
vation is available where the test may be conducted. It is a clinical 
test by definition, but recently has been used in epidemiological 
studies and school surveys due to its simplicity and the important 
results it provides (7), and the fact it offers has good validity and 
reliability (2,9,10). It is also used to classify children or adults ac-
cording to their capacity to conduct more tests that are enduring. 
There are references for the six minutes’ walk test for children (3-
10 years old), which provides a possibility to assess improvement 
in physical activities of daily living (5) in the long run (7,11).

A national survey has determined physical fitness using a 20-m 
course test, standing long jump, flexibility, and 6MWT, among other 
tests, in children attending 8th grade, whereas children with a low 
output in the 6MWT had worse results in the fitness battery (12).

The 6MWT has been used in the assessment of patients with 
a variety of cardiopulmonary diseases including pulmonary ar-
terial hypertension. The result reflects the integrated exercise 
response of complex physiology involving the pulmonary and 
cardiovascular systems, systemic and pulmonary circulations, 
and neuromuscular function (13). The 6MWT has been used in 
children in several studies (14) by Li et al., who established the 
validity of the test in this age group (15).

The change in the distance walked in the 6-minute walk test 
can be used to evaluate the efficacy of an exercise-training pro-
gram or to trace the history of change in exercise capacity over 
time (16). The 6MWT is most commonly used as a baseline and 
follow-up assessment after a specific intervention, or in moni-
toring disease progression. In particular, it is used in overweight 
patients (8). Additionally the inclusion of heart rate measurement 
adds functional capacity to the test (15).

Body composition is indicated as an important marker of 
health, as are validated equations in Chilean children for body fat 
and fat-free mass, which influence the results of the 6MWT, in-
cluding background heart rate and response to this submaximal 
exercise post-test. Thus, body composition is an important factor 
determining the performance of the 6MWT (16). 

Given the present sedentary habits of our population (12), as 
78 % do not perform any physical exercise, this test is conve-
nient as a first assessment to determine if a patient would be fit 
to do other tests more demanding in exercise capacity. In chil-
dren, it has been used to provide an input as a product of a 
physical activity intervention at schools (14). 

The test has proven to be valid and reliable in children and ad-
olescents (15) and, in this paper, the association of the distance 
walked will be compared to nutritional status and body composi-
tion, as possibly important intervening factors.

MATERIALS AND METHODS

SUBJECTS   

A total of 1419 subjects (aged 4 to 10 years, 694 boys) from 
eight different schools located in Macul, a middle-low class dis-
trict of Santiago.  

SAMPLE 

The sample was obtained randomly from each level (preschool 
to 4th grade) in each school, in order to assess the 6MWT and 
body composition. The Ethical Committee of the Institute of Nu-
trition and Food Technology approved this study. Parents or legal 
guardians provided a written informed consent for all partici-
pants. 

INCLUSION AND EXCLUSION CRITERIA 

Inclusion criteria included healthy children of four to 10 years 
of age. In turn, exclusion criteria included cardiorespiratory prob-
lems, physical inability to walk, cold or influenza in the previous 
days, or use of any medicines that might affect physical activity 
performance. 

METHODS

Anthropometry 

Weight (kg) and height (cm) were measured in the morning 
with minimal clothing (underwear only), with the children stand-
ing on a portable electronic scale (Seca 770, SECA®, Hamburg, 
Germany) with a capacity of 200 kg and an accuracy of 10 g. 
Height was measured with a portable stadiometer (Harpenden 
603; Holtain Ltd, Crosswell, UK) with a scale of 1 to 200 cm and 
an accuracy of 0.5 cm. 

Skinfold thicknesses (mm) (triceps and subscapular) were 
measured with a millimeter precision Lange Caliper (1 mm) ac-
cording to the standard procedure (17). These skinfolds were 
used to determine total body fat in anthropometric models. 
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Body fat 

Total body fat was assessed by validated equations in Chilean 
children, using anthropometric variables such as weight, skin-
folds and ZBMI as performed in a similar population (18).

Body fat (kg) for three-to-five year olds (18) = 0,371 * weight -
0,114 * (triceps + subscapular skinfolds) - 0,238 * age + 0,378 * sex

- 0,105 * calf circumference - 1,524

Where weight = kg, skinfolds = mm, age = years, calf cir-
cumference = cm, and sex = 1 for boys and 2 for girls. The 
equation was generated and validated using the measurement of 
total body water by deuterium dilution.    

Body fat (%) for sichildren aged 6 to 10 years was measured 
with the following equation (unpublished):

(1.826 × ZBMI) + (0.783 × triceps skinfold) + (0.3073 ×  
biceps skinfold) + 15.558

Six minutes’ walk test 

The children were advised to dress comfortably with appropriate 
footwear. A light breakfast was recommended as the test was con-
ducted in the morning. Children did not engage in strenuous exercise 
for two hours prior to testing. The test was conducted in a 30-meter 
flat distance located in the school playground, with no obstacles.

In addition, a Polar watch was installed on the chest of 50 % 
of the sample, which were selected at random from the whole 
sample, and remained on the chest before the test, during the 
test, and one minute post-test. 

Before the measurement of resting heart frequency, the chil-
dren remained still during 10 minutes. The Polar equipment 
collected heart frequencies  at  resting time, one minute post 
initiation of the test, then at minute 6, and then at one minute 
post-test (7,11). The test was performed individually to prevent 
competition. The researcher made sure that the child determined 
the pace, and that heart rate was measured at the specified 

times. Some words (e.g., “Keep going”, “You are doing well”, 
“Continue” and “Time remaining”) were given to the children 
during the duration of the test as encouragement to maintain 
the walk pace to the end. A trained examiner supervised all tests.

Children were advised to walk as fast they could, in a comfort-
able manner. In addition, children were told that they could stop 
and rest during the test if they felt tired. The children were not al-
lowed to “practice” walks before the test. If the walk test needed 
to be repeated for clinical purposes, the child had to repeat it the 
next day. The longest distance was recorded and the Polar data 
were downloaded in a computer.

STATISTICAL ANALYSES

Mean values and standard deviations were calculated for contin-
uous variables and frequency distributions for categorical ones. Stu-
dent’s t-test was used to assess differences in continuous variables 
for two groups and ANOVA in comparisons for three groups.

In the distribution by quartiles, the ordered data set was divid-
ed into four equal parts. Q1, Q2, and Q3 determine the values   
corresponding to 25 %, 50 %, and 75 % of the data.

A p-value of < 0.05 was considered statistically signifi-
cant. The analyses were performed using STATA, version 12.0 
(StataCorp 2011 Stata Statistical Software. Release 12, College 
Station, TX. StataCorp LP. USA).

RESULTS

Table I shows the age, weight and height of the sample chil-
dren by school and BMI. Overweight (22.2 %) and obese (19.8 %) 
children amounted to near 40 % of the sample, and over 57 % 
had a normal nutritional status. Obesity was 16.5 % in preschool 
children and 20.7 % in school children. In table II, body composi-
tion factors are shown and differences were found by school level 
(preschool versus school children).

Table I. Anthropometric data from the sample (data were normally distributed)
Age
(y)

Weight
(kg)

Height
(cm)

BMI
(kg/m2)

All             (n = 1419) 7.6 ± 1.7 28.5 ± 8.5 124.4 ± 11.2 18.1 ± 2.9

Preschool  (n = 199) 5.2 ± 0.5* 20.6 ± 3.6* 109.91 ± 5.3* 16.9 ± 2.1*

School       (n = 1220) 8.2 ± 1.3* 30.5 ± 8.3* 127.9 ± 9.9* 18.3 ± 3.1*

BMI: body mass index. *p < 0.001.  

Table II. Body composition in preschool and school children 

Triceps (mm)
Body fat

(kg)
Fat-free mass

(kg)
FMI

(kg/m2)
FFMI

(kg/m2)

All 13.4 ± 5.7 7.4 ± 3.8 21.1 ± 5.1 4.6 ± 1.8 13.4 ± 1.6 

Preschool 9.9 ± 2.1* 5.1 ± 1.8* 15.5 ± 2.0* 4.2 ± 1.3* 12.6 ± 0.9† 

School 12.8 ± 5.0* 8.0 ± 4.0* 22.5 ± 4.7* 4.8 ± 1.9* 13.3 ± 1.5†

FMI: fat mass index; FFMI: fat-free mass index. *p < 0.001; †p < 0.01.
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In table III data on the six minutes’ walk test are given, in-
cluding the measurement of heart rate in half of the sample. It 
is clear that in this study, school girls had a poor condition due 
to a low heart rate recovery when compared even to preschool 
children. 

The sample for the six minutes’ walk test was 1419 and 
for the measurement of heart rate was 676 children (of these, 
123 in preschool children). It is observed that girls have the 
least change in heart rate recovery indicating a worse cardio-
respiratory fitness when compared to boys, even lower than in 
preschool children.

In table IV the data on the six minutes’ walk test are shown 
by nutritional status, including heart rate both pretest and at 
minute one during the test.

There is a significant difference between obese and eutro-
phic children in heart rate, whether initial, one minute into the 
test, or one minute post-test. Thus, the assessment of heart 

rate adds functionality to the six minutes’ walk test, where 
distance walked may not change on average, according to 
nutritional status. Obese children walk less than children with 
normal nutritional status, although not significantly. 

In table V the quartiles of the six minutes’ walk test are 
presented, as well as BMI, height, body fat (%) and fat-free 
mass. Each quartile represents 354.7 children from the glob-
al sample.

The factors changing most by quartile of six-minute walk test 
are height and fat-free mass (p < 0.05), the latter depend-
ing inversely on height. This fact shows the dependence of the 
6MWT on body composition and height.

The main associations of the six minutes’ walk test distance 
are with age (R2 = 0.49) and with height (R2 = 0.42, p < 0.01). 
On the other hand, BMI is associated with the six minutes’ walk 
distance, whose R2 = 0.49. The fat-free mass association to 
distance walked reaches  R2 = 0.37.

Table V. Quartiles of 6MWT, BMI, height, and body composition

Quartiles 6MWT BMI (kg/m2) Height (m) Body fat (%)
Fat-free mass 

(kg)

Q1 462.7 ± 41.5* 17.2 ± 2.3* 1.14 ± 0.1* 24.9 ± 4.3† 16.9 ± 3.3‡

Q2 540.7 ± 16.3* 18.0 ± 3.0* 1.23 ± 0.1* 25.2 ± 5.5 20.3 ± 4.4‡

Q3 564.5 ± 35.1* 18.3 ± 3.1* 1.3 ± 0.1* 25.5 ± 5.7† 21.5 ± 4.8

Q4 655.6 ± 37.2* 18.4 ± 2.9* 1.33 ± 0.1* 24.5 ± 5.6† 24.5 ± 4.1‡

6MWT: six minutes’ walk test. *p < 0.001; †p < 0.05; ‡p < 0.01. 

Table III. Six minutes’ walk test information in preschool and school children 

Distance (m) Pretest  HR Minute 1 HR Minute 6 HR

All (n = 1419)   562.2 ± 77.7 92.0 ± 13.3 132.7 ± 18.4 114.1 ± 15.6

Boys (n = 717) 570 ± 80.01* 91.5 ± 13.3 130.9 ± 19.1 113.1 ± 15.3*

Girls (n = 702) 554.6 ± 71.4* 92.7 ± 12.6 135 ± 17.4 115.6 ± 15.1* 

Preschool 473.1 ± 47.8 98.8 ± 11.3 129.2 ± 15.2* 113 ± 12.7

School 584.2 ± 65.7 90.3 ± 13.3 133.41 ± 17.6* 114.5.5 ± 16.5

HR: heart rate. *p < 0.001.

Table IV. Data from the six minutes’ walk test by nutritional status in children

Distance (m) Pre- test HR Minute 1 HR
Minute 1 post-test 

HR

Normal (n = 804) 566 ± 80.4 91.1 ± 13.0* 130.86 ± 18.3* 113 ± 15.4†

Overweight (n = 325) 556.3 ± 71.3    91.6 ± 12.1  133.2 ± 18.0 114.8 ± 14.8

Obese (n = 291) 558.2 ± 71.4 94.7 ± 13.6* 136.4 ± 18.8* 116.5 ± 13.5†

HR: heart rate. *p < 0.001; †p < 0.01. 
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DISCUSSION

Anthropometric information on body composition and the 
6MWT differ between preschool and schoolchildren as expect-
ed (p < 0.001). This sample has three categories of nutritional 
status, thus the test provides results on the distance walked ac-
cording to nutritional status. There is no difference in the dis-
tance walked, with the exception of obese children, who walked 
less meters (558.2 ± 71.4) versus normal-weight children  
(566 ± 80.4), showing a lower physical capacity and conse-
quently less physical activity compared to other categories. There 
is also a difference in heart rate recovery between girls and boys, 
as well as between preschool and school children (p < 0.01). 
In the quartile distribution of the 6MWT is clear a relationship 
with fat-free mass, which varies significantly according to the 
distance walked.

This test has proven validity and reliability (15), is a good re-
flection of daily activities, and is well tolerated and easy to ad-
minister compared to other demanding exercise functional tests. 
The present standard to assess aerobic exercise is the increment 
of oxygen consumption, which can be assessed by heart rate 
measurement (16). 

Most daily physical activities today, especially in children in 
school settings, are of submaximal capacity (walk, standing, sit-
ting) (19), thus a submaximal functional test as the 6MWT is a 
good reflection of daily activities. On the other hand, the six-min-
ute walk test is a submaximal exercise test that has been utilized 
to quantify functional exercise capacity as it measures the dis-
tance walked within a period of six minutes.   

Age and height in a paper on Swiss children (11) explained 
49 % of the variance, similar to our work (R2 = 0.42, p < 0.01). 
The distance covered in six minutes of walking by Chilean chil-
dren is less than that walked by Swiss children of the same age 
(11), and similar to that of girls in Sousse-Tunisia (20). In English 
children it is significantly different possibly due to a difference 
in height or physical fitness (11,21). When comparing Chilean 
children to data from the Netherlands (22) regarding distance 
walked in the 6MWT, the latter group walk more on average 
(78.1 m ± 45.9 m).

The main variables associated with the distanced walked in 
the 6MWT are age, height, fat-free mass and, less so, body mass 
index. Although these associations exist, the prediction equations 
in different studies for the distance walked (7), even in pooled 
data or reviews (23,24), may not coincide with those of children 
in this work, due to differences in level of physical activity and 
height. Thus, a specific reference may not be adequate for a 
different population. For instance, reported values for the pro-
posed equation by Li et al. (15) (6MWD = (4.63 * height [cm]) -  
(3.53 * weight [kg]) + (10.42 * age) + 56.32) gives a mean dif-
ference of 49 meters as compared to our data, with two standard 
deviations reaching nearly 100 meters. Similarly, a recent review 
has proposed and equation for people under 18 years of age 
(22), which is based on age, weight and height, and which gives 
a mean difference of 40 ± 63 meters, which is almost a differ-
ence of 7-19 % with respect to the values measured in Chile.  

In this work the values obtained from the 6MWT do not coincide 
with those of international papers (25), and the distance walked 
is smaller than the one reported by Li et al. (15), with nearly a 
100-meter difference. Thus it is clear that children in Chile have 
a different physical capacity or framework when compared to 
the children reported by Li et al. (15) or other papers (2,26). On 
the other hand, the 6MWT distance is similar to that reported 
by Lammers et al., who measured English children aged four to  
11 years (21). 

This test measures a submaximal capacity but provides a re-
sult of the functionality of children and is easy to administer al-
most in any school or setting, providing a screening tool previous 
to the undertaking of maximal tests, mainly in smaller children. 
The poor physical activity in Chile (31 % of children and 53 % 
of adolescents spend more than two hours in sedentary activity) 
and in other countries makes it difficult to submit children to 
more powerful tests, thus the 6MWT provides a good tool as 
screening analysis of cardiorespiratory tests  in children (26-28). 

The main differences found by nutritional status reside in the 
distance walked, pretest heart rate, and recovery heart rate, es-
pecially in obese children, who may have more difficulty to walk 
fast but reach a higher heart rate (29). In table II it is clear that 
height and fat-free mass vary most when compared to six min-
utes’ walk test quartiles, and that body fat has no clear influence. 

Age, height, and fat free mass are associated significantly with 
the distance walked during the test (4,30). The influence of body 
composition and height on the results of the test indicates that 
both factors are important for walking performance and aerobic 
capacity, and that both characteristics are important factors in 
test performance.

Moreover, height and fat-free mass differ significantly in the 
quartile distribution of the 6MWT. This association has been 
found in the paper where they conclude that total and segmental 
fat-free mass are associated with a better walking capacity than 
BMI in severe obesity. 

In other papers they conclude that both fat and lean mass 
are associated with walking performance (31,32). This paper has 
some advantages: the big sample size (1419 children), the age 
span (four to 10 years of age), and standardized researchers did 
the measurements. The limitations refer to the use of a validated 
anthropometrical equation for obtaining body composition, in-
stead of direct measurement.

In conclusion, the six minutes’ walk test is an important tool 
as screening option or first measurement before more demand-
ing physical exercise tests. It is a valid, replicable, simple to use 
test in a school setting, and would help allocate and follow up 
children. Additionally, it would serve as an impulse to improve 
the level of physical activity or to evaluate in a practical way the 
walking capacity of children (32). In contrast, this test relies on 
frame constitution, age, and sex, which in turn may relate to 
muscle content and body composition (33). Body composition 
in this work was associated with the walking performance of the 
children. Thus, it is important to evaluate height and body com-
position when assessing the six minutes’ walk test due to their 
important relationship (33). 
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Given these results, the 6MWT needs to be considered an 
important clinical test, able and valid to assess the functional 
capacity of children, or a screening method prior to more en-
during physical fitness tests, especially in small, overweight 
children. Body composition has been found to influence the 
results of the distance walked, suggesting it must be con-
sidered in the assessment of submaximal physical capacity 
in children.

A strength of our study is the sample size of children with 
different ages and nutritional status, and that anthropometric de-
terminations were collected by highly trained nutritionists. One 
of the limitations was the selection of students. Only a group of 
students from one sector of Santiago participated in this study. 
Another limitation was the non-measurement of variables such 
as blood pressure or oxygen consumption. 
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Abstract 
Introduction: dental caries is the most common contagious infectious disease of childhood. Much has been studied about the effect of a healthy 
diet on oral health, but little attention has been paid to the importance of eating patterns.

Objectives: to establish the relationship between dental caries and eating behavior pattern using the Child Eating Behavior Questionnaire (CEBQ) 
in a sample of children.

Materials and methods: a cross-sectional and descriptive study was carried out by selecting any boy or girl between 3 and 9 years who attended 
a dental clinic in the province of Alicante (Spain). An oral examination was performed to diagnose caries in children whose parents signed an 
informed consent. These parents/caregivers were also given the CEBQ to fill out.

Results: a total of 276 children with a mean age of 86.5 months were examined. A higher average score was observed in the “food-avoidant” 
dimension in: “demand for food” and in the “response to satiety”. A statistically significant difference was obtained in the mean values of the 
variables “slow eating” (p = 0.016) and “response to satiety” (p = 0.001) of the groups with and without caries. That is, the time a person spends 
eating influences the development of caries. Likewise, the ability of a person to be satisfied is also related to caries.

Conclusions: the eating behavior pattern of children is a risk factor associated with infant caries. 
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Resumen
Introducción: la caries dental es la enfermedad infecciosa contagiosa más común de la infancia. Se ha estudiado mucho sobre el efecto que 
tiene una dieta saludable en la salud oral, pero no se ha prestado mucha atención a la importancia que tiene el patrón de conducta alimentaria. 

Objetivos: establecer la relación entre la caries dental y el patrón de conducta alimentaria mediante el cuestionario Child Eating Behaviour 
Questionnaire (CEBQ) en una muestra de niños. 

Materiales y métodos: se realizó un estudio transversal y descriptivo seleccionando a cualquier niño o niña de entre 3 y 9 años que acudió a 
una clínica odontológica de la provincia de Alicante. Se hizo una exploración oral para diagnosticar la caries a los niños cuyos padres firmaron 
un consentimiento informado. También se les dio a estos padres/cuidadores el CEBQ para cumplimentar.

Resultados: en total se examinaron 276 niños con una edad media de 86,5 meses. Se observó una mayor puntuación promedio en la dimensión 
Antiingesta en: “exigencia frente a los alimentos” y “respuesta a la saciedad”. Se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en los 
valores medios de la variables “lentitud para comer” (p = 0,016) y “respuesta a la saciedad” (p = 0,001) de los grupos con y sin caries. Es decir, 
el tiempo que dedica una persona a comer influye en la aparición de caries. Asimismo, la capacidad que tiene una persona de saciarse también 
está relacionada con el desarrollo de caries. 

Conclusiones: el patrón de conducta alimentaria en los niños es un factor de riesgo asociado a la caries infantil.

Palabras clave:  

Caries. Conducta 
alimentaria. 
Cuestionario. Niños.
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INTRODUCCIÓN

La caries dental es la enfermedad infecciosa contagiosa más 
común de la infancia, producida por la interacción entre una se-
rie de bacterias, principalmente Streptococcus mutans (S. mu-
tans), los alimentos azucarados y el esmalte dental (1,2).

Según un informe de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), el 60-90 % de los escolares y casi el 100 % de los adul-
tos tienen caries dental en todo el mundo (3). Los efectos de las 
enfermedades bucodentales en términos de dolor, sufrimiento, 
deterioro funcional y disminución de la calidad de vida son con-
siderables y costosos. La OMS estima que el tratamiento repre-
senta entre el 5 % y el 10 % del gasto sanitario de los países 
industrializados, y está por encima de los recursos de muchos 
países en desarrollo. El elevado coste de los tratamientos odon-
tológicos puede evitarse aplicando medidas eficaces de preven-
ción y promoción de la salud (4).

La etiología de la caries dental es multifactorial. Entre los fac-
tores encontramos un alto consumo de carbohidratos fermen-
tables, una deficiente higiene oral y una baja capacidad amorti-
guadora de la saliva, entre otros (1,2,5). Se ha estudiado mucho 
sobre el efecto que tiene una dieta saludable en la salud oral, 
pero no se ha prestado mucha atención a la importancia que 
tiene el patrón de conducta alimentaria, entendiendo por patrón 
de conducta alimentaria el rechazo de la comida, la lentitud o 
rapidez al comer, el ser selectivo a la hora de elegir alimentos, el 
picar entre horas o el probar alimentos nuevos (6-9).

La alimentación es un hecho social que funciona como me-
dio de relación e interacción entre las personas dentro de la 
cultura. Como producto del entorno social, la alimentación 
constituye un rasgo característico de la cultura local, siendo 
una interacción de influencias ambientales, cognitivas, fisioló-
gicas y socioculturales (6). 

Pero el estado nutricional de los niños no solo depende de 
los alimentos ingeridos sino también del patrón de conducta ali-
mentaria. Entre los factores que influyen en esta encontramos 
el estilo de alimentación de los padres, el ritmo de vida familiar 
y la sensibilidad a la recompensa y al castigo, entre otros (7-9).

El estilo de vida familiar es un factor de riesgo tanto para la 
conducta alimentaria como para la caries. Algunas comidas, 
como el desayuno, a menudo se saltan por completo. Los niños 
que se saltan el desayuno tienen más tendencia a picar entre 
horas y estos picoteos suelen tener un alto contenido en azúcar. 
Se ha demostrado que el consumo de cereales integrales y pro-
ductos lácteos disminuye el apetito de las personas, mientras que 
las dietas altas en azúcar hacen que sintamos hambre y busque-
mos más calorías. Saltarse comidas podría tener una influencia 
directa en el consumo de carbohidratos refinados, y saltarse co-
midas como el desayuno podría conducir a un mayor consumo de 
azúcar (10). Las bacterias cariogénicas necesitan carbohidratos 
simples para producir los ácidos orgánicos que inician el proceso 
de desmineralización del esmalte, por lo que la preocupación es 
que una mayor ingesta de alimentos que contengan azúcar puede 
aumentar el riesgo de desarrollar caries dental (11). El tiempo 
promedio adecuado que se debería dedicar al desayuno es de 

10-15 minutos, si es posible en familia y ofreciendo un desayuno 
completo con lácteos, cereales y frutas (7,12).

El ritmo de vida actual hace que se coma de forma muy rápida 
y sin prestar atención a lo que se está haciendo. Se podría decir 
que las personas engullimos la comida en vez de masticarla. De 
hecho, es posible que en muchas ocasiones olvidemos qué es lo 
que hemos comido. Sin embargo, el hecho de comer y masticar 
despacio es muy positivo para la salud y una buena digestión (7).

Al masticar despacio se produce más saliva y se genera más 
autolisis, un proceso de limpieza dental autónomo e involuntario, 
lo que provoca una menor acumulación de placa bacteriana y, 
en consecuencia, ayuda a evitar las caries. De esta manera, las 
encías y los dientes se mantendrán más sanos (10).

La presente investigación tuvo como objetivo establecer la re-
lación entre la caries dental y el patrón de conducta alimentaria 
mediante el cuestionario Child Eating Behaviour Questionnaire 
(CEBQ) en una muestra de 276 niños de edades comprendidas 
entre los 3 y los 9 años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio transversal, descriptivo, realizado cum-
pliendo la normativa STROBE para estudios transversales y apro-
bado por el Comité de Investigación Ética de la Universidad CEU 
Cardenal Herrera, Valencia, España (CEI20/064).

La selección de la población del estudio se realizó mediante un 
muestreo no probabilístico, seleccionando 276 niños de entre 3 y 
9 años, durante los años 2019 y 2020, que cumplían los criterios 
de inclusión establecidos. Estos criterios fueron tener cumplidos 
los 3 años y no haber cumplido los 10 años, y que los padres/
tutores hubiesen firmado el consentimiento informado y cumpli-
mentado correcta y completamente el cuestionario del estudio.

Los criterios de exclusión, por su parte, fueron: no haber firmado 
el consentimiento informado, no haber rellenado correcta y comple-
tamente el cuestionario, presentar discapacidades físicas, psíquicas 
o sensoriales que impidieran la realización de la exploración clínica, 
ser portadores de aparatos de ortodoncia o mantenedores de espa-
cio, presentar cualquier defecto del esmalte, tanto de origen genéti-
co como ambiental, y presentar fracturas dentarias.

Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la fórmula de 
estimación descriptiva de una sola proporción con un intervalo 
de confianza del 95 % y una precisión del 3 %, concluyendo que 
se necesitaría un tamaño de muestra de 203 pacientes. 

De manera previa al inicio del estudio se ensayó la protocoli-
zación del estudio en 25 pacientes. Los resultados obtenidos en 
estos pacientes no fueron incluidos en la base de datos. Este en-
sayo permitió la calibración de la investigadora principal para el 
diagnóstico clínico de las lesiones careosas. En los exámenes de 
calibración se obtuvo un valor kappa intraexaminador de 0,95.

Durante la visita, la odontóloga investigadora comprobó la per-
tinencia de la selección del paciente y entregó al padre, madre o 
tutor responsable del menor una breve descripción por escrito del 
estudio, su objetivo y la razón de la selección del menor, acompa-
ñada de un consentimiento informado y del cuestionario CEBQ.
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Una vez firmado el consentimiento y cumplimentado el cuestio-
nario, la investigadora  realizó la exploración clínica al paciente em-
pleando un espejo plano del N.º 5 (Hu-Friedy, Róterdam, Países Ba-
jos) y una sonda periodontal de la OMS 11.5B (Hu-Friedy, Róterdam, 
Países Bajos), registró en el odontograma los dientes presentes en la 
boca y determinó los índices de caries cod y cos, unos índices epi-
demiológicos que miden el nivel de caries en la dentición temporal.

De un total de 285 pacientes que cumplían los criterios de inclu-
sión y cumplimentaron el cuestionario, 276 fueron los que finalmen-
te se evaluaron, debido a que 9 padres cumplimentaron de forma 
errónea el cuestionario y tuvieron que ser eliminados del estudio.

Las técnicas utilizadas en este estudio fueron el cuestionario que 
recogió la información necesaria para estudiar los objetivos del pre-
sente trabajo y la observación mediante la exploración clínica dental. 
Las variables utilizadas para el estudio fueron el género de los pa-
cientes, tener caries o no, las 2 dimensiones del cuestionario CEBQ 
(proingesta y antiingesta) y las 8 subdimensiones (Tabla I).

a: 0: nunca, 1: rara vez, 2: algunas veces, 3: frecuentemente,  
4: siempre. Está formado por 8 escalas o subdimensiones (Tabla I).  
Dichas escalas se agrupan en “antiingesta” (LC, SUE, EA, RS), 
caracterizada por la disminución de la ingesta de alimentos, y 
“proingesta” (DA, DB, RA, SOE), que estimulan la ingesta alimen-
taria (15) (Tabla I). Se sumaron las puntuaciones correspondien-
tes a todas las preguntas de cada subdimensión y se sacó el 
valor medio. Cuanto más elevado fuese el valor en el caso de la  
dimensión “antiingesta”, ello significaría una disminución en  
la ingesta de alimentos. Por lo tanto, un valor elevado en “proin-
gesta” indicaría un aumento de la ingesta alimentaria.

TRATAMIENTO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS

El análisis estadístico se realizó utilizando el paquete estadís-
tico IBM SPSS Statistics 15.0, utilizándose para el análisis des-
criptivo el número de sujetos (n), los valores medios, la desviación 
típica (DS) y los valores mínimos y máximos. Una vez realizada la 
prueba de normalidad de kolmogorov-Smirnov, cuyos resultados 
fueron que los datos no seguían una distribución normal, se utili-
zaron las pruebas no paramétricas de Mann-Whitney para corre-
lacionar la conducta alimentaria con la caries, estableciendo un 
nivel de confianza del 95 %.

RESULTADOS

En el presente estudio participaron 276 niños, 134 niños 
(48,6 %) y 142 niñas (51,4 %) de edades comprendidas entre 
los 3 y 9 años, con una media de edad de 86,5 meses (7 años 
y 20 meses). Al realizar el análisis descriptivo se observó que 
el 62,3 % de la población presentaban caries y el 37,7 % no 
las presentaban. Como podemos observar en la figura 1, el por-
centaje de hombres con caries fue del 65,7 % y el de mujeres 
del 59,2 %, aunque no existe una diferencia estadísticamente 
significativa (chi cuadrado > 0,05). En la tabla II se muestran los 
valores del CEBQ correspondientes a la puntación media de las 
subdimensiones en ambos grupos (con caries y sin caries). Entre 
los resultados obtenidos encontramos que las medias de am-
bos grupos son muy similares. En la subdimensión “lentitud para 
comer” y en “respuesta a la saciedad” se observa una relación 
estadísticamente significativa entre el valor medio de estas dos 
variables en los pacientes con y sin caries (p < 0,05). Es decir, 
el tiempo que dedica una persona a comer influye en la apari-
ción de caries. Asimismo, la capacidad que tiene una persona 
de saciarse también está relacionada con la aparición de caries. 
Ambas variables corresponden a la dimensión “antiingesta”. 

La puntuación media de la dimensión “antiingesta” es ligeramen-
te mayor que la obtenida en la dimensión “proingesta” en ambos 
grupos participantes del estudio, con caries y sin caries, hallándose 
una relación estadísticamente significativa entre la media obtenida 
en la variable antiingesta en los pacientes con y sin caries (p < 0,05) 
(Tabla III). Estos datos reflejan que el patrón de conducta alimentaria 
es un factor de riesgo asociado a la caries.

Tabla I. Definición de los criterios 
proingesta y antiingesta del CEBQ (15)

Disfrute de los alimentos  
(DA)

Exigencia condicionada que limita la 
gama de productos de alimentación 
que son aceptados

Respuesta frente  
a los alimentos (RA)

Susceptibilidad a preferir 
alimentos de mejores propiedades 
organolépticas en los contextos 
habituales

Sobrealimentación emocional 
(SOE)

Tendencia a incrementar la ingesta 
en los contextos emocionales 
negativos

Deseo de beber  
(DB)

Deseo de beber y tendencia a beber 
líquidos

Respuesta de saciedad  
(RS)

Disminución de la sensación de 
hambre ocasionada por el consumo 
de alimentos

Lentitud para comer  
(LC)

Tendencia a comer más lentamente 
en el curso de una comida y a 
prolongar sus tiempos de duración

Subalimentación emocional  
(SUE)

Tendencia a reducir la ingesta en los 
contextos emocionales negativos

Exigencia frente  
a los alimentos (EA)

Exigencia condicionada que limita la 
gama de productos de alimentación 
que son aceptados

CUESTIONARIO DE CONDUCTA ALIMENTARIA 
INFANTIL (CEBQ)

El cuestionario Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) 
se desarrolló por primera vez y se validó en el Reino Unido (13). 
Desde entonces fue utilizado en países europeos y en Chile. En 
esta investigación se utilizó la versión traducida y adaptada al es-
pañol por González y Santos (14). El cuestionario CEBQ consta de 
35 preguntas. La encuesta se responde a través de una escala 
de tipo Likert. Las puntuaciones van del 1 al 5, correspondientes 
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Figura 1.

Porcentaje de caries según el género. Prueba 
del chi cuadrado. Sin diferencias significativas 
(p = 0,264).

Tabla II. Tabla de contingencia de sexo x caries
Caries

Sin caries Caries    Total

Sexo
Hombre

Recuento 46 88 134

% sexo 34,3 % 65,7 % 100 %

Mujer
Recuento 58 84 142

% sexo 40,8 % 59,2 % 100 %

Total
Recuento 104 172 276

% Sexo 37,7 % 62,3 % 100 %

Tabla III. Comparación de los valores de las variables (subdimensiones) del CEBQ en 
términos de la media (X

. 
) y la desviación estándar (SD) entre ambos grupos, usando la 

prueba no paramétrica de 2 muestras independientes de Mann-Whitney
Variables Grupo n X

.
SD Mínimo Máximo Valor p

CEBQ: disfrute de los alimentos 
Con caries
Sin caries

172
104

13,80
13,46

3,313
2,855

4 20 0,354

Respuesta a los alimentos
Con caries
Sin caries

104
172

12,30
11,92

3,774
2,855

5 24 0,504

Sobrealimentación emocional
Con caries
Sin caries

104
172

10,00
10,35

3,246
3,384

5 22 0,250

Deseo de beber
Con caries
Sin caries

104
172

8,07
7,37

2,828
2,260

3 15 0,054

Lentitud para comer
Con caries
Sin caries

104
172

11,37
10,66

2,136
2,032

5 16 0,016*

Subalimentación emocional
Con caries
Sin caries

104
172

11,43
11,06

3,177
2,845

4 20 0,475

Exigencia a los alimentos
Con caries
Sin caries

104
172

18,03
17,71

2,348
1,810

9 25 0,250

Respuesta a la saciedad
Con caries 
Sin caries

104
172

14,82
13,63

2,883
2,466

8 24 0,001*

*p < 0,05.
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DISCUSIÓN 

La mayoría de la bibliografía existente que ha utilizado el CEBQ 
ha sido para relacionar el estado nutricional con el patrón de 
conducta alimentaria (15-21). Tan solo hay dos artículos en la 
bibliografía (2,22) que en su metodología han incluido el CEBQ 
para evaluar el efecto que tiene la conducta alimentaria sobre la 
caries en niños. 

La caries es una enfermedad crónica extendida por la pobla-
ción infantil a nivel mundial. Existe evidencia que nos sugiere que 
hay factores familiares y dietéticos que están relacionados con 
el aumento de los niveles de caries en los niños (10,11,23-27). 
En el presente estudio hubo una proporción muy igualada de 
participantes del género masculino y femenino, con una media 
de edad de 7 años y 20 meses. En los dos estudios existentes 
en la bibliografía (2,22) que utilizaron el cuestionario CEBQ para 
relacionar el patrón de conducta alimentaria con la caries infantil 
también hubo una proporción muy igualada de participantes se-
gún el género, pero ambos estudios utilizaron una muestra más 
acotada en cuanto a edad se refiere. Estudiaron la relación del 
patrón de conducta alimentario con la caries de aparición tem-
prana (CAT). La Academia Americana de Odontología Pediátrica 
define la CAT como la presencia de uno o más dientes cariados 
(cavitados o no), ausentes (debido a caries) o restaurados en 
la dentición primaria en los niños de edad preescolar, es decir, 
entre el nacimiento y los 71 meses de edad (28). Esta es una de 
las mayores diferencias metodológicas encontradas con nuestra 
investigación. El resto de la bibliografía encontrada que había 
utilizado el CEBQ empleó muestras con una media de edad más 
similar a la de este estudio, pero con la diferencia de que esas 
investigaciones relacionaron los patrones de conducta alimen-
taria con el estado nutricional de los niños, en concreto con la 
obesidad (17-19,21). 

En esta investigación, el 65,7 % de los niños y el 59,2 % de 
las niñas tenían caries. Es un porcentaje más elevado que el 
hallado en la investigación llevada a cabo por Anandakrishna y 
cols. (2) (34 % en ambos grupos) y similar al de la investigación 
hecha por Nembhwani (22) (58,2 % en niños y 41,8 % en niñas).

Del total de la presente muestra se observó una mayor pun-
tuación promedio en la dimensión antiingesta en: “exigencia a 
los alimentos” y “respuesta a la saciedad”. La exigencia a los 
alimentos se caracteriza por evitar probar una cantidad consi-

derable de alimentos “nuevos”, lo que lleva al consumo de una 
variedad inadecuada de alimentos (2,22).

Comer de esta forma está relacionado con falta de interés por 
la comida y con hacerlo de forma lenta (2). Nembhawani (22) 

también observó en su muestra un aumento en esta dimensión 
antiingesta.

La capacidad de “respuesta a la saciedad” es la incapacidad 
de un niño de comer debido a un refrigerio o comida anterior. 
Los bebés tienden a responder mucho a las señales internas de 
hambre y saciedad, mientras que este nivel de capacidad de res-
puesta disminuye con la edad (2,22). Nuestro resultado coincide 
con otros estudios donde también se observaron un aumento de 
la “respuesta a la saciedad” (5,22). Esto podría explicarse en el 
cambio que está sufriendo la sociedad, donde cada vez está más 
extendido picar entre horas. Normalmente, los alimentos desti-
nados a comer entre horas suelen tener un elevado contenido de 
azúcar o nivel calórico (29), siendo este un factor de riesgo de 
caries a tener en cuenta.

La alimentación lenta puede ser una gran preocupación entre 
los niños y es uno de los problemas más frecuentes reportados 
por las madres. También se ha observado que la presión materna 
para comer está asociada con la capacidad de respuesta que 
tienen los niños a los alimentos, la lentitud y la irritabilidad (2). 
Para compensar esta falta de respuesta que tienen los niños a 
los alimentos y evitar la irritabilidad, los padres premian a sus 
hijos con alimentos elegidos por ellos y de esta forma no entran 
en conflicto. Así consiguen que los niños coman todo lo que los 
padres les ponen en el plato y en un tiempo relativamente corto 
(9). Otro método que utilizan los padres para que los niños se 
coman todo lo que haya en el plato es premiarles con dulces una 
vez hayan terminado. Estos refuerzos no hacen más que premiar 
conductas negativas en vez de afrontar el problema de conducta 
alimentaria existente.

Relacionado con todo lo anterior está el resultado observado 
en nuestro estudio referente a la subdimensión “lentitud para co-
mer”. Se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en 
el valor medio de la variable “lentitud para comer” del grupo con 
caries y el grupo sin caries (p = 0,016). Sin embargo, en otras 
publicaciones se obtuvo el resultado opuesto (2,22). También es 
cierto que, en estas publicaciones, la media de la muestra tenía 
una edad inferior y el contexto social era diferente, ya que los dos 
estudios están realizados en la India, pudiendo esto influir en los 

Tabla IV. Comparación de los valores de las variables (dimensiones) del CEBQ en términos 
de la media (X

. 
) y la desviación estándar (SD) entre ambos grupos, usando la prueba  

no paramétrica de 2 muestras independientes de Mann-Whitney

Variables Grupo N X
.

SD Mínimo Máximo Valor p

Proingesta Con caries
Sin caries

104
172

44,17
43,10

10,108
9,311

17 72 0,285

Antiingesta Con caries
Sin caries

104
172

55,65
53,06

6,858
6,222

38 77 0,003*

*p < 0,05.
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22. Nembhwani HV, Winnier J. Impact of problematic eating behaviour and 
parental feeding styles on early childhood caries. Int J Paediatr Dent 
2020;30(5):619-25. DOI: 10.1111/ipd.12628

23. Evans EW, Hayes C, Palmer CA, Bermudez OI, Cohen SA, Must A. Dietary 
intake and severe early childhood caries in low-income, young children. J 
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caries and dietary patterns in low-income African American children. Pediatr 
Dent 2007;29(6):457-64. 

25. Su H, Yang R, Deng Q, Qian W, Yu J. Deciduous dental caries status and associated 
risk factors among preschool children in Xuhui District of Shanghai, China. BMC 
Oral Health 2018;18(1):111. DOI: 10.1186/s12903-018-0565-8

26. Hashim R, Williams S, Thomson WM. Severe early childhood caries and beha-
vioural risk indicators among young children in Ajman, United Arab Emirates. 
Eur Arch Paediatr Dent 2011;12(4):205-10. DOI: 10.1007/BF03262808

27. Dye BA, Shenkin JD, Ogden CL, Marshall TA, Levy SM, Kanellis MJ. The 
relationship between healthful eating practices and dental caries in children 
aged 2-5 years in the United States, 1988-1994. J Am Dent Assoc 2004 
;135(1):55-66. DOI: 10.14219/jada.archive.2004.0021

28. Dentistry AAOP, Pediatrics AAO. Policy on Early Childhood Caries (EEC): 
classifications, consequences, and preventive strategies. Pediatr Dent 
2016;38(6):52-4.

29. Barroso J, Guinot F, Barbero V, Bellet L. La importancia de la dieta en la 
prevención dental. Gaceta dental 2007;181:117-35.

resultados. Asimismo, también se obtuvo una diferencia estadís-
ticamente significativa en el valor medio de la variable “respuesta 
a la saciedad” del grupo con caries y el grupo sin caries (p = 
0,001), coincidiendo este resultado con el obtenido por Nem-
bhwani (22) y contrastando con el hallado por Anandakrishna y 
cols. (2). Ambas variables (“lentitud para comer” y “respuesta a 
la saciedad”) pertenecen a la dimensión antiingesta.

Por último, se analizó la relación entre las puntuaciones me-
dias de las dimensiones antiingesta y proingesta, obteniéndose 
una relación estadísticamente significativa entre la antiingesta y 
los grupos con caries y sin caries.

Entre la bibliografía consultada encontramos pocas investiga-
ciones en las que se haya utilizado una metodología similar a la 
nuestra, circunstancia que convierte a este estudio en novedoso 
y le otorga mayor relevancia.

Los hallazgos de este estudio tienen una serie de implicacio-
nes prácticas. Primero, confirmar que el cuestionario CEBQ es 
una importante herramienta para determinar las conductas ali-
mentarias en los niños, a pesar de existir limitaciones en su apli-
cabilidad, principalmente por la subjetividad inherente a todos 
los cuestionarios. Ante esto, es importante considerar y sugerir 
la replicación de este tipo de estudios en una muestra mayor que 
evidencie la relación entre la conducta alimentaria y la caries.

De este estudio se puede concluir que el patrón de conducta 
alimentaria de los niños es un factor de riesgo asociado a la 
caries infantil. 
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Abstract 
Introduction: the frail status of elderly hypertensive patients easily damages the function of many physiological systems.

Objectives: we aimed to investigate the correlation between the frail status and lower extremity function of elderly hospitalized patients with 
hypertension.

Methods: a total of 336 eligible subjects were assigned to frail, pre-frail and non-frail groups according to the “Frail” scale. Lower extremity 
function was assessed by the Short Physical Performance Battery including chair-sit-to-stand, three-posture balance and 6-meter gait speed 
tests. The influences of factors on frailty were evaluated using the Cox multivariate regression analysis. The correlation between frailty score and 
lower extremity function score was explored by Spearman’s analysis. The values of factors for predicting frail status were analyzed by plotting 
receiver operating characteristic (ROC) curves.

Results: the three groups had similar age, systolic blood pressure, and nutritional, sleepiness and lower extremity function statuses (p < 0.05). 
Compared with the non-frail group, the lower extremity function score of the frail group was lower (p < 0.05). Age, systolic blood pressure and 
sleepiness status were the independent risk factors of frailty (p < 0.05), and lower extremity function parameters were independent protective 
factors (p < 0.05). There were negative correlations between frail status and lower extremity function parameters (p < 0.05). The area under the 
ROC curve was 0.850, and the optimal cutoff value was 7.80. Lower extremity function had a high value for predicting frail status.

Conclusions: lower extremity function is negatively correlated with the frail status of elderly hospitalized patients with hypertension, as a protective 
factor of frailty, which can be used to predict frail status. 
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INTRODUCTION

Primary hypertension is a kind of cardiovascular syndrome 
caused by many complicated factors, and can potentially dam-
age many target organs. It is one of the common diseases that 
afflict the elderly. Due to a long disease course and easy recur-
rence, there is no radical treatment for this disease currently. 
The patients need to take a lifelong course of drugs to con-
trol their symptoms, which easily leads to frailty symptoms in 
patients (1). The frail status of the elderly can easily result in 
decline of the function of many physiological systems, such as 
the nervous, metabolic, and immune systems, causing motor 
and cognitive impairment in patients, seriously affecting their 
independent living ability, increasing the pressure on medical 
resources and social investment, bringing serious econom-
ic burden to patient families, and exposing social pensions 
and the medical and health security system to more severe 
challenges (2). Frailty is preventable, and an accurate, effec-
tive assessment and identification of frail patients, ans well as 
timely intervention measures, can slow down or even reverse 
the process of frailty (3). Muscles are one of the earliest tar-
get organs showing frail symptoms. Harada et al. reported that 
muscle function directly affected the postoperative recovery of 
patients with acute coronary syndrome and relieved the frail 
status of their motor organs (4). Nichols et al. found that the 
frail status and muscle function of patients were closely re-
lated to the probability of adverse events in patients with such 
cardiovascular diseases as chronic cardiac failure and coro-
nary heart disease (5). However, there are few reports on the 
correlation between patients› frail status and lower extremity 
function in elderly hospitalized patients with hypertension. In 
view of the lower extremity function of patients, the correlation 
between frail status and lower extremity function of elderly hos-
pitalized patients with hypertension was studied herein, aiming 
to provide a new perspective for preventing frail diseases in the 
elderly and for clinical nursing.

MATERIALS AND METHODS

SUBJECTS

A total of 336 elderly patients with primary hypertension who 
were hospitalized for the first time in our hospital and were dis-
charged from October 2012 to October 2014 were enrolled. 
Their average age was 77.85 ± 6.46 years. All patients or their 
family members were informed of the purpose of this study, vol-
unteered to participate in this study, and signed the informed 
consent form. This study met the ethical requirements of the hos-
pital and was reviewed and approved by the Ethics Committee.

Inclusion criteria (6): 1) patients meeting the diagnostic crite-
ria of the 2010 Chinese guidelines for the management of hy-
pertension, or those with systolic blood pressure/diastolic blood 
pressure < 140/90 mmHg, or those previously diagnosed with 
hypertension; 2) those with an age ≥ 65 years; 3) those who 
had no expression disorder and could communicate clearly and 
independently; 4) those who actively cooperated according to the 
needs of this study.

Exclusion criteria: 1) patients at the end stage or the acute 
development stage of the disease; 2) those with secondary hy-
pertension caused by pheochromocytoma, kidney disease, pri-
mary aldosteronism or refractory hypertension; 3) those who had 
any consciousness disorder and were unable to communicate 
normally; 4) those who were severely disabled and unable to 
cooperate; 5) those with a length of hospital stay < 2 days or  
> 30 days; 6) those who underwent valvular replacement, coro-
nary artery bypass grafting, or pacemaker implantation, or had a 
history of lower limb surgery in the past year.

METHODS

On the one hand, the medical records of the elderly inpatients 
were checked, and the basic information of such patients, includ-

Resumen
Introducción: el estado frágil de los pacientes hipertensos de edad avanzada daña fácilmente la función de muchos sistemas fisiológicos.

Objetivos: nuestro objetivo fue investigar la correlación entre el estado frágil y la función muscular de pacientes ancianos hospitalizados con 
hipertensión.

Métodos: un total de 336 sujetos elegibles fueron asignados a grupos de frágiles, pre-frágiles y no frágiles de acuerdo con la escala de fragi-
lidad. La función muscular se evaluó mediante la batería de rendimiento físico corto, que incluye las pruebas de sentarse y levantarse de una 
silla, equilibrio de tres posturas y velocidad de marcha de 6 metros. Las influencias de los factores sobre la fragilidad se evaluaron mediante 
el análisis de regresión multivariante de Cox. La correlación entre el puntaje de fragilidad y el puntaje de función muscular se exploró con el 
análisis de Spearman. Los valores de los factores para predecir el estado frágil se analizaron mediante el trazado de curvas características de 
funcionamiento del receptor (ROC).

Resultados: los tres grupos tenían edades similares y valores similares de presión arterial sistólica y estado nutricional, somnolencia y función 
muscular (p < 0,05). En comparación con el grupo no frágil, la puntuación de la función muscular del grupo frágil fue menor (p < 0,05). La edad, 
la presión arterial sistólica y el estado de somnolencia fueron los factores de riesgo independientes de fragilidad (p < 0,05), y los parámetros de 
función muscular fueron factores protectores independientes (p < 0,05). Hubo correlaciones negativas entre el estado frágil y los parámetros 
de la función muscular (p < 0,05). El área bajo la curva ROC fue de 0,850 y el valor de corte óptimo fue de 7,80. La función muscular tuvo un 
valor alto para predecir el estado frágil.

Conclusiones: la función muscular se correlaciona negativamente con el estado frágil de los pacientes ancianos hospitalizados con hipertensión, 
como factor protector de la fragilidad, que se puede utilizar para predecir el estado frágil.
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Función muscular. 
Correlación.



41CORRELATION BETWEEN FRAIL STATUS AND LOWER EXTREMITY FUNCTION IN ELDERLY INPATIENTS WITH HYPERTENSION

[Nutr Hosp 2022;39(1):39-45]

ing age, gender, nutritional status, blood pressure, body mass index 
(BMI), lifestyle, and sleepiness status was collected. On the other 
hand, unified assessment forms were formulated, and standardized 
and uniform training was conducted for the assessing physicians. 
The degree of frailty and lower extremity function of the enrolled 
patients were assessed, recorded, and statistically analyzed. 

Frailty was assessed according to the Frail scale proposed 
by the International Association of Nutrition and Aging in 2008, 
mainly through questions on the following 5 aspects (7) —  
1) Fatigue: In the past month, did you feel tired? 2) Resistance: 
Can you walk upstairs alone? 3) Aerobic exercise: Do you have 
any difficulty walking for 5 minutes or 500 meters continuously? 
4) Illness: Are you suffering from five or more chronic diseas-
es? 5) Loss of weight: In the past 6 months, have you lost more 
than 5 % of your body weight? Each item was scored with 1 or  
0 points, and the patients› frail status was evaluated according 
to the total score. A total score of 0 points indicated non-frail-
ty, a total score of 1-2 points indicated pre-frailty, and a total 
score ≥ 3 points suggested frailty. According to frail status, the 
patients were divided into a frail group, pre-frail group, and non-
frail group.

The patients’ lower extremity function was assessed with the 
Short Physical Performance Battery (SPPB) (8), which included 
the chair sit-to-stand test, three-posture balance test, and 6-me-
ter gait speed test. 1) Chair sit-to-stand test: 4 points were for  
≤ 11.19 s, 3 points were for 11.20-13.69 s, 2 points were  
for 13.70-16.69 s, 1 point was for > 16.69 s, and 0 points  
was for > 60 s or failing to complete the test. 2) Three-posture 
balance test: in the feet-side-by-side test, 1 point was for > 10 s, 
and 0 point was for ≤ 10 s. In the semi-tandem test (side of the 
heel of one foot touching the big toe of the other), 1 point was for 
> 10 s, and 0 point was for ≤ 10 s. In the full tandem test (heel 
of one foot in front of and touching the toes of the other foot), 
2 points were for > 10 s, 1 point was for 3-10 s, and 0 points 
was for < 3 s. 3) Six-meter gait speed test: 4 points were for  
< 4.81 s, 3 points were for 4.82-6.20 s, 2 points were for 6.20-
8.70 s, 1 point was for > 8.70 s, and 0 points was for failing 
to complete the test. The total score of SPPB was 12 points;  
0-6 points indicated a poor lower extremity function, 7-9 points  
suggested a mildly poor lower extremity function, and 10- 
12 points suggested a good lower extremity function.

The patients’ nutritional status was evaluated with the Mini 
Nutritional Assessment (MNA) tool (9), which involved 1) basic 
parameters such as height, weight, calf circumference, upper 
arm circumference, and weight loss during the last 3 months; 2) 
a comprehensive assessment mainly consisting of pain, mental 
and psychological activities, etc.; 3) a dietary assessment mainly 
on appetite, self-feeding, meal times, and protein and vegetable 
intake, and 4) a subjective assessment, which was the patient’s 
self-assessment of their own health and nutritional status. The 
total score of MNA was 30 points; < 17 points indicated mal-
nutrition, 23.5 to 17 points indicated risk of malnutrition, and  
≥ 24 points suggested a normal nutritional status.

The degree of sleepiness was assessed using the Epworth 
Sleepiness Scale (ESS) (10). The frequency of sleepiness  

(0 point for never sleepy, 1 point for occasionally sleepy, 2 points 
for sometimes sleepy, and 3 points for frequently sleepy) was 
rated while the patients were engaged in the below activities:  
1) watching TV; 2) sitting and reading: 3) riding as a passenger 
in a car for an hour; 4) sitting at a public place; 5) sitting in a car, 
stopped for a few minutes in traffic; 6) lying down to rest in the 
afternoon when circumstances permitted; 7) sitting quietly after 
a lunch without alcohol; and 8) talking with someone. An ESS 
score ≥ 6 indicated sleepiness.

STATISTICAL ANALYSIS

The SPSS 22.0 software was utilized for the statistical analy-
sis. The numerical data were represented as [n (%)] and exam-
ined using the χ2 test. The quantitative data were expressed as 
mean ± standard deviation (x ± s), and the independent t-test 
was employed for comparisons between two groups. Spearman’s 
correlation analysis was used for correlation between frailty 
score and lower extremity function score. A receiver operating 
characteristic (ROC) curve was plotted to analyze the values of 
such factors as lower extremity function in predicting the frailty  
of patients. A p < 0.05 suggested that a difference was statisti-
cally significant.

RESULTS

BASELINE CLINICAL DATA

After the basic information of all 336 patients enrolled was 
statistically analyzed, 56 (16.67 %) patients were assigned to 
the non-frail group, 120 (31.71 %) were in the pre-frail group, 
and 160 (47.62 %) were in the frail group. There were statisti-
cally significant differences in age, SBP, nutritional status, sleep-
iness status, and lower extremity function between the three 
groups (p < 0.05), while no statistically significant difference 
was observed in gender, BMI, DBP, or lifestyle among them (p 
> 0.05). Compared with those in the non-frail group, age and 
SBP were higher, the proportion of malnutrition and sleepiness 
status increased significantly, and lower extremity function was 
significantly poorer in both the frail group and the pre-frail group 
(p < 0.05) (Table I).

COX MULTIVARIATE REGRESSION ANALYSIS

Age, SBP, nutritional status, sleepiness status, and lower ex-
tremity function parameters were incorporated into the COX re-
gression equation for analysis. The results showed that age, SBP, 
and sleepiness status were independent risk factors of frailty in 
elderly hospitalized patients with hypertension (p < 0.05), and 
lower extremity function parameters were independent protective 
factors against frailty in them (p < 0.05) (Table II).
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Table I. Baseline clinical data [case (%), (x ± s)]

Index Non-frail group 
(n = 56)

Pre-frail group 
(n = 120)

Frail group 
(n = 160)

t/χ2 p

Gender (male, %) 30 (53.57) 67 (55.83) 95 (59.38) 0.1 0.951 

Age (year) 67.61 ± 4.63 70.56 ± 5.37 78.52 ± 7.71 14.732 0.000 

BMI (kg/cm2) 23.59 ± 2.83 23.52 ± 2.76 23.33 ± 2.68 0.728 0.232 

SBP (mmHg) 153.22 ± 12.84 156.59 ± 14.35 159.78 ± 17.25 11.237 0.001 

DBP (mmHg) 80.78 ± 8.85 80.39 ± 6.67 80.04 ± 4.17 0.943 1.324 

Life style 3.987 0.678 

  Living alone (case, %) 22 (39.29) 38 (31.67) 55 (34.38)

  Living with spouse (case, %) 12 (21.43) 42 (35.00) 50 (31.25)

  Living with children (case, %) 14 (25.00) 24 (20.00) 30 (18.75)

  Living with spouse and children (case, %) 8 (14.29) 16 (13.33) 25 (15.63)

Nutritional status 7.531 < 0.001

  Normal (case, %) 41 (73.21) 64 (53.33) 86 (53.75)

  Malnutrition (case, %) 10 (17.86) 41 (34.17) 54 (33.75)

  Risk of malnutrition (case, %) 5 (8.93) 15 (12.50) 20 (12.50)

Sleepiness status 14.124 0.001 

  Normal (case, %) 44 (78.57) 60 (50.00) 84 (52.50)

  Sleepiness (case, %) 12 (21.42) 60 (50.00) 76 (47.50)

Lower extremity function status (case, %) 12.132 0.016 

  Good lower extremity function (case, %) 17 (30.36) 40 (33.33) 50 (31.25)

  Mildly poor lower extremity function (case, %) 37 (66.07) 76 (63.33) 88 (55.00)

  Poor lower extremity function (case, %) 2 (3.57) 4 (3.33) 22 (13.75)

Table II. COX multivariate regression analysis results

Index β SE Wald p Exp(β) 95 % Exp(β)

Age 4.03 2.98 2.62 0.01 1.96 1.32-2.75

SBP 1.21 0.75 1.93 0.03 10.34 5.98-14.61

Nutritional status -2.34 1.08 4.26 0.18 0.32 0.21-1.78

Sleepiness status 1.87 0.93 3.89 0.03 6.49 1.05-35.23

Lower extremity function

   Chair stand test -3.32 0.32 0.56 0.00 0.66 0.53-0.93

Three-posture balance test

   Feet side by side -1.03 0.02 0.01 0.04 0.49 0.19-0.53

   Semi-tandem -2.42 3.89 0.03 0.00 0.35 0.01-0.74

   Full tandem -5.73 8.94 0.85 0.00 0.42 0.04-0.83

   6 m gait speed test -3.95 0.38 0.66 0.00 0.21 0.11-0.99

Nutritional status: good = 0, poor = 1; sleepiness status: no = 0, yes = 1.
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status and lower extremity function parameters (p < 0.05) 
(Fig. 1). 

PREDICTIVE VALUE OF LOWER EXTREMITY 
FUNCTION FOR FRAIL STATUS  
IN ELDERLY HOSPITALIZED PATIENTS  
WITH HYPERTENSION

The results of the ROC curve analysis revealed that the lower 
extremity function of elderly hospitalized patients with hyperten-
sion had a higher value for predicting their frail status (Fig. 2 and 
Table IV).

LOWER EXTREMITY FUNCTION

Compared with that in the non-frail group, the lower extremity 
function score was significantly lower in the frail group, and the 
difference was statistically significant (p < 0.05) (Table III), indi-
cating that patients with low scores in lower extremity function 
parameters are more prone to frailty.

CORRELATION BETWEEN FRAIL STATUS  
AND LOWER EXTREMITY FUNCTION

It was found through Spearman’s correlation analysis that 
there were negative correlations between the patients’ frail 

Table III. Lower extremity function (x ± s) 

Group Case no.
Chair stand 

test

Three-posture balance test Six-meters 
gait speed 

test
Total scoreFeet side  

by side
Semi-tandem Full tandem

Non-frail 56 2.94 ± 0.88 1.01 ± 0.04 1.00 ± 0.02 1.99 ± 0.03 3.72 ± 0.45 11.35 ± 1.27

Frail or pre-frail 280 1.01 ± 1.26 0.57 ± 0.42 0.65 ± 0.38 1.06 ± 0.84 1.12 ± 1.22 4.38 ± 2.79

t 10.935 7.823 6.882 8.274 15.720 18.302 

p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

Figure 1.

Correlations between frail status and lower extremity function parameters.
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DISCUSSION

With increasing population aging, frailty has become one of 
the research hotspots in geriatrics and nursing. The occurrence 
of frailty is closely related to the prognosis of cardiovascular dis-
eases such as coronary heart disease and heart failure in elder-
ly patients (11). The frail status of elderly hospitalized patients 
with hypertension is a high-risk factor for predicting fracture, fall, 
hospitalization, disability and death (12). Taking effective action 
measures can delay or reverse the development of frailty in pa-
tients (13). Hence, timely prediction of the frail status of elderly 
hospitalized patients with hypertension, and early intervention 

Figure 2.

ROC curves.

Table IV. Predictive value of lower extremity function for frail status in elderly hospitalized 
patients with hypertension

Index Cutoff value
Area under 
ROC curve

95 % CI Sensitivity Specificity

Chair stand test 2.05 0.737 3.98-7.61 0.735 0.778

Feet side by side 0.90 0.679 1.32-8.69 0.769 0.769

Semi-tandem 0.85 0.720 1.13-5.83 0.769 0.769

Full tandem 1.80 0.764 2.53-9.65 0.729 0.769

6-m gait speed test 2.20 0.748 2.74-8.34 0.729 0.769

Overall lower extremity function 7.80 0.850 3.55-10.97 0.845 0.837

are of great significance for the clinical treatment and prognosis 
of the disease.

Frailty is an aging syndrome caused by degenerative changes 
or chronic diseases in which the physiological reserve of the 
elderly is reduced or the function of multiple systems and or-
gans is abnormal. The mechanism of frailty in the elderly is rath-
er complicated, which is a result of the joint effects of various 
factors such as body function and daily habits (14). According 
to the study of Jindal et al. (15), age, social support, and life-
style of the elderly directly affected their mental state. The Frail 
scale is currently one of the internationally recognized criteria 
for assessing frailty in the elderly (16). In this study, after the 
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basic information of patients was compared, they were divided 
into three groups according to their degree of frailty. Among the  
336 patients selected, 56 (16.67 %) were in the non-frail group, 
120 (31.71 %) were in the pre-frail group, and 160 (47.62 %) 
were in the frail group, indicating that there was a high pro-
portion of elderly hospitalized patients with hypertension in this 
study. It was found through further investigation that compared 
with those in the non-frail group, age and SBP increased signifi-
cantly, the proportion of malnutrition and sleepiness rose signifi-
cantly, and lower extremity function declined significantly in both 
the frail group and the pre-frail group (p < 0.05). Besides, the 
patients had similar gender, BMI, DBP, and lifestyle (p > 0.05), 
suggesting that the difference in lower extremity function was 
statistically significant.

The human body performs various motions through the move-
ment of joints and bones driven by the contraction and relaxation 
of 639 muscles. The muscle function of human bodies begins 
to decline from the age of 40, and it decreases gradually as age 
advances (17). Declined muscle function is prevalent in the el-
derly, and it is closely related to adverse events of cardiovascular 
disease (18). SPPB, a widely recognized scale for assessing low-
er extremity function in the elderly, can be used to evaluate their 
ability to perform daily activities (19). Herein, the results of the 
SPPB suggested that the lower extremity function of the enrolled 
elderly inpatients with hypertension was at a lower-middle level. 
It was found through Spearman’s correlation analysis that the 
frailty score was negatively correlated with the lower extremi-
ty function score, that is, the lower the lower extremity function 
score, the higher the degree of frailty. The results suggested that 
the frail process of elderly patients can be delayed through inter-
vention consisting of muscle function training (20). 

There were still some limitations in this study. It was an obser-
vational study, the research subjects were too old, the number of 
cases was small, the observation period was short, and the pa-
tients were not followed up after discharge. However, this study 
paves the way for further in-depth research.

To sum up, lower extremity function is negatively correlated 
with the frail status of elderly inpatients with hypertension, which 
is a protective factor against frailty in them, and can be used to 
predict their frail status. In the future, it is necessary to further 
study the mechanism of lower extremity function on the frail sta-
tus of elderly inpatients with hypertension.
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Resumen
Introducción: la disfagia es un síntoma invalidante, incómodo, con repercusiones en aspectos básicos del bienestar. El test SWAL-QoL esta 
validado para comprobar el impacto de la disfagia en la calidad de vida (QoL).

Métodos: estudio descriptivo transversal (enero 2018). Pacientes con tratamiento de espesante aleatorizados a partir de la base de datos interna 
de la Unidad de Nutrición y Dietética. Entrevistas telefónicas al paciente o cuidador. Test SWAL-QoL, 11 secciones: carga de enfermedad, síntomas, 
selección de alimentos, apetito, duración comidas, miedos, comunicación, salud mental, sueño/descanso, fatiga y afectación social. Puntuación 
ajustada con escala Likert (1-5). Resultados finales transferidos linealmente de 0 a 100 (mejor puntuación positiva). Interpretación: 0-49, impacto 
severo (IS); 50-70, impacto moderado (IM); y 71-100, impacto discreto o sin impacto (ID/NI). Variables: sexo, edad, días de tratamiento, vivienda 
en domicilio (D)/residencia(R); indicación de espesante comercial (EC) con MECV-V: néctar (N), miel (M), pudín (P); días con EC, tipo de dieta: 
puré (DP), blanda (SD), mixta (DM), normal (DN); secciones SWAL-QoL.

Resultados: en total, 202 pacientes de 85 años (23-103); IQR: 12. Mayoría de mujeres, 57,9 %; 43,1 % D/56,9 % R. SWAL-QoL: 19,3 % IS, 
59,9 % IM y 20,8 % ID/NI. Usar menos espesante demostró mejor QoL, IS en pudín: 21,1 % vs. Néctar: 15,3 %, p = 0,04. Las dietas realizadas 
fueron: 66,3 % DP; 3 % DB; DM 21,3 %, y DN 9,4 %. En R, más DP (86,1 %) que en D (40,2 %), p < 0,001. DP asociada a peor QoL: % de ID 
o no impacto en DP, 15,7 % vs. 30,8 % en el resto de dietas, p = 0,016. Analizando cada sección por D/R, diferencia significativa entre miedos, 
mayor en D (57,01 ± 36,41) vs. R (48,70 ± 27,03), p < 0,001; peor salud mental en R: 66,44 ± 34,30 vs. D: 47,48 ± 24,06, p < 0,001; mejor 
selección de alimentos en D (75,86 ± 34,12) vs. R (68,17 ± 33,60), p < 0,01.

Conclusiones: definir la percepción de la QoL contribuye a una mejor comprensión de las necesidades del paciente. Es necesaria más infor-
mación para afrontar sus miedos, para adecuar mejor la viscosidad de los líquidos y la textura de la dieta. Se recomienda aumentar la diversidad 
alimentaria en las residencias.

Palabras clave:  

Disfagia. Dieta 
texturizada. 
Viscosidad  
de líquidos.  
Calidad de vida.
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INTRODUCCIÓN

La disfagia orofaríngea (DO) es un síntoma inhabilitante e in-
cómodo, un síntoma que interfiere en aspectos básicos como 
son alimentarse y beber, asociados a su vez a muchos aspectos 
funcionales que tienen repercusión emocional. El tratamiento im-
plica la prescripción de una textura concreta sin tener en cuenta 
la percepción del usuario respecto a este tipo de manejo, lo que 
genera como consecuencia que el tratamiento pueda rechazarse 
ampliamente (1). En la mayoría de los casos son restricciones de 
alimentos cotidianos o alteraciones de la forma usual de comer 
y beber, y estas limitaciones pueden producir pérdida de interés 
por las comidas (2). Algo que normalmente es placentero se con-
vierte en un proceso que crea malestar y ansiedad. Muchos pa-
cientes reconocen que, tras presentar problemas de deglución, 
han cambiado sus hábitos dietéticos e incluso han dejado de sa-
lir a comer fuera por no socializar su problema (3). Según el es-
tudio de Farri, los pacientes con disfagia tienden a aislarse más 
(36 % de los pacientes con cirugía maxilofacial (MXF), 17 % de 
los pacientes de otorrino (ORL), 25 % de los pacientes de neu-
rología (NEU) y 100 % de los que han recibido radioterapia [RT]). 
Muchos admiten sentir vergüenza (33 % MXF, 25 % ORL, 13 % 
NEU, 100 % RT), sobre todo porque necesitan asistencia durante 
las comidas (25 % de los pacientes neurológicos y 80 % de los 
pacientes ingresados en residencias) (3).

La disfagia se vincula con un incremento de la depresión (4,5) 
que compromete la calidad de vida  (QoL), tanto para la persona 
que la tiene como para sus cuidadores (6). Se ha constatado que, 
aunque la depresión y la función deglutoria también están muy 
correlacionadas, la depresión tiene más peso en la disminución de 
la QoL que la alteración de la deglución en sí (7). También genera 
ansiedad (8), sobre todo en el momento del diagnóstico. En la dis-
fagia no se ha establecido ningún patrón de diagnóstico común y 
se ha descrito que la falta de información por parte del facultativo 
y/o del personal sanitario genera mucha ansiedad (3). Así mismo, 
dicha ansiedad también se genera en el personal sanitario, que en 
muchas ocasiones no tiene un apoyo firme sobre este tema.

Existen pocas escalas de calidad de vida específicas para la dis-
fagia. Destacan los test específicos para pacientes con cáncer de 
cabeza y cuello, como el MD Anderson (9) y el Dysphagia Handicap 
Index (DHI) (10), pero el más utilizado, validado en varios idiomas, 
es el Swallowing Quality of Life questionnaire (SWAL-QoL) (12).

La dispensación del espesante para el tratamiento de la DO 
está incluida dentro del marco de la nutrición enteral domiciliaria 
financiada por el servicio nacional de salud (13). Nuestro hospital 
tiene un área de influencia de 400 000 habitantes y la Unidad 
de Nutrición y Dietética, junto el Servicio de Farmacia, se encar-
ga de dicha dispensación directamente al lugar de residencia 
(domicilio o residencia). Hay poca información en nuestro medio 
sobre la calidad de vida del paciente con disfagia. Por ello, dentro 
del marco de un estudio sobre la adherencia a dicho tratamiento, 
nos hemos planteado conocer el impacto de la disfagia sobre 
la calidad de vida, que indudablemente puede ayudar al mejor 
abordaje de los pacientes con DO. 

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO 

Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal (enero 
2018). La DO se identifica durante los ingresos, en las consultas 
externas o tras solicitudes de atención primaria, así como en 
caso de derivaciones por sectorización desde otros centros. La 
viscosidad y el volumen concretos de los líquidos se determinan 
con el test del volumen-viscosidad (MECV/V) (14). 

POBLACIÓN 

Los pacientes se registran en una base de datos de uso in-
trahospitalario, de la cual se eligieron los participantes de forma 
aleatoria. Se realizó una entrevista telefónica de una duración 
media de 20 (15-30) minutos al paciente o su cuidador.

Abstract 
Background: dysphagia is a disabling, uncomfortable symptom with repercussions on daily basic aspects of well-being. The SWAL-QoL test is 
validated for checking dysphagia’s impact on quality of life (QoL).

Methods: a descriptive cross-sectional study. Randomized patients from our in-house Nutrition & Dietetics database. Telephone interviews directly 
with patients or caregivers. SWAL-QoL test, 11 sections: swallowing, eating, symptoms, food selection, communication, fears, mental health, 
fatigue, and social function. A 1-5 Likert scale was adjusted and final results were linearly transferred to 0-100 (100 being best positive score). 
Results as follows: 0-49 severe impact (SI), 50-70 moderate impact (MI), and 71-100 mild impact or no impact (DI/NI). Variables: gender, age, 
days with treatment, residence: Home (H)/nursing home (NH), indication of commercial thickener (CT) by V/V test: nectar (N), honey (H), pudding 
(P), days with CT, type of diets; pureed (PD), soft diet (SD), mixed(P&S/D), regular (RD), SWAL-QoL sections.

Results: a total of 202 patients with a mean age of 85 years (23-103); IQR: 12. Mostly women, 57.9 %. Dwelling: 43.1 % H/56.9 % NH. 
SWAL-QoL: SI affects 19.3 %, 59.9 % MI and 20.8 % DI/NI. Using less thickener proved a better QoL; SI in pudding 21.1 % vs nectar 15.3 %,  
p = 0.04. Diets included 66.3 % PD; 3 % SD; MD, 21.3 %, and RD, 9.4 %. At NH 86.1 % of PD vs 40.2 % at H, p < 0.001. Direct impact of 
diet on QoL: 30.8 % on DI or no impact of grouped diets vs 15.7 % with PD, p = 0.016. Analysing each section by H/NH, significant difference 
between fears, higher at H, 57.01 ± 36.41 vs NH, 48.70 ± 27.03, p < 0.001; worse mental health for NH, 66.44 ± 34.30 vs H, 47.48 ± 24.06, 
p < 0.001; better food selection for H, 75.86 ± 34.12 vs NH, 68.17 ± 33.60, p < 0.01.

Conclusions: defining QoL contributes to a better understanding of patient needs. More information to confront their fears is helpful to adjust the 
texture of liquids properly. Increasing adaptations of diets and diversity in food selection are needed especially in those living in NH. 

Keywords: 

Dysphagia. Texturized 
diet. Liquid viscosity. 
Quality of life.
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Criterios de inclusión

	– Pacientes incluidos en la base de datos de la Unidad de 
Nutrición y Dietética (UND) con tratamiento específico para 
la disfagia mediante un espesante alimentario comercial. 

	– Firma del consentimiento informado (paciente o tutor legal).

Criterios de exclusión 

	– Pacientes que rechazan el espesante alimentario artificial.
	– Imposibilidad de contacto telefónico.

VARIABLES

Se utilizó el test Swallowing Quality of Life Questionnaire 
(SWAL-QoL), específico para valorar el impacto de la disfagia 
orofaríngea (DO) en la calidad de vida (QoL) de los pacientes 
(12). Ha sido validado en varios idiomas, incluida la lengua es-
pañola (15). Consta de 11 secciones con un total de 44 ítems. 
Estas secciones incluyen: carga de enfermedad, frecuencia de 
síntomas, selección de alimentos, deseo de comer (apetito), du-

ración de la alimentación, miedos, comunicación, salud mental 
(depresión), sueño/descanso, fatiga y afectación social (12). En 
la tabla I se muestran los ítems que se incluyen en cada sección. 
Cada ítem se responde valorándolo del 1 al 5, donde 1 es la 
puntuación más negativa y 5 la más positiva (16), de acuerdo 
con la frecuencia con la que cada afirmación se presenta: siem-
pre (1 punto), casi siempre (2 puntos), algunas veces (3 puntos), 
pocas veces (4 puntos) y nunca (5 puntos). Cada sección tiene 
el mismo peso dentro de la puntuación y en cada una se prome-
dian los resultados de los ítems correspondientes para dar una 
puntuación global de 1-5. Esta puntuación se transforma lineal-
mente en una escala del 0 al 100. Para obtener la puntuación 
global del test se promediaron los resultados de cada sección. 
De esta manera, los resultados se han interpretado dentro de los 
siguientes rangos: 0-49, impacto severo; 50-70, impacto mode-
rado; y 71-100, impacto discreto o sin impacto en la QoL, según 
lo describe Pontes (17).

También se incluyeron: género, edad, diagnostico principal, 
lugar de residencia, días con espesante, pauta de espesante de-
terminada por el test MECV/V (néctar, miel, pudín), tipo de dieta 
(dieta puré (DP), dieta blanda (DB), dieta mixta blanda/puré o fácil 
masticación (FM) y dieta normal [DN]).

Sobrecarga

- Me es muy difícil soportar mi problema de deglución
-  Mi problema de deglución supone una preocupación importante en mi 

vida

Duración de la ingesta 

- Tardo más en comer que los demás
- Tardo mucho tiempo en terminar una comida

Apetito

- La mayoría de los días no me importa si como o no
- Ya no disfruto comiendo
- Ya casi nunca tengo hambre

Frecuencia de síntomas 

- Tos
- Atragantarse con alimentos sólidos
- Atragantarse con alimentos líquidos
- Saliva o flemas espesas
- Me ahogo cuando como
- Tener que aclarar la garganta (carraspeo)
- Babeo
- Problemas al masticar
- Restos de comida en la garganta
- Restos de comida en la boca
- Sólidos y líquidos que salen por la boca
- Sólidos y líquidos que salen por la nariz
- Expulsar comida o líquido al toser

Selección de alimentos

- Me supone un problema pensar qué puedo comer
- Es difícil encontrar alimentos que me gusten y pueda comer

Comunicación

- A los demás les cuesta entenderme al hablar
- Me resulta difícil hablar con claridad

Miedos 

- Temo atragantarme al comer
- Me preocupa tener neumonía
- Me asusta atragantarme al beber
- Nunca sé cuándo voy a atragantarme

Salud mental 

- Mi problema de deglución me deprime
- Mi problema de deglución me irrita
- Me molesta tener que tomar tantas precauciones al comer o beber
- Mi problema de deglución me frustra
- Estoy desanimado debido a mi problema de deglución

Social

- No salgo a comer fuera debido a mi problema de deglución
- Mi problema de deglución dificulta mi vida social
-  Mis actividades habituales han cambiado debido a mi problema de 

deglución
- No disfruto de las reuniones sociales debido a mi problema de deglución
- Mi papel con mi familia/amigos ha cambiado por mi problema de deglución

Fatiga 

- Me siento débil
- Me siento cansado
- Me siento agotado

Sueño 

- Tengo problemas para conciliar el sueño
- Tengo problemas para mantener el sueño

Tabla I. Ítems del SWAL-QoL, versión española (15)
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R: 17,4 % vs. 21,8 % en D; moderado en R: 52,9 % vs. 65,2 % 
en D; discreto o sin impacto en el 25,3 % en R vs. el 17,4 % en 
D. Tampoco se encontraron diferencias con la edad, el género 
o el diagnóstico. En la tabla II se reflejan las medias de la pun-
tuación de cada sección del test-SWAL-QoL. Al analizar cada 
sección por separado se encontraron diferencias significativas 
entre las secciones de miedo (más en D), salud mental (peor en 
R) y selección de alimentos (mejor en el domicilio). El resto de 
secciones no mostraron diferencias significativas entre D y R.

Por otro lado, se analizó la relación entre la pauta de espesan-
te realizada (referida por los pacientes) y la percepción de QoL, 
observándose un mayor impacto en la calidad de vida según la 
cantidad de espesante utilizada. Las pautas globales realizadas 
fueron: néctar: 35,6 %, miel: 26,2 % y pudín, 28,2 %. Un 10 % 
no especificaron la pauta. En los 182 pacientes que referían una 
pauta concreta se analizó el impacto del espesante. El impacto 
discreto o ausente fue mayoritario en las texturas de néctar con 
un 34,7 %, menor en la de miel con un 22,5 % y mucho más 
reducido en la textura pudín con un 7 % (Tabla III), mientras que 
el impacto severo fue mayoritario con la textura pudín (21,1 %) 
vs. la textura néctar (15,3 %). 

También se analizó la relación entre el tipo de dieta y la per-
cepción de la QoL. Las dietas realizadas fueron: 66,3 %, dieta 
puré; 3 %, dieta blanda; dieta mixta, 21,3 %; y dieta normal, 
9,4 %. Los pacientes en residencias refieren más DP que los 
que están en casa, un 86,1 % en R vs. 40,2 % en D (p < 0,001). 
En relación al tipo de dieta, hay una diferente distribución en el 
impacto de la QoL. Aquellos con una DP presentan el menor 
porcentaje de impacto discreto o ausente de toda la muestra: 
15,7 % frente a 30,8 % en el resto de las dietas (p = 0,016) 
(Tabla IV).

ÉTICA 

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clí-
nica del Hospital Universitario de Bellvitge. Los pacientes firmaron 
un consentimiento informado para la realización del estudio.

ESTADÍSTICA

Los datos se han analizado con el programa SPSS® (IBM SPSS 
Statistics, v. 23). La comparación de variables cualitativas se ha 
realizado mediante el test del chi cuadrado y la de las cuantitati-
vas con la “t” de Student.

RESULTADOS 

Todos los pacientes seleccionados accedieron a realizar la 
encuesta. Participaron 202 pacientes, con una edad mediana 
de 85 años (IQR, 12; rango, 23-103). Eran mujeres el 59,7 % 
(117) y varones el 42,1 % (85). La mayoría vivían en residencias 
(R): 56,4 % (115) frente a 43,6 % (87) en sus domicilios (D). El 
diagnostico principal fue el neurológico (92 %), seguido de: res-
piratorio, 3 %; oncológico, 2,5 %; resto, 2,5 %. La mediana de 
días con espesante fue de 380; IQ, 527,75 (0-2762).

Globalmente, la puntuación fue de 60,61 ± 13,99 y el resul-
tado según su impacto fue de: severo en el 19,3 %, moderado 
en el 59,9 % y discreto o ausente en el 20,8 %. La media global 
de puntuación del test no mostró diferencias significativas: en 
el domicilio, 61,4 ± 16,43 y en la residencia, 60,02 ± 16,92. 
Tampoco se encontraron diferencias significativas en el impacto 
sobre la QoL según el lugar de residencia: impacto severo en  

Tabla II. Resultado de las secciones del QoL

Ítems SWAL-QoL
Medias ± DS

Global Domicilio Residencia

Carga de enfermedad 72,77 ± 35,54 73,33 ± 35,13 72,35 ± 35,99

Frecuencia de síntomas 69,80 ± 33,10 69,20 ± 35,28 70,26 ± 31,50

Selección de alimentos* 71,49 ± 33,96 75,86 ± 34,12 68,17 ± 33,60

Deseo de comer (apetito) 50,20 ± 27,44 48,51 ± 30,14 51,48 ± 25,28

Duración de la alimentación 68,42 ± 23,40 73,33 ± 29,83 64,70 ± 16,19

Miedo† 52,28 ± 31,60 57,01 ± 36,41 48,70 ± 27,03

Comunicación 44,06 ± 21,61 32,41 ± 23,28 52,87 ± 15,26

Salud mental† 55,64 ± 30,34 66,44 ± 34,30 47,48 ± 24,06

Sueño/Descanso 57,03 ± 23,75 59,08 ± 30,94 55,48 ± 16,34

Fatiga 63,76 ± 27,10 60,92 ± 34,49 65,91 ± 20,85

Afectación social 61,29 ± 29,46 59,31 ± 34,83 62,78 ± 24,69

*p < 0,01; †p < 0,001.
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DISCUSIÓN

Nuestros datos apoyan que la DO es un síntoma eminente-
mente crónico, objetivado con el uso prolongado de espesantes 
(hasta 7,5 años). Predomina la patología neurológica, siendo el 
perfil de usuario geriátrico mayoritariamente femenino. Forma-
mos parte de una sociedad envejecida, sin tendencia de cambio, 
donde habrá un incremento de las patologías crónicas y también 
del uso de centros geriátricos. Dentro de la atención a dichas 
patologías hay que prestar atención a la QoL. La OMS define la 
calidad de vida como la percepción que un individuo tiene de su 
lugar en la existencia y, junto con otros factores, es un concepto 
que se relaciona específicamente con la salud física del sujeto, 
su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones 
sociales y la relación con el entorno (18).

Nuestros resultados confirman que la DO tiene alterada la 
QoL, como ya se confirma en diversos estudios de QoL y DO 
realizados en diferentes patologías (19-22). Se confirma el im-
pacto de la DO y su tratamiento en la calidad de vida de los 
pacientes, ya que la mayor parte de nuestra muestra refiere un 
impacto moderado o severo. Así mismo, analizando los resulta-
dos se ha determinado que hay necesidad de valorar la situación 
de salud mental (depresión), de abordar los miedos identificados 
con la disfagia y también de valorar la relación de la selección 
de alimentos con un deterioro de la calidad de vida. En relación 
al primer aspecto, ya hemos concretado una relación directa de 
la depresión con la disfagia, pero hay que indicar que la mayoría 
de los estudios publicados sobre el impacto de la DO en la salud 
mental se han realizado en pacientes con ictus (23). También en 

pacientes con cáncer, donde incluso hay estudios que plantean 
el abordaje del estado psicológico dentro de las recomendacio-
nes de pacientes con cáncer de cabeza y cuello (5,24). Habría 
que hacer extensivo el cuidado de este aspecto a nuestros pa-
cientes institucionalizados de base neurológica porque no parece 
haber publicaciones concretas que detallen el abordaje de este 
tema. Obviamente, hay que tener en cuenta que la influencia 
sobre la salud mental es multifactorial y que, además, la de-
presión tiene más peso en la disminución de la calidad de vida 
que la alteración de la deglución en sí (7). A pesar de ello, se 
ratifica el impacto que tiene la DO en la salud mental ya que en el 
SWAL-QoL se incluyen preguntas específicas asociadas a la DO, 
y se confirma que los problemas de deglución tienen un impacto 
significativo en dicho aspecto. Por otro lado, en nuestro estudio 
encontramos una relación del impacto de la DO con la selección 
de alimentos. Se aprecia una tendencia a una mayor limitación 
de dicha selección en los pacientes institucionalizados, empeo-
rando la calidad asistencial. Por lo tanto, inferimos la necesidad 
de incidir en aumentar la variedad de la alimentación. Hay pocos 
estudios concretos sobre este tema pero sí que encontramos 
relación entre la DO y el tipo de dieta y su influencia sobre la QoL. 
Confirmamos una relación negativa en los pacientes que tienen 
una dieta de tipo puré, ya que van asociados a valores más bajos 
de QoL. Dicha relación se ha encontrado en un reciente estudio 
que ha estudiado la QoL de pacientes con DO y COVID-19 (25). 
No hemos encontrado diferencias significativas de Qol en la DP 
según el lugar de residencia, por lo que llevar una DP afecta a 
todos los pacientes, pero sí que hemos encontrado una mayor 
proporción de uso de la DP en las residencias. Conviene recordar 

Tabla III. Relación del SWAL-QoL frente a la pauta de viscosidad de líquidos

Viscosidades*

SWAL-QoL (impacto) Néctar (n = 72) Miel (n = 53) Pudín (n = 57)

Impacto severo (33) 15,3 % (11) 19 % (10) 21,1 % (12)

Impacto moderado (108) 50 % (36) 58,5 % (31) 71,9 % (41)

Impacto discreto o ausente (41) 34,7 % (25) 22,5 % (12) 7 % (4)

*Diferencia entre viscosidades, p = 0,04.

Tabla IV. Relación del SWAL-QoL y el tipo de dieta

Tipos de dieta

SWAL-QoL (impacto)
Puré (DP)  
(n = 134)

Blanda (DB) 
(n = 6)

Mixta (DM) 
(n = 43)

Normal 
(DN) 

(n = 19)

(DB+DM+DN)*
(68)

Impacto severo (39) 17,9 % (24) 50 % (3) 20,9 % (9) 15,8 % (3) 22,1 % (15)

Impacto moderado (121) 66,4 % (89) 50 % (3) 51,2 % (22) 36,8 % (7) 47,1 % (32)

Impacto discreto o ausente (42) 15,7 % (21) (0) 27,9 % (12) 47,4 % (9) 30,8 % (21)

*Diferencia entre la DP y las dietas agrupadas, p = 0,016.
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que la ingesta de los pacientes que tienen una dieta texturizada 
está comprometida. Hay estudios en pacientes hospitalizados 
que demuestran que una dieta texturizada tiene menos acep-
tación que la dieta basal (26,27). Además, hay evidencias de 
que las dietas texturizadas contienen cantidades más bajas de 
nutrientes que los menús de textura regular (28). Todo esto ge-
nera un gran problema ya que la ingesta de comida triturada, 
probablemente sin mucha variación, suele ser la dieta empleada 
durante meses o años y sitúa en riesgo de desnutrición a las 
personas que reciben este tipo de alimentación, especialmente a 
los residentes sometidos a cuidados a largo plazo (28-30). Des-
de organismos gubernamentales y asociaciones se realizan con-
troles y se han publicado asesoramientos de dietas trituradas, 
principalmente porque el Consejo de Europa, en la resolución 
ResAP (2003)3, sitúa la vía oral, incluyendo las dietas especiales, 
como la primera opción para corregir o prevenir la desnutrición 
de los pacientes (31). La desnutrición especifica de los pacientes 
con disfagia está descrita en alrededor del 19 % (32,33), pero la 
desnutrición en sí en los pacientes institucionalizados puede lle-
gar al 66,5 % (34) y es mayor cuanto mayor dependencia existe 
(35). Esto conlleva una situación compleja que necesita abordar-
se en todos sus aspectos. Por ello conviene seguir la directrices 
marcadas por el documento de consenso de Ballesteros y cols. 
para realizar mejoras en la atención de las residencias desde 
un punto de vista multidisciplinar (34). Una mejor adaptación de 
la DO mejora la calidad asistencial de los pacientes, y que se 
identifique la QoL queda mencionado en dicho trabajo. Recordar 
que, acorde con una mejor atención, ya surge en 2013 la “Inter-
national Dysphagia Diet Standardisation Initiative’ (IDDSI) con la 
intención de estandarizar la terminología y las definiciones de las 
texturas de los alimentos y líquidos internacionalmente (36). A 
pesar de esto, a nivel práctico, en nuestro medio todavía ha sido 
solo posible incluir 4 texturizaciones de sólidos y 3 viscosidades 
de líquidos, que son las descritas en el estudio.

Un tercer aspecto a destacar que es mayoritario en el domicilio 
y no en las residencias es la sensación de miedo relacionada con 
las ingestas, probablemente ligada al hecho de que en las resi-
dencias el paciente está más asistido. En este sentido, aumentar 
la información sobre los aspectos de seguridad en el domicilio 
se torna esencial.

Para finalizar, insistir en que en nuestro estudio se ratifica que 
la texturización de los líquidos y la dieta sólida tienen un impacto 
directo en la QoL. A menor uso de espesante mejor percepción. 
Es en las texturas de miel y pudín donde se asocia una peor 
puntuación.

Como limitación del estudio, indicar que la información se re-
coge telefónicamente y, en las residencias, la mayoría de los test 
son respondidos por cuidadores que pueden omitir o distorsionar 
la situación real. Por el contrario, la vía telefónica es de fácil 
acceso, en muchos casos la única manera de conseguir informa-
ción de estos pacientes, y nos ha permitido acceder a un número 
considerable de ellos. 

En nuestro país, la asistencia al colectivo institucionalizado ha 
quedado evidenciada tras la pandemia de COVID y queda esta-
blecida una gran necesidad de adaptación de muchos aspectos. 

Los datos establecidos en este estudio corroboran la necesidad 
de mejorar la adaptación de la dieta para mejorar la QoL de es-
tos pacientes, pero sobre todo incidir en que mejorándola se ha 
demostrado la mejora de los parámetros nutricionales con una 
disminución de las complicaciones asociadas a la DO (37).

Así mismo, hay que tener en cuenta que cada vez hay más 
personas institucionalizadas y que los motivos para residir en un 
centro geriátrico pueden tener distinto orígenes; sin embargo, de 
cualquier manera, la calidad asistencial tiene que favorecerse ya 
que, aunque las estancias son variables, suelen ser largos pe-
riodos de vida para algunas personas y, en su defecto, periodos 
finales donde debe primarse la QoL como elección individual, si 
es posible (34).

En conclusión, el impacto sobre la calidad de vida ha sido peor 
entre los pacientes que reciben texturas de miel y pudín (sobre 
todo esta última) y, especialmente, en los casos en que la dieta 
es triturada. El componente del SWAL-QoL que se ha visto más 
afectado en el domicilio es la sensación de miedo y, en la resi-
dencia, la salud mental y una tendencia a disminuir la selección 
de alimentos. Dicha tendencia genera la necesidad de ampliar 
estudios en referencia a dicho aspecto y a las dietas utilizadas. 
Es preciso incidir en revalorar el tipo de texturización de los ali-
mentos y/o los líquidos, y recordar que la variedad de alimentos 
está dentro de las recomendaciones de una dieta equilibrada, si 
queremos ofrecer una mejor calidad de vida a estos pacientes. 
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Resumen
Objetivo: el objetivo de este estudio fue identificar los patrones dietéticos de una muestra de pacientes con diabetes de tipo 2 y evaluar su 
asociación con los marcadores de control metabólico.

Métodos: se realizó un estudio transversal de 395 pacientes con diabetes de tipo 2 en atención primaria. Se estimaron los niveles de hemoglobina 
glicosilada (A1c), glucosa, colesterol total, colesterol de lipoproteínas de baja (LDL-c) y alta densidad (HDL-c), y triglicéridos en ayunas. Se eva-
luaron el perímetro de la cintura, el índice de masa corporal (IMC) y la presión arterial. La ingesta dietética se evaluó mediante un cuestionario de 
frecuencia de alimentos y los patrones dietéticos se obtuvieron mediante un análisis de conglomerados. Se identificaron tres patrones dietéticos: 
"frutas y verduras", "lácteos y bebidas azucaradas" y "diversos con alcohol". 

Resultados: se identificó una asociación entre el patrón dietético de "productos lácteos y bebidas azucaradas" y los niveles de A1c (ß = 0,61; 
IC del 95 %: 0,09, 1,12, p = 0,021), considerando el patrón dietético de "frutas y verduras" como grupo de referencia. También se observó 
una tendencia a un mayor riesgo ajustado de A1c ≥ 7 % (odds ratio [OR]: 1,56; IC del 95 %: 0,92, 2,64; p = 0,099) y un mayor riesgo de  
IMC ≥ 25 kg/m2 (OR: 2,62; IC del 95 %: 1,20, 5,71, p = 0,015) entre los pacientes del patrón "lácteos y bebidas azucaradas" en comparación 
con el grupo de referencia.

Conclusiones: el patrón dietético caracterizado por un alto consumo de lácteos y bebidas azucaradas se asoció con niveles más altos  
de A1c y un mayor riesgo de elevación de la glucosa y el IMC, en comparación con un patrón dietético con mayor consumo de frutas y verduras.

Palabras clave: 

Diabetes tipo 2. 
Patrones dietéticos. 
Control metabólico. 
Obesidad. Patrón 
saludable.

Abstract 
Objective: the aim of this study was to identify dietary patterns in a sample of patients with type-2 diabetes, and to evaluate their association 
with markers of metabolic control.

Methods: a cross-sectional study in 395 patients with type-2 diabetes in primary care was conducted. Fasting blood levels of glycated hemog-
lobin (A1c), glucose, total cholesterol, low- (LDL-c) and high-density lipoprotein cholesterol (HDL-c), and triglycerides were measured. Waist 
circumference, body mass index (BMI), and blood pressure were evaluated. Dietary intake was assessed by a food frequency questionnaire, and 
dietary patterns were derived by cluster analysis. Three dietary patterns were identified: ‘fruits and vegetables’, ‘dairy and sweetened beverages’, 
and ‘diverse with alcohol’. 

Results: an association between the ‘dairy and sweetened beverages’ dietary pattern and A1c levels was identified (ß = 0.61; 95 % CI: 0.09, 
1.12, p = 0.021), considering the ‘fruits and vegetables’ dietary pattern as the reference group. We also observed a trend towards an adjusted 
increased risk of A1c ≥ 7 % (odds ratio [OR]: 1.56; 95 % CI: 0.92, 2.64; p = 0.099) and an increased risk of BMI ≥ 25 kg/m2 (OR: 2.62, 95 % 
CI: 1.20, 5.71, p = 0.015) among patients in the ‘dairy and sweetened beverages’ dietary pattern as compared to the reference group.

Conclusions: a dietary pattern characterized by a high intake of full-fat dairy and sweetened beverages was associated with higher A1c levels 
and increased risk of high glucose and BMI when compared to a dietary pattern with a higher consumption of fruits and vegetables.

Keywords: 

Type-2 diabetes. 
Dietary pattern. 
Metabolic control. 
Obesity. Healthy 
pattern.
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INTRODUCTION 

In 2019, 463 million adults were living with type-2 diabetes 
mellitus (T2DM) worldwide (1). In Mexico the prevalence of di-
abetes in the adult population increased from 7 % in 2006 to 
9.4 % in 2016 (2).

Promotion of a lifestyle that includes a heathy diet is essen-
tial for the self-management of T2DM in order to control blood 
glucose and lipid levels, body weight, and blood pressure, and 
ultimately to reduce the risk of complications related to the dis-
ease (3,4). Although it is well known that diet has a pivotal role in 
the prevention and management of diabetes, there is still a need 
to better define the optimal dietary approach to improve glyce-
mic control and to manage complications in diabetes (5,6). The 
effect of the diet on the prevention and management of diabetes 
has been traditionally based on the intake of single nutrients and 
individual foods (7). Nevertheless, due to differences in dietary 
habits and customs among populations, there is growing aware-
ness about the importance of looking at the effects of diet as a 
combination of foods rather than isolated nutrients or foods (8). 
Also, dietary patterns such as Mediterranean diet improves 
glycemic control and other metabolic indicators, compared to 
low-carbohydrate diet and low-fat diet exclusively (9,10).

Thus, the study of dietary patterns has emerged as an alterna-
tive or complementary approach in the prevention and attention 
to diabetes (11,12). The American Diabetes Association (ADA) 
and the European Association for the Study of Diabetes (EASD) 
have integrated this approach into their recent dietary guidelines 
for the management of hyperglycemia in diabetes (13). 

In Mexico, the benefit of a healthy dietary pattern (DP) on gly-
cemic control was recently reported, compared to the western 
pattern and the sweet and dairy pattern in type-2 diabetes (14). 
Although the diet of Mexicans is characterized by a diversity of 
traditional and prepared foods, a reduction in the consumption of 
cereals and legumes has been reported from 1961 to 2013, with 
an increase in foods with higher energy density (15). Thus, the 
aim of this study was to identify the dietary patterns associated 
with metabolic risk factors in a sample of patients with type-2 
diabetes who attended primary care clinics.

MATERIAL AND METHODS

STUDY DESIGN AND POPULATION 

This is a cross-sectional analysis study in patients with type-2 
diabetes seen at primary care clinics of the Mexican Social Secu-
rity Institute (IMSS, by its acronym in Spanish: Instituto Mexicano 
del Seguro Social) in the period from January 2017 to October 
2018. This study was approved by the National Committee for 
Ethics and Research of the IMSS. An Ethics and Research Com-
mittee approved the protocol. Patients were invited to participate at 
their local clinics in Mexico City, Mexico. Once their doubts about 
participating in the study were cleared, the patients accepted to 
participate by signing an informed consent form. A sample size cal-

culation was performed for the mean difference with the outcome 
variable of A1c, expecting a mean difference of 0.6 to be detected 
between groups with healthy versus unhealthy dietary patterns, 
with a standard deviation of 2.1, a confidence level of 95 %, and a 
power of 80 %, and a total of 388 patients was obtained.

ELIGIBILITY CRITERIA OF PARTICIPANTS

Patients with less than a 20-year history of type-2 diabetes,  
≤ 70 years of age, able to read and write in Spanish, and with 
A1c > 6.5 % and ≤ 13 % were included. Pregnant patients and 
those with advanced peripheral neuropathy, retinopathy, or kid-
ney disease were excluded. Clinical assessments and collection 
of blood samples and all data related to this study were con-
ducted at the Clinical Epidemiology Research Unit of the IMSS 
Regional Hospital No. 1.

SOCIODEMOGRAPHIC AND MEDICAL 
HISTORY MEASUREMENTS 

Sociodemographic and clinical data were obtained, and a physi-
cal examination was performed. Hypertension was defined in those 
who were previously diagnosed by their physician, confirmed by a 
review of the patient’s clinical record. Systolic (SBP) and diastolic 
blood pressure (DBP) were measured twice in the left arm after the 
patient remaining in a sitting position for at least 5 minutes before 
the first evaluation, and with a 4-min interval between measure-
ments. The mean value of two measurements was used for the 
analysis. Physical activity was considered to be present when a pa-
tient reported having at least 150 min/week of moderate-intensity 
aerobic physical activity for at least 3 days/week (16).

BIOCHEMICAL MEASUREMENTS 

After a 12-h fasting period, venous blood samples were ob-
tained from each patient. Hemoglobin A1c (A1c) levels were 
measured using the high-performance liquid chromatography 
method. Fasting glucose, total cholesterol (TC), low-density lipo-
protein cholesterol (LDL-c), high-density lipoprotein cholesterol 
(HDL-c), and triglyceride serum levels were also obtained by the 
automated photometric method (Roche Cobas 800 c701). 

ANTHROPOMETRY MEASUREMENTS

Weight, height, and waist circumference (WC) were assessed 
by 2 trained personnel according to the Habicht method and the 
procedures described by Lohan et al. (17,18). Weight and height 
were measured using a TANITA™ scale (model TBF-215). WC was 
measured three times and the mean of the last two measurements 
was used for the analysis. Body mass index (BMI) was considered 
to be abnormally high when the value was ≥ 25 kg/m2 (19). 
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INDICATORS IN RISK LEVELS 

Metabolic control at risk was considered when any of the fol-
lowing conditions were met: A1c ≥ 7 %, glucose ≥ 130 mg/dL, 
TC ≥ 200 mg/dL, HDL-c < 40 in males or < 50 mg/dL in females, 
LDL-c ≥ 100 mg/dL, and triglycerides ≥ 150 mg/dL (20,21).

Waist circumference was classified at risk when it was  
≥ 88 cm in women or ≥ 94 cm in men, adjusting the cutoff point 
for a Hispanic population (22). For the purpose of this study, un-
controlled hypertension was considered when SBP ≥ 140 mmHg 
and/or DBP ≥ 90 mmHg (21). 

DIETARY INTAKE MEASUREMENTS

Dietary intake was assessed using a semi-quantitative food 
frequency questionnaire (FFQ) validated for the Mexican popula- 
tion (23). This FFQ assesses the consumption of a standardized 
portion of 116 foods and beverages (e.g., 1 cup of milk, 1 piece of 
orange, 1 piece of egg, etc.). Frequency was described as never 
or consumption on a monthly, weekly, or daily basis over the last 
year. Included on the list were dairy, eggs, meat and cold cuts, fruit, 
vegetables, legumes and cereals, Mexican dishes, sweets, drinks 
(including alcohol), and fats to prepare or dress foodstuffs. 

For the purpose of this analysis, we estimated the daily grams 
consumed of each food item by multiplying each estimated por-
tion of each food item by a factor corresponding to the frequency 
of intake. Energy, macronutrient, and fiber intake was estimated 
by using the software program Evaluation System of Nutrition-
al Habits and Nutrient Consumption (Sistema de Evaluación de 
Hábitos Nutricionales y Consumo de Nutrimentos), developed by 
the National Institute of Public Health of Mexico, which contains 
Mexican food composition data (24). 

IDENTIFICATION OF DIETARY PATTERNS 

To identify DPs we re-classified the 116 food items into the 
following groups based on their nutrient composition as shown 
in the annex 1: 1) full-fat dairy; 2) fruits; 3) vegetables; 4) whole-
grain cereals; 5) vegetables oils; 6) legumes; 7) fish, eggs and 
poultry; 8) red meat; 9) processed meat; 10) refined cereals;  
11) sweetened beverages; 12) sugars; 13) fats; 14) traditional 
foods; 15) fried snacks; and 16) alcohol. 

DPs were computed by K-means cluster analysis based on the 
percentage contribution to total daily intake, in grams, of each food 
group (25). We examined 2 to 5 solutions to evaluate the best set of 
clusters to characterize DPs. We identified three clusters that better 
defined DPs in this sample: 1) fruits and vegetables, 2) full-fat dairy 
products and sweetened beverages, and 3) diverse with alcohol.

STATISTICAL ANALYSIS

Descriptive statistics of continuous variables are presented as 
mean ± standard deviation for normally distributed variables, or 

median (25th, 75th percentile) for those non-normally distributed. 
Categorical variables are presented as percentages. 

For the comparison of continuous variables among clusters we 
used the one-way analysis of variance (ANOVA) for normally dis-
tributed variables, and the Kruskal-Wallis test for the non-normally 
distributed ones. We also conducted a post-hoc analysis by the 
Bonferroni method for multiple comparisons among clusters. The 
Chi-square test was used for comparison of categorical variables. 

Simple and multiple linear regression analyses were performed 
to test the linear association between clusters and cardiometabolic 
risk factor. The regression coefficient (β) and 95 % confidence in-
tervals (95 % CI) were estimated for all cardiometabolic risk factors, 
considering the “fruit and vegetable” DP as the reference group. All 
multivariable linear models were adjusted by sex, age, energy intake, 
physical activity, and years with diabetes. Linear models for SBP and 
DBP were further adjusted by BMI, alcohol consumption, and tobac-
co consumption; glucose and A1c by BMI and hypoglycemic medi-
cations; total cholesterol, HDL-c, and LDL-c by BMI; and triglycerides 
by BMI and alcohol consumption. All covariates were selected based 
on their potential effect on the studied outcomes. 

Simple and multiple logistic regression analyses were per-
formed to estimate the unadjusted and adjusted odds ratios 
(OR) and 95 % CIs of having a BMI ≥ 25 kg/m2; WC ≥ 88 cm 
for females or ≥ 94 cm for males; SBP ≥ 140 mg/dL, DBP  
≥ 90 mmHg; glucose ≥ 130 mg/dL; A1c ≥ 7 %; TC ≥ 200 mg/dL;  
HDL-c < 40 mg/dL in males or < 50 in females; LDL-c  
≥ 100 mg/dL, and triglycerides ≥ 150 mg/dL. We considered 
the “fruit and vegetable” DP as the reference group. Multivariate 
logistic models were adjusted for the same co-variables listed 
for the linear models. All statistical analyses and data processing 
were performed using STATA, version 14 (Stata Corp., College 
Station, TX, USA) for Mac. 

RESULTS 

Overall, 395 participants were included in this secondary anal-
ysis, of which 279 (68.4 %) were female; mean age was 54.6 ± 
8.5 years, and the median (25th, 75th percentiles) time of diabetes 
diagnosis was 6 (3, 11) years. 

The sociodemographic characteristics of the studied sample 
by DP are shown in table I. The ‘diverse with alcohol’ DP had the 
highest proportion of males, whilst patients in the ‘fruits and veg-
etables’ DP had the longest duration of diabetes, and the highest 
proportion of patients with regular physical activity (p < 0.001); 
similarly, the ’fruits and vegetables’ dietary pattern had a lower 
intake of energy, proteins, carbohydrates, and total and saturated 
fat (p < 0.001).

The percentage contribution to total daily intake (in grams) 
of each food group that characterized each cluster are shown  
in table II. The first cluster (n = 171), ‘fruit and vegetables’, was 
characterized by patients having the highest consumption of fruits, 
vegetables, whole-grain cereals, fish, eggs, and poultry. This dietary 
pattern also showed the lowest intake of refined cereals, sweetened 
beverages, and traditional foods compared to the other two clusters. 
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The second cluster (n = 144), ‘dairy and sweetened beverages’, 
exhibited the lowest intake of fruits, vegetables, whole-grain cere-
als, vegetable oil, legumes, fish, egg, poultry, processed meat, and 
alcohol when compared to the other two clusters. The third cluster 
(n = 80), ‘diverse with alcohol’, showed the highest intake of vege-
table oil, legumes, red and processed meat, refined cereals, sugar, 
fats, traditional foods and fried snacks, and alcohol. 

The three clusters that better defined DPs, with anthropomet-
ric, clinical and biochemical characteristics, are shown in table 
III. Differences were found in A1c (p = 0.062) and glucose levels 
(0.074), which showed a trend to be higher among the patients 
in ‘dairy and sweetened beverages’, as compared to the other 
two DPs (p = 0.074). 

A trend towards an unadjusted positive association between 
the “dairy and sweetened beverages” DP and glucose levels  
(β = 15.99; 95 % CI: -0.06, 32.03, p = 0.051), as compared to 
the reference category ‘fruits and vegetables’ DP, is shown in ta-
ble IV. The unadjusted association (β = 0.54; 95 % CI: 0.04, 1.04;  
p = 0.033) for this DP and A1c levels was also observed af-
ter adjusting for co-variates (β = 0.61; 95  % CI: 0.09, 1.12;  
p = 0.021).

There was also an association between the “dairy and 
sweetened beverages” DP with BMI ≥ 25 kg/m2 (OR: 2.74,  
95 %  CI: 1.28, 5.83; p = 0.009). In the logistic model, after 
adjusting for sex, age, energy intake, hypoglycemic medication, 
physical activity, and years of diabetes diagnosis, there was a  
2.62-fold increased risk of having a BMI ≥ 25 kg/m2 (OR: 2.62,  
95 % CI 1.28, 5.71; p = 0.015). 

There was also an association of this dietary pattern with a 
glucose value > 130 mg/dL, (OR: 1.69, 95 % CI: 1.04, 2.75;  
p = 0.032). 

DISCUSSION 

The study of dietary patterns is important to describe and 
combine different food groups of the usual diet, as well as to 
identify the DP that is associated with poor glycemic control or 
obesity, among other risk factors for vascular complications, to 
implement early interventions focused on improving the dietary 
habits of patients with diabetes.

In this study of an adult Mexican population with type-2 diabe-
tes, a DP characterized by a high intake of full-fat dairy and sweet-
ened beverages was positively associated with A1c levels and an 
increased risk of having glucose ≥ 130 mg/dL and BMI ≥ 25 kg/m2. 

A study in Mexican adults found that participants in the highest 
tertile of the western DP (characterized by high consumption of 
soft drinks, refined grains, corn tortillas, and pastries, and low 
consumption of dairy products, seafood, and whole-grain cere-
als) had an increased risk for having high fasting glucose and low 
serum HDL-c levels, in comparison to those in the lowest tertile 
of this DP (26). More recently, a study in adult Mexican females 
with excess weight reported that a DP with high consumption of 
corn tortillas, meats, and legumes was associated with a lower 
risk of hyperglycemia (27).

Although low-carbohydrate diets high in monounsaturated fatty 
acids have been widely suggested to improve A1c, it is now recog-
nized that the macronutrient distribution of a diet should be based on 
an individualized assessment of current eating patterns, preferences, 
and metabolic goals (28,29). It has also been suggested that there 
are a variety of eating patterns acceptable for the management of 
diabetes, such as the Mediterranean-style, low-carbohydrate, and 
vegetarian or plant-based eating patterns (5,28). In our study, the 
‘dairy and sweetened beverages’ dietary pattern, which was posi-
tively associated with high A1c levels, showed that it had the highest 
intake of carbohydrates among all DPs. Comparable data were re-
ported with the consumption of soft drinks and fast food > 1 time/
week, and the risk of T2DM in the United Arab Emirates (30). 

Recent systematic reviews on the effect of different DPs on 
glycemic control in adults with T2DM had shown that vegetarian, 
vegan, Mediterranean, and Dietary Approaches to Stop Hyperten-
sion DPs reduce A1c by 0.8 % on average, and that the Mediter-
ranean-style diet has the highest reduction in body weight, A1c 
levels, and delayed diabetes medication requirement, as compared 
to a low-fat diet (5,31). In our study, higher glucose and A1c levels 
and glucose at risk (> 130 mg/dL) were observed in the group of 
‘dairy and sweetened beverages’ DP compared with the other two 
DPs. Similar results were recently reported in a sample of Mexican 
patients with type-2 diabetes, where a healthy diet (comparable to 
the group of ‘fruits and vegetables’ in our study) was associated 
with glycemic control, whereas the western-style or sweets and 
dairy patterns promoted a poor metabolic control (14). 

A network meta-analysis on the comparative efficacy of dif-
ferent dietary approaches on glycemic control in patients with 
type-2 diabetes concluded that the Mediterranean diet is the 
most effective dietary approach to improve glycemic control. 
Even though we find no important differences in lipid profile with 
any of the three DPs, a cardiovascular benefit of adhering to DPs 
such as Mediterranean, DASH, Portfolio, Nordic, and liquid food 
in patients with diabetes has been identified (32,33). 

The ADA recommends that a Mediterranean-style eating pattern 
rich in monounsaturated and polyunsaturated fatty acids may be 
considered to improve glucose metabolism and to lower cardiovas-
cular disease risk (28). In our study, the ‘diverse and alcohol’ DP, 
which exhibited the higher consumption of vegetable oils and le-
gumes, showed no significant association with metabolic parame-
ters when compared to the ‘fruits and vegetables’ one. Of note, the 
‘diverse and alcohol’ DP also showed the highest consumption of red 
meat, processed meat, refined cereals, sugar, fried snacks, alcohol 
and traditional foods, including some prepared with lard, such as 
tamales, and other dishes based on fried tortilla. In this sense, 
the type of fats and cooking methods used to prepare some of 
the traditional Mexican foods may provide no adequate fats. The 
‘diverse and alcohol’ DP was also characterized by a higher in-
take of saturated fat compared to the ‘fruits and vegetable’ DP. 
Thus, in order for the Mexican population with diabetes to benefit 
from a Mediterranean-style diet, there is a need for local dietary 
guidelines to recommend an increased intake of monounsaturat-
ed and polyunsaturated fats while decreasing the consumption 
of saturated and trans fats and carbohydrates. 
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Table II. Percentage of contribution in the diet, with daily intake in grams,  
of each food group per cluster (n = 395)

Predefined 
food groups  

Cluster 1
‘Fruits and vegetables’  

n = 171 (43 %)

Cluster 2
‘Dairy and sweetened beverages’

n = 144 (36 %)

Cluster 3
‘Diverse with alcohol’

n = 80 (21 %)

Full-fat dairy 5.3 14.2 5.3

Fruits 29.3 17.7 18.3

Vegetables 22.8 11.8 16.2

Whole-grain cereals 7.7 5.6 7.4

Vegetables oils 1.5 1.0 1.7

Legumes 3.4 2.4 4.2

Fish, eggs and poultry 6.4 3.7 5.9

Red meat 2.8 2.8 5.2

Processed meat 1.1 0.9 1.8

Refined cereals 6.9 8.9 12.2

Sweetened beverages 9.7 27.3 13.8

Sugars 0.3 0.3 0.5

Fats 0.1 0.1 0.2

Traditional foods 1.3 1.5 3.2

Fried snacks 0.4 0.4 1.0

Alcohol 1.3 1.2 3.1

A darker highlight denotes the highest percentage of consumption in grams for that cluster compared with the other two. A lighter highlight denotes the lowest 
percentage of consumption in grams for that cluster compared to the other two.

Table III. Anthropometric, clinical and biochemical characteristics of the studied sample  
by dietary pattern (n = 395)

Variables Total 
‘Fruits and 
vegetables’ 

(n = 171)

‘Dairy and sweetened 
beverages’
 (n = 144)

‘Diverse with 
alcohol’
 (n = 80)

p-value

BMI (kg/m2) 30.5 ± 5.3 30.2 ± 5.6 30.8 ± 5.1 30.7 ± 5.1 0.357

Waist circumference (cm) 100.5 ± 12.4 99.3 ± 12.9 100.8 ± 11.6 102.5 ± 12.8 0.348

SBP (mmHg) 124.5 ± 15.9 124.8 ± 15.2 124.8 ± 14.2 123.2 ± 20.1 0.744

DBP (mmHg) 83.3 ± 11.1 83.0 ± 10.8 83.5 ± 9.9 83.2 ± 13.9 0.925

A1c (%) 8.5 ± 2.3 8.3 ± 2.2 8.8 ± 2.4 8.3 ± 1.9 0.062

Glucose* (mg/dL) 146 (117, 201) 141 (113, 195) 155 (123.5, 217) 140.5 (114, 207.5) 0.074

Cholesterol (mg/dL) 195.9 ± 41.2 194.0 ± 39.3 202.2 ± 44.6 188.6 ± 37.3 0.133

LDL-c (mg/dL) 112.5 ± 31.9 111.6 ± 30.7 116.1 ± 33.4 107.8 ± 31.4 0.569

HDL-c (mg/dL) 41.7 ± 11.2 42.0 ± 11.0 42.4 ± 12.2 39.9 ± 9.9 0.104

Triglycerides* (mg/dL) 180 (134, 251) 180 (132, 244) 181 (132.5, 258) 178.5 (140, 247.5) 0.733

*Median and percentiles 25-75. BMI: body mass index; A1c: glycated hemoglobin; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; HDL-c: high-density 
lipoprotein cholesterol; LDL-c: low-density lipoprotein cholesterol. Data are presented as mean ± standard deviation. p-value for comparison between clusters by one-
way-analysis of variance for normal distributed variables or Kruskal-Wallis test for non-normal distributed variables.
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Table IV. Unadjusted and adjusted linear regression analysis for the association between 
dietary patterns with anthropometric and clinical variables (n = 395)

Unadjusted models Adjusted models

Regression 
coefficient (β)

95 % CI p-value
Regression 

coefficient (β)
95 % CI p-value

BMI (kg/m2)a

   Fruits and vegetables (n = 169)

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 0.61 -0.57, 1.79 0.310 0.25 -0.93, 1.43 0.679

   Diverse with alcohol (n = 77) 0.53 -0.94, 1.89 0.508 0.61 -0.88, 1.93 0.464

Waist circumference (cm)a

   Fruits and vegetables (n = 169)

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 1.51 -1.25, 4.27 0.283 0.42 -2.37, 3.21 0.766

   Diverse with alcohol (n = 77) 3.20 -0.10, 6.51 0.058 2.61 -0.71, 5.94 0.123

Systolic blood pressure (mmHg)b

   Fruits and vegetables (n = 169)

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) -0.03 -3.59, 3.53 0.986 0.21 -3.38, 3.80 0.910

   Diverse with alcohol (n = 77) -1.58 -5.89, 2.74 0.473 -0.79 -4.99, 3.41 0.711

Diastolic blood pressure (mmHg)b

   Fruits and vegetables (n = 169)

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 0.49 -1.99, 2.98 0.696 0.54 -1.99, 3.08 0.676

   Diverse with alcohol (n = 77) 0.13 -2.88, 3.15 0.930 0.25 -2.71, 3.22 0.866

Glucose (mg/dL)c

   Fruits and vegetables (n = 169)

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 15.99 -0.06, 32.03 0.051 11.03 -4.84, 27.89 0.200

   Diverse with alcohol (n = 77) 5.27 -13.95, 24.49 0.590 1.31 -18.30, 20.93 0.895

A1c (%)c

   Fruits and vegetables (n = 169)

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 0.54 0.04, 1.04 0.033 0.61 0.09, 1.12 0.021
   Diverse with alcohol (n = 77) -0.04 -0.64, 0.56 0.898 0.01 -0.59, 0.61 0.973

Cholesterol (mg/dL)d

   Fruits and vegetables (n = 169)

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 8.20 -0.91, 17.31 0.078 7.47 -2.21, 17.2 0.130

   Diverse with alcohol (n = 77) -5.42 -16.33, 5.49 0.330 -4.60 -15.78, 6.57 0.419

Triglycerides (mg/dL)e

   Fruits and vegetables (n = 169)

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 31.92 -3.64, 67.48 0.078 16.40 -21.54, 54.34 0.396

   Diverse with alcohol (n = 77) 3.65 -38.94, 46.23 0.866 -15.27 -59.01, 28.52 0.493

HDL-c (mg/dL)d

   Fruits and vegetables (n = 169)

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 0.40 -2.10, 2.89 0.756 1.20 -1.37, 3.78 0.360

   Diverse with alcohol (n = 77) -2.07 -5.06, 0.92 0.174 -0.38 -3.36, 2.6 0.804

LDL-c (mg/dL)d

   Fruits and vegetables (n = 169)

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 4.51 -2.57, 11.60 0.211 5.56 -1.98, 13.09 0.148

   Diverse with alcohol (n = 77) -3.83 -12.31, 4.66 0.376 -1.61 -10.31, 7.08 0.715
BMI: body mass index; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; A1c: glycated hemoglobin; HDL-c: high-density lipoprotein cholesterol; LDL-c: 
low-density lipoprotein cholesterol. aAdjusted model for sex, age, energy intake, physical activity and years of diabetes diagnosis. bAdjusted model for sex, age, energy 
intake, BMI, alcohol consumption, tobacco use, physical activity and years of diabetes diagnosis. cAdjusted model for sex, age, energy intake, BMI, hypoglycemic 
medication, physical activity and years of diabetes diagnosis. dAdjusted model for sex, age, energy intake, BMI, physical activity and years of diabetes diagnosis. 
eAdjusted model for sex, age, energy intake, BMI, alcohol consumption, physical activity and years of diabetes diagnosis.
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Table V. Logistic regression analysis for the association between dietary patterns  
and metabolic variables (n = 395)

Unadjusted models Adjusted models
Odds ratio 95 % CI p-value Odds ratio 95 % CI p-value

BMI: ≥ 25 kg/m2

    Fruits and vegetables (n = 169) 1 1

    Dairy and sweetened beverages (n = 144) 2.74 1.28, 5.83 0.009 2.62 1.20, 5.71 0.015
    Diverse with alcohol (n = 77) 1.43 0.66, 3.10 0.365 1.49 0.66, 3.36 0.333

Waist circumference (cm)a

    ≥ 88 for women 
    ≥ 94 for men

    Fruits and vegetables (n = 169) 1

    Dairy and sweetened beverages (n = 144) 1.48 0.65, 3.34 0.346 1.31 0.55, 3.16 0.538

    Diverse with alcohol (n = 77) 0.87 0.37, 2.04 0.751 1.15 0.44, 2.99 0.772

SBP: ≥ 140 mg/dLb

   Fruits and vegetables (n = 169) 1

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 1.15 0.63, 2.10 0.637 1.08 0.57, 2.08 0.796

   Diverse with alcohol (n = 77) 1.33 0.66, 2.68 0.425 1.44 0.67, 3.12 0.345

DBP: ≥ 90 mmHgc

   Fruits and vegetables (n = 169) 1

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 1.31 0.83, 2.06 0.233 1.14 0.71, 1.85 0.572

   Diverse with alcohol (n = 77) 1.40 0.81, 2.42 0.221 1.24 0.69, 2.21 0.459

Glucose: ≥ 130 mg/dL
   Fruits and vegetables (n = 169) 1

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 1.56 0.98, 2.48 0.060 1.69 1.04, 2.75 0.032
   Diverse with alcohol (n = 77) 1.01 0.59, 1.73 0.968 1.01 0.57, 1.76 0.978

A1c: ≥ 7 %
   Fruits and vegetables (n = 169) 1

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 1.40 0.88, 2.25 0.159 1.56 0.92, 2.64 0.099

   Diverse with alcohol (n = 77) 1.24 0.71, 2.18 0.449 1.34 0.73, 2.45 0.349

Cholesterol: ≥ 200 mg/dL
   Fruits and vegetables (n = 169) 1

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 1.16 0.74, 1.82 0.507 1.16 0.71, 1.89 0.547

   Diverse with alcohol (n = 77) 0.74 0.43, 1.28 0.285 0.77 0.43, 1.38 0.379

HDL-c: mg/dLd

   < 50 for women 
   < 40 for men

   Fruits and vegetables (n = 169) 1

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 1.14 0.69, 1.87 0.592 1.17 0.70, 1.95 0.535

   Diverse with alcohol (n = 77) 1.19 0.65, 2.16 0.560 1.23 0.66, 2.27 0.503

LDL-c: ≥ 100 mg/dLe

   Fruits and vegetables (n = 169) 1

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 1.11 0.68, 1.80 0.660 1.26 0.77, 2.08 0.347

   Diverse with alcohol (n = 77) 0.79 0.45, 1.37 0.406 0.95 0.538, 1.707 0.885

Triglycerides: ≥ 150 mg/dL
   Fruits and vegetables (n = 169) 1

   Dairy and sweetened beverages (n = 144) 1.28 0.80, 2.05 0.298 1.17 0.70, 1.94 0.550

   Diverse with alcohol (n = 77) 1.21 0.69, 2.12 0.503 1.09 0.61, 1.96 0.777
BMI: body mass index; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; A1c: glycated hemoglobin; HDL-c: high-density lipoprotein cholesterol; LDL-c: low-density 
lipoprotein cholesterol. aAdjusted model for sex, age, energy intake, years of diabetes diagnosis and hypoglycemic medication. bAdjusted model for sex, age, energy intake, BMI, 
years of diabetes diagnosis, hypoglycemic medication and alcohol consumption. cAdjusted model for sex, age, BMI, hypoglycemic medication and physical activity. dAdjusted 
model for sex, age, energy intake, BMI, and years of diabetes diagnosis. eAdjusted model for sex, age, energy intake, and years of diabetes diagnosis.



61A DIETARY PATTERN HIGH IN FULL-FAT DAIRY AND SWEETENED BEVERAGES IS ASSOCIATED WITH GLYCATED 
HEMOGLOBIN AND WEIGHT IN MEXICAN PATIENTS WITH TYPE-2 DIABETES

[Nutr Hosp 2022;39(1):53-62]

Other healthy DPs such as the DASH diet, which is character-
ized by a high content of fruits, vegetables and whole grains, and  
a low content of fats, red meat, and sweetened beverages  
and sweets, similar to that seen in our reference group, should 
be evaluated in the Mexican population living with T2DM (34). 

The relation of a DP with milk fats and sweetened beverages 
with an increased risk of having a BMI ≥ 25 kg/m2 is consistent 
with previous reports on the relation of quality of diet with in-
creased risk of diabetes due to weight gain (35,36). 

While diet poor quality is related to a lack of glycemic control and 
persistent obesity in this population, it highlights the importance of 
considering a personalized diet to improve adherence, considering 
the particular characteristics of each patient, food culture, social 
environment, habits, and diabetes treatment goals (37,38).

This study has limitations that should be considered: 1) the 
study was conducted in patients attending four primary care clin-
ics at the IMSS in Mexico City; thus, these results may not be 
extrapolated to all patients with type-2 diabetes in Mexico; and  
2) the cross-sectional design does not allow causality to be 
established between the studied DPs and metabolic factors, al-
though the FFQ used in this study to assess dietary intake collects 
information about food intake over the last year, which makes it 
possible to assess exposure to food during this period. Finally,  
it is also important to highlight that this study has the strength 
of having considered the use of hypoglycemic medication among 
the adjusting factors, whose effect is critical in the association 
between dietary intake and metabolic control. 

Evaluating DPs is important to characterize the great variety 
of Mexican foods, which may produce a better prescription of 
nutritional therapy for patients with diabetes. These patients 
require planned and personalized educational strategies to pro-
mote healthy dietary patterns and reduce the risk of diabetes 
complications.

In addition to identifying the pattern most commonly asso-
ciated with poor glycemic control in the Mexican population, it 
is important to evaluate dietary patterns already widely studied, 
such as Mediterranean diet and its effect on control indicators in 
patients with diabetes.

Future studies should confirm the findings of our study and 
further characterize DPs considering a greater variety of com-
monly consumed foods in this patient population, which may 
impact the risk of poor metabolic control.

CONCLUSIONS

In type-2 diabetes patients a dietary pattern characterized by 
a high intake of full-fat dairy and sweetened beverages was as-
sociated with higher A1c levels and increased risk of glucose 
and BMI among uncontrolled parameters. The dietary pattern of 
fruits and vegetables offers a protective effect for these indica-
tors of metabolic risk. These Mexican dietary patterns should be 
evaluated in larger longitudinal studies to identify their effect on 
the control of glycemia, obesity, hypertension, and dyslipidemia, 
comorbidities commonly present in patient with diabetes.

Annex 1. Food items in each  
food group

Food groups Food items

Full-fat dairy Whole milk, fresh cheese, manchego 
cheese, oaxaca cheese, cream-cheese

Fruits Orange, watermelon, apple, pear, 
tangerine, strawberries, peach, grapes, 
cactus fruit, plum, banana, natural orange 
juice, melon, pineapple, papaya, mango, 
mamey, sapodilla

Vegetables Carrots, lettuce, spinach, zucchini, cactus, 
squash blossom, cauliflower, green beans, 
corn, peas, tomato, pepper

Whole-grain cereals Corn tortilla, whole grain bread, oats, 
whole-grain breakfast cereals

Vegetables oils Avocado, oils (corn, soya, sunflower, 
safflower, olive), margarine, vegetable 
shortening

Legumes Beans, lentils, dried beans

Fish, eggs and poultry Tuna, sardine, egg, poultry, fish, seafood

Red meat Beef, pork, lamb, entrails 

Processed meat Ham, sausages, bacon

Refined cereals Potatoes, wheat tortilla, refined bread, rice, 
pasta, refined flavored breakfast cereal, 
bakery, cake

Sweetened beverages Yogurt, sweetened hot corn chocolate 
beverages (atole), soft drinks, sweetened 
fruit beverages

Sugars Ice-cream, honey, candies, chocolate

Fats Butter, sour cream, mayonnaise, lard 

Traditional foods Tacos, tamales, traditional Mexican corn 
soup (pozole), traditional dishes with fried 
corn tortilla

Fried snacks Fries, chips, fried nuts, fried legumes 

Alcohol Beer, wine, tequila, mezcal
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Resumen
Introducción: el sobrepeso y la obesidad (SP/OB) conforman uno de los mayores retos de salud pública a escala mundial. Los profesionales de 
Dietética y Nutrición promueven la adquisición de hábitos saludables para adecuar el peso. Desde la psicología, existen aportaciones interesantes 
a ser consideradas.

Objetivos: a) estudiar el vínculo entre las variables del estudio y la intervención terapéutica de los nutricionistas en el SP/OB; b) recabar las 
opiniones de los nutricionistas sobre los aspectos psicológicos implicados; c) analizar los factores predictores del éxito terapéutico.

Métodos: estudio de corte transversal, descriptivo que, a través de una encuesta a dietistas-nutricionistas de España (n = 266), analiza los datos 
sociodemográficos, formativos y laborales, así como los conocimientos, las creencias y las intervenciones para el SP/OB, haciendo énfasis en los 
aspectos psicológicos. Se realizaron análisis del chi cuadrado para las variables cualitativas y análisis de regresión para estimar la percepción 
del éxito terapéutico.

Resultados: la especialización en SP/OB se vinculó a las intervenciones de educación nutricional. La consideración de los aspectos psicológicos 
se asoció al abordaje de los problemas emocionales y sociales. La educación nutricional, el número de sesiones y el tiempo de atención por 
sesión predijeron la percepción del éxito terapéutico, explicando en conjunto el 46,5 % de la varianza.

Conclusiones: los hallazgos informan de una alta formación específica, un uso limitado de las guías de práctica clínica, la atribución mayoritaria 
del SP/OB a factores ambientales y la preferencia por el trabajo en equipo. Los factores psicológicos se estiman muy necesarios en el abordaje 
de mayor preferencia, considerando la educación nutricional como el más eficiente. Es destacada la autopercepción del éxito terapéutico entre 
los profesionales.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad (OB) puede definirse como “una acumulación 
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la 
salud” (1), siendo un importante factor de riesgo para las enfer-
medades no transmisibles. Actualmente es uno de los mayores 
problemas de salud pública, con un incremento exponencial des-
de hace décadas en los países tanto industrializados como en 
vías de desarrollo. De mantenerse la tendencia, para el año 2030 
más del 40 % de la población del planeta tendrá sobrepeso (SP) 
y más de la quinta parte será obesa (2).

Las causas de su aparición vienen determinadas por un patrón 
multifactorial, lo que implica el estudio de todos los factores de 
su casuística. El papel de la genética como factor sindrómico 
en la OB está bien documentado (3), aunque su aportación a 
la varianza explicativa de la génesis en la población general se 
ve condicionada por un ambiente obesogénico (4). A un nivel 
ligeramente superior de estudio, la relación entre el metabolis-
mo celular, el basal y el funcionamiento del sistema hormonal 
y los neurotransmisores implicados en la respuesta de hambre 
y saciedad juegan un papel relevante (5). La suma del estudio 
de los factores biológicos permitirá importantes avances en la 
nutrigenética y la nutrigenómica (6). 

En un nivel intermedio, el nutricional, podemos destacar los 
factores asociados a la calidad y variedad de los alimentos que 
ingerimos (7). En el área conductual se hace necesario abarcar 
tanto el estudio del papel de la actividad física y el sedentarismo, 
como el de aquellos factores de índole psicológica asociados 
a la respuesta ante la comida (8), con especial atención a los 
emocionales (9). El nivel más molar de esta ecuación etiológica 
vendría determinado por factores sociológicos con especial re-
levancia en la industria alimentaria y en el papel de las políticas 
públicas.

Podemos observar que el rango de las disciplinas que estu-
dian este fenómeno es múltiple: genética, biología, medicina, 
dietética y nutrición (DN), psicología, ciencias de la actividad físi-
ca y políticas públicas. El papel de cada disciplina debería estar 
nítidamente definido, sobre todo en el área de los tratamientos, 
por dos motivos fundamentales: el propio grado de especiali-
zación de cada disciplina y el evitar intrusismos profesionales.  

No obstante, todas ellas deberían ir unidas tanto en el abordaje 
de la fenomenología como en el de su tratamiento, promoviendo 
siempre la interdisciplinariedad.

Desde el trabajo de la DN, los tratamientos han estado focali-
zados frecuentemente en el trabajo del eje ingreso-gasto calóri-
co, ya que los patrones alimentarios de alta densidad energética 
pueden conducir a un incremento de peso en los adultos (10). 
Sin embargo, la eficacia a largo plazo en el mantenimiento del 
peso perdido no apoya una orientación exclusivamente dietética 
en el tratamiento, tal y como indica la Academia de Nutrición y 
Dietética (11). En una revisión de 134 estudios (12) se analiza-
ron intervenciones para perder peso con dieta, ejercicio, factores 
conductuales, psicológicos, farmacológicos y cirugía en obesos, 
examinando resultados fisiológicos, psicológicos y relacionados 
con los trastornos de la alimentación. Las intervenciones basa-
das en el estilo de vida tuvieron la mayor evidencia como primera 
aproximación. Las conclusiones sobre la efectividad de las ac-
tuaciones en niños y adolescentes, también abogan por aque-
llas de carácter multidisciplinar, incluyendo a familias y agentes 
escolares (13), recomendando implementar programas multi-
componentes, concluyendo que las intervenciones únicamente 
basadas en la dieta no son efectivas en el tiempo (14).

Entendemos que el eje nutrición-actividad física-psicología es 
determinante para el abordaje de la OB/SP. Un trabajo focalizado 
únicamente en los aspectos dietéticos puede dejar tras de sí 
factores psicológicos implicados en el análisis de la conducta de 
alimentación y de los comportamientos de actividad física-se-
dentarismo. El presente manuscrito se focaliza de modo particu-
lar en los datos concernientes a los factores psicológicos debido 
al interés profesional de los autores del artículo. Sus resultados 
esperan alumbrar más conocimiento que pueda ayudar al trabajo 
de estos profesionales implicados en el estudio y tratamiento de 
esta realidad.

La comparación entre los tratamientos y sus efectos en la po-
blación es necesaria para el progreso de cada realidad de estu-
dio. Pero igualmente se debería ampliar esta necesidad no solo 
a los principales implicados, los pacientes, sino a los propios 
profesionales. La importancia del estudio de sus conocimientos y 
prácticas es fundamental, pero también el de las creencias que 
se tienen al respecto.

Abstract 
Introduction: overweight and obesity make up one of the greatest public health challenges worldwide. Dietitians-nutritionists promote the 
acquisition of healthy habits to adjust weight. There are interesting contributions by psychology to be considered.

Objectives: a) to study the link between the variables included in the study and the therapeutic intervention of dietitians in overweight and obesity; 
b) to collect the opinions of dietitians on the psychological aspects involved; c) to analyze the predictors of therapeutic success.

Methods: a descriptive cross-sectional study that, through a survey to dietitians-nutritionists in Spain (n = 266), analyzes demographic, training, and 
occupational data, as well as knowledge, beliefs, and interventions on obesity and overweight, with emphasis on psychological aspects. Chi-squared 
analyses were performed for qualitative variables, and a regression analysis was performed to estimate the perception of therapeutic success.

Results: specialization in overweight and obesity was linked to nutrition education interventions. The consideration of psychological aspects was 
associated with addressing emotional and social problems. Nutritional education, number of sessions, and average time per session predicted 
the perception of therapeutic success, all of these explaining 46.5 % of the variance.

Conclusions: the findings documented a highly specific training in obesity, and a limited use of clinical practice guidelines; the cause of obesity 
is mostly attributable to environmental factors, and teamwork is preferred by most. Psychological factors were considered very necessary in the 
approach to this problem, with nutritional education being most efficient. The professionals' self-perception of therapeutic success is remarkable.

Keywords: 

Obesity. Overweight. 
Dietetics-Nutrition. 
Intervention. 
Psychology.
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Desde la psicología, el concepto de creencia ha sido tema de 
estudio con interesantes implicaciones para el desarrollo de teo-
rías e intervenciones terapéuticas (15,16). El núcleo elemental 
de las creencias es que son básicas en la comprensión de las 
actitudes y en la toma de decisiones de las personas, ya que, en 
numerosas ocasiones, actuamos a partir de ellas independiente-
mente del conocimiento que tengamos sobre una determinada 
realidad (17).

En el ámbito de la salud, las creencias de los pacientes se 
han estudiado como mediadoras de la adherencia a un trata-
miento (18). En los pacientes obesos existe investigación sobre 
las diferencias de género en cuanto a la percepción de la obe-
sidad (19) y a las repercusiones para la salud a partir de las 
creencias (20). Sin embargo, en relación al estudio sobre los 
propios profesionales de la DN, la literatura científica que abor-
da sus creencias y conocimientos es escasa. Desde otras dis-
ciplinas se dan algunas aproximaciones en las que se estudian 
las creencias y actitudes de los entrenadores en relación con 
el peso de sus deportistas (21) o los conocimientos, actitudes 
y conductas de los estudiantes de nutrición en relación a sus 
hábitos alimentarios (22).

Esta investigación presenta datos de interés concernientes a la 
labor profesional de los DN en el abordaje del SP/OB. A través de 
una encuesta realizada para tal propósito, se analizaron los cono-
cimientos, creencias, prácticas y actitudes de los DN en España, 
describiendo factores que consideramos importantes, tales como 
la formación, los tipos de tratamiento, las creencias en relación al 
abordaje terapéutico o la percepción del éxito, entre otras. Igual-
mente se hace necesario analizar los conocimientos de estos pro-
fesionales sobre determinados aspectos psicológicos relacionados 
y sus implicaciones para el abordaje del SP/OB.

Más específicamente, los objetivos principales de la investiga-
ción se han centrado en los siguientes aspectos:

	– Conocer el vínculo de las variables sociodemográficas y de 
formación con el uso de las guías clínicas, con el tipo de 
intervención terapéutica seguida por los profesionales de la 
nutrición y con el abordaje considerado más eficaz.

	– Recabar información sobre las opiniones de los profesio-
nales de la nutrición acerca de distintos aspectos de la 
psicología para el tratamiento de la OB.

	– Analizar los factores predictores, de entre las variables de 
estudio, del éxito terapéutico.

MATERIAL Y MÉTODO

El presente estudio, de corte transversal y descriptivo, se reali-
zó con una encuesta en línea a través de la herramienta “Formu-
larios” de Google. La cumplimentación era voluntaria y anónima, 
recogiendo la misma el consentimiento de los participantes para 
el uso de los datos con fines de investigación.

Para acceder a la muestra se solicitó la colaboración en su 
difusión a los 17 Colegios Oficiales y Asociaciones de Dietis-
tas-Nutricionistas de toda España. Confirmaron su apoyo 11 de 
ellos, descartándose una colaboración que la ofrecía a través 
de redes sociales para evitar la potencial contaminación de da-
tos. La encuesta estuvo disponible para ser contestada durante  
9 meses (octubre/2018-junio/2019). Para el análisis de datos 
se utilizó el paquete estadístico IBM SPSS Statistics, versión 24.

La encuesta original, realizada ad hoc para el estudio, contiene 
36 preguntas distribuidas en cuatro apartados: datos sociodemo-
gráficos, formativos y profesionales, y aspectos teóricos y terapéu-
ticos. El proceso de validación de las preguntas y posibilidades de 
respuesta lo llevaron a cabo tres expertos. Para la elaboración de 
los análisis del presente artículo se seleccionaron los 23 ítems 
recogidos en la tabla I. Todas las preguntas eran de obligada res-
puesta, 19 con una única elección (R) y 4 (preguntas 5, 9, 11 
y 13) con posibilidad de respuesta múltiple (RM). La prueba de 
consistencia interna para las preguntas de opinión mostró una 
consistencia alta por medio del índice de Cronbach (α = 0,671).

Se muestran los datos descriptivos básicos, el número de ca-
sos y el porcentaje para cada categoría. Se utilizó la prueba del 
chi cuadrado para la comparación entre grupos de las variables 
cualitativas. Finalmente, se realizó un análisis de regresión para 
predecir el nivel de éxito terapéutico.

Tabla I. Encuesta utilizada en el estudio (n = 266)
Pregunta Alternativas de respuesta

Datos sociodemográficos

1. Edad (R)

2. Sexo (R) Hombre / Mujer

Datos formativos

3. Formación académica de mayor rango (R) FP-Ciclo Formativo / Diplomatura / Grado / Licenciatura

4. Si tiene algún Ciclo Formativo de Grado Superior, indique cuál (R) No he realizado / Técnico Superior en Dietética / Técnico Superior 
en Acondicionamiento Físico / Otro

5. Indique si tiene formación de posgrado (RM) No he realizado / Título de Experto / Título de Máster (no oficial) / 
Título de Máster (oficial)

6.  Si ha contestado afirmativamente, ¿su formación de posgrado está 
relacionada con el sobrepeso y la obesidad? (R)

Sí / No / No he realizado

(Continúa en página siguiente)
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Tabla I (Cont.). Encuesta utilizada en el estudio (n = 266)

Pregunta Alternativas de respuesta

Datos profesionales

 7.  ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor su situación laboral actual? (R) Desempleado / Empleo de jornada parcial /  
Empleo de jornada completa

 8.  Su actividad profesional la desarrolla en (marque todas las opciones que 
procedan) (R)

Despacho profesional propio / Clínica privada / Sanidad pública / 
Ambas (pública y privada) / Otra / No procede,  
no estoy trabajando actualmente

 9.  Su actuación profesional está relacionada con... (marque todas las opciones  
que procedan) (RM)

Obesidad y sobrepeso / TCA / Otros trastornos relacionados 
directamente (diabetes, obesidad mórbida, etc.) / Otros 
trastornos relacionados indirectamente (distorsión de la imagen 
corporal, etc.) / No procede, no estoy trabajando

Aspectos teóricos y terapéuticos

10.  De los siguientes factores, señale en qué grado sitúa su incidencia sobre 
el sobrepeso y la obesidad: Genéticos / Hormonales / Conductuales (baja 
actividad física, sedentarismo) / Ingesta calórica / Psicológicos / Industria 
alimentaria / Políticas públicas (R)

Totalmente en desacuerdo (1) / En desacuerdo (2) / Neutral (3) / 
De acuerdo (4) / Totalmente de acuerdo (5)

11.  En su práctica profesional, ¿qué tipo de abordaje terapéutico sigue para el 
sobrepeso y la obesidad? (marque todas las opciones que procedan) (RM)

Farmacológico / Dietético / Educación nutricional / Actividad 
física / Psicológico / Otro

12.  Desde su experiencia particular, indique el que tiene mayor eficacia (R) Farmacológico / Dietético / Educación nutricional / Actividad 
física / Psicológico / Otro

13.  ¿Sigue las recomendaciones de algún protocolo de actuación o guía de 
práctica clínica para el abordaje del sobrepeso y la obesidad? (Marque todas 
las opciones que procedan) (RM)

No conozco / Nunca he consultado / Guías de práctica clínica  
del SNS / SEEN / SEEDO / NICE / APA / Dos o más  
de las anteriores / Otras

14.  Considera que el abordaje terapéutico es más eficaz... (R) Trabajando de forma individual / Trabajando en equipo

15.  Por término medio, ¿cuánto tiempo suele dedicar a cada sesión  
con un paciente? (R)

Desempleado-no trabajo específicamente en el sobrepeso /  
15 minutos / 30 m. / 45 m. / 60 m. / 90 m.

16.  Por término medio, ¿cuántas sesiones de tratamiento lleva a cabo  
en una intervención para la pérdida de peso? (R)

Desempleado / No trabajo específicamente en el sobrepeso / 
Menos de 5 / Entre 6 y 10 / Entre 11 y 15 / Entre 16 y 20 /  
Más de 20

Aspectos teóricos y terapéuticos

17.  Por término medio, ¿qué porcentaje de éxito suele tener usted en el 
tratamiento del sobrepeso y la obesidad? (pérdida de peso establecida desde 
la línea de base y mantenimiento del peso a lo largo de un año) (R)

Desempleado-No trabajo específicamente en el sobrepeso / 
Menos de un 10 % / Entre un 10 y un 25 % / Más del 25 hasta 
el 50 % / Más del 50 hasta el 75 % / Más del 75 %

18.  Para la intervención terapéutica del sobrepeso y la obesidad, considera  
que la aplicación de los conocimientos de la psicología son... (R)

Absolutamente innecesarios (1) / Poco útiles (2) /  
No afectan ni positiva ni negativamente (3) / Bastante útiles (4) / 
Absolutamente necesarios (5)

19.  ¿Suele abordar los problemas de la esfera emocional (depresión, ansiedad) 
asociados a la obesidad? (R)

No lo considero necesario (1) / No, pero me gustaría (2) / Sí, a 
través de otros profesionales (3) / Sí, personalmente (4)

20.  ¿Suele abordar los problemas del ámbito social (estigmatización social, 
relaciones sociales) asociados a la obesidad?

No lo considero necesario (1) / No, pero me gustaría (2) / Sí, a 
través de otros profesionales (3) / Sí, personalmente (4)

21.  ¿Suele abordar los problemas del manejo de conductas relacionadas con la 
alimentación (autocontrol, emociones, afrontamiento)? (R)

No lo considero necesario (1) / No, pero me gustaría (2) / Sí, a 
través de otros profesionales (3) / Sí, personalmente (4)

22.  ¿Suele abordar la percepción de la imagen corporal distorsionada y la 
insatisfacción con la imagen corporal asociadas a la obesidad? (R)

No lo considero necesario (1) / No, pero me gustaría (2) / Sí, a 
través de otros profesionales (3) / Sí, personalmente (4)

23.  ¿Realiza algún abordaje terapéutico centrado en el ámbito cognitivo 
(expectativas, ideas irracionales, estilos de pensamiento) en relación con la 
obesidad? (R)

No lo considero necesario (1) / No, pero me gustaría (2) / Sí, a 
través de otros profesionales (3) / Sí, personalmente (4)

GPC-SNS: Guías de Práctica Clínica del Sistema Nacional de Salud (23); SEEN: Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (10); SEEDO: Sociedad Española para 
el Estudio de la Obesidad (24); NICE: National Institute for Health and Care Excellence (25); APA: American Psychological Association (26). R: preguntas de respuesta 
con una elección; RM: preguntas de respuestas múltiples.
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RESULTADOS

ANÁLISIS DESCRIPTIVO

El total de participantes fue de 266 personas, con un 93,2 % 
de mujeres (n = 248)1, un rango de edad entre los 21 y 61 años 
y una media de 33,3 años (DT = 7,7). Un 37,6 % (n = 100) eran 
diplomadas y el 62,4 % (n = 166) graduadas, contando un 16 % 
(n = 45) con, además, una licenciatura. El 28,2 % (n = 75) tie-
nen estudios de Ciclo Formativo de Grado Superior o Formación 
Profesional previamente a los estudios universitarios, habiendo 
realizado un 12,8 % (n = 34) el Ciclo Formativo de Técnico Su-
perior en Dietética. Un 32,3 % (n = 86) trabaja a jornada parcial 
y un 63,2 % (n = 168) lo hacen a jornada completa; un 4,5 %  
(n = 12) se encuentran sin empleo. En la tabla II se recogen otros 
datos de tipo formativo y laboral, tales como el tipo de formación 
de posgrado –modalidad y especialización en OB/SP–, el ámbito 
de trabajo y el ámbito de intervención principal.

La figura 1 muestra los porcentajes de acuerdo total con los 
factores principales de incidencia sobre la OB/SP. Destacan la 

elección de los factores conductuales (85,5 % de total acuerdo), 
seguidos de la ingesta calórica (72,2 %), los factores psicológi-
cos (60,2 %) y los que rodean a la industria alimentaria (51,1 %).

Las DN consideran más eficaz el trabajo en equipo (92,9 %). 
Otros aspectos relativos a la intervención, tales como los aborda-
jes terapéuticos más utilizados, la percepción sobre cuáles son 
más eficaces, el uso de protocolos o guías de actuación para la 
intervención en OB/SP y aspectos de la propia intervención se 
recogen en la tabla III.

La figura 2 muestra el porcentaje de percepción del éxito 
que las DN declaran tener en el tratamiento de la obesidad, 
entendiendo como éxito una pérdida de peso establecida des-
de la línea de base y el mantenimiento de la misma a lo largo 
de un año. 

Un 97,3 % (n = 259) de la muestra consideró de importancia 
la aplicación de los conocimientos de la psicología, destacándo-
los como absolutamente necesarios el 65 % de las participantes 
y como bastante útiles el 32,3 %. La figura 3 muestra la valora-
ción y/o la praxis de los factores psicológicos en la intervención 
para la OB/SP.

1 Dado el alto porcentaje de profesionales mujeres de este colectivo que han participado en 
este estudio, emplearemos de aquí en adelante el género femenino para referirnos a él.

Tabla II. Datos sociodemográficos, formativos y laborales (n = 266)
Frecuencia Porcentaje

Datos demográficos
Edad por intervalos
    21-30
    34-40
    41-50
    51-60 o más

105
117
36
8

39,5 %
44,0 %
13,5 %
3,0 %

Datos formativos
Disponer de formación de posgrado 193 72,6 %

Posgrados por modalidad*
    Nutricionistas con experto
    Nutricionistas con máster no oficial
    Nutricionistas con máster oficial

67
39

114

25,2 %
14,7 %
42,9 %

Formación de posgrado en obesidad 115 43,2 %

Datos laborales
Lugar de trabajo
    Privado (despacho/clínica)
    Público
    Ambos
    Otro†

    Desempleado/a

174
31
16
33
12

65,4 %
11,7 %
6,0 %
12,4 %
4,5 %

Tema de intervención principal
    Obesidad y sobrepeso + TCA‡

    Otros (directos/indirectos)§

    Otra||

    Desempleado/a

224
18
12
12

84,2 %
6,8 %
4,5 %
4,5 %

*Preguntas de respuesta múltiple RM: permiten elegir más de una opción. †Colegios, empresas, gimnasios, ONG, etc. ‡TCA: anorexia, bulimia, trastorno por atracón y 
otros trastornos asociados. §Directos: diabetes, obesidad mórbida, etc. Indirectos: distorsión de la imagen corporal, etc. ||Educación, cátering, nutrición deportiva, etc.
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Figura 1.

Porcentaje de respuestas de total acuerdo con la incidencia de cada factor 
sobre la obesidad y el sobrepeso (n = 266).

Tabla III. Datos relativos al abordaje terapéutico en OB/SP (n = 266)
Frecuencia Porcentaje

Percepción de la intervención con mayor eficacia
    Dietética
    Educación nutricional
    Actividad física
    Psicológica
    Otra

10
199
12
26
19

3,8 %
74,8 %
4,5 %
9,8 %
7,1 %

Abordaje terapéutico más utilizado*
    Farmacéutico
    Dietético
    Educación nutricional
    Actividad física
    Psicológico
    Otro

9
200
228
169
106
45

3,4 %
75,2 %
85,7 %
63,5 %
39,8 %
16,9 %

Uso de guías clínicas o protocolos de actuación*
    GPC-SNS
    SEEN
    SEEDO
    NICE
    APA
    Dos o más de las anteriores
    Otras
    No conozco/Nunca he consultado

10
20
46
4
0

68
18
100

3,8 %
7,5 %
17,3 %
1,5 %
0 %

25,6 %
6,8 %
37,6 %

Tiempo medio de atención por sesión
    Desempleado/No trabajo en OB/SP
    15’
    30’
    45’
    60’
    90’

35
28
102
67
31
3

13,2 %
10,5 %
38,3 %
25,2 %
11,7 %
1,1 %

N.º de sesiones de tratamiento
    Desempleado/No trabajo en OB/SP
    Menos de 5
    Entre 6 y 10
    Entre 11 y 15
    Entre 16 y 20
    Más de 20

35
9

65
82
44
31

13,2 %
3,4 %
24,4 %
30,8 %
16,5 %
11,7 %

GPC-SNS: Guías de Práctica Clínica del Sistema Nacional de Salud (23); SEEN: Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (10); SEEDO: Sociedad Española para 
el Estudio de la Obesidad (24); NICE: National Institute for Health and Care Excellence (25); APA: American Psychological Association (26). *Preguntas de respuesta 
múltiple RM: permiten elegir más de una opción.



69CONOCIMIENTOS, CREENCIAS Y ACTITUDES SOBRE LA OBESIDAD Y EL SOBREPESO EN UNA MUESTRA  
DE DIETISTAS-NUTRICIONISTAS DE ESPAÑA

[Nutr Hosp 2022;39(1):63-72]

ANÁLISIS INFERENCIAL

El análisis de las variables descritas a través de la prueba del chi 
cuadrado mostró diferencias significativas de tener un posgrado en 
obesidad, con los modelos de abordaje terapéutico de la educación 
nutricional (χ2 (1) = 4,786, p < 0,05) y con otras intervenciones 
citadas por los profesionales (v. gr., psiconutrición, “coaching”, “min-
dful eating”) (χ2 (1) = 7,862, p < 0,05). Igualmente, la opinión de 
las profesionales de DN sobre la consideración de los aspectos psi-
cológicos para el tratamiento de la obesidad mostró asociaciones 
significativas con el abordaje de los problemas emocionales (χ2 (2) 
= 14,482, p < 0,05) y los problemas sociales (χ2 (2) = 17,087,  
p < 0,05). La edad no mostró diferencias estadísticamente significa-
tivas con ninguna de las variables cruzadas.

Para analizar qué factores inciden en mayor medida en la per-
cepción que tienen las DN del grado de éxito terapéutico obte-

nido, se realizó un análisis de regresión múltiple (método hacia 
delante) únicamente con aquellas DN que trabajan en OB/SP  
(n = 242) (Tabla IV). Se incluyeron como variables predictoras: 
edad, formación de posgrado en OB, abordaje terapéutico utiliza-
do, opinión sobre eficacia de tratamiento (individual vs. en equi-
po), tiempo dedicado a cada sesión y número medio de sesiones.

Tres variables –abordaje terapéutico con educación nutricio-
nal (β = -0,36; p = 0,000), número de sesiones de tratamiento  
(β = 0,29; p = 0,000) y tiempo medio de atención por sesión 
(β = 0,15; p = 0,009)– predijeron la percepción del nivel de 
éxito terapéutico, explicando en conjunto el 46,5  % de la va-
rianza de dicha variable [F (3,238) = 70,725; p = 0,000]. La 
puntuación de Durbin-Watson indica que hay independencia de 
errores (1,960), indicando el factor de varianza inflada (VIF) que 
se cumple el supuesto de no multicolinealidad (valores entre 1, 
512 y 2,130).

Figura 2.

Porcentaje de percepción del éxito terapéutico en la intervención para la 
obesidad y el sobrepeso (n = 266).

Figura 3.

Valoración y/o praxis de los factores psicológicos en la intervención para 
la obesidad y el sobrepeso (n = 266).

Tabla IV. Análisis de regresión múltiple de las variables del estudio sobre la variable “éxito 
terapéutico” (n = 242)

Variables incluidas
Percepción del nivel de éxito terapéutico

β t p R2 Cor. F p

Abordaje terapéutico con educación nutricional -0,360 -5,238 0,000 0,465 70,725 0,000

Sesiones de tratamiento 0,293 4,804 0,000

Tiempo medio de atención por sesión 0,152 2,629 0,009

R2 Cor.: R2 corregida.
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DISCUSIÓN

El presente estudio se ha centrado en estudiar, por una parte, 
qué características asociadas al perfil profesional del DN inciden 
en el trabajo con el SP/OB. Por otra, se realizaron análisis para 
conocer los vínculos entre variables demográficas y de forma-
ción con la práctica terapéutica, y se examinaron qué factores 
pueden predecir la percepción del éxito terapéutico. Finalmente, 
tratamos de recabar información sobre las opiniones y prácticas 
acerca de los distintos aspectos de la psicología en el tratamien-
to de la OB.

La decisión de administrar la encuesta a través de los colegios 
oficiales nos pareció el mejor acceso a las profesionales, evitan-
do los posibles sesgos de una encuesta en abierto. Aunque so-
mos conscientes de la imposibilidad de cubrir el factor aleatorio, 
creemos justificado dicho procedimiento a través del filtro cole-
gial. El total de respuestas recibidas cubre la ratio representativa 
(27) del total de colegiadas de DN en España.

Del análisis descriptivo de nuestro estudio destaca una parti-
cipación de mujeres que alcanza la práctica totalidad, dato que 
confirma la tendencia nacional ya que, en el año 2019, del total 
de colegiaciones en España, el 85,9 % eran mujeres (28). La 
mayoría de la muestra (83,5 %) es menor de 40 años, confor-
mando un colectivo joven en la incorporación al mercado laboral 
de esta disciplina de las ciencias de la salud.

Respecto al modo de acceso al título de DN, en paralelo a la 
edad de la muestra, un 62,4 % tenían el Grado frente a la an-
tigua Diplomatura. Y casi un tercio de la muestra total (28,2 %) 
han accedido al título a través de un Ciclo Formativo, destacando 
el de Técnico Superior en Dietética. Tras la incorporación de los 
grados al sistema universitario español, a partir del Plan Bolonia, 
la especialización a través de posgrados se reconoce como una 
herramienta fundamental. Así ocurre con la muestra del estudio 
en la que, en torno al 70 %, habían cursado este tipo de forma-
ción, con un 40 % en el ámbito del SP/OB. Y en más del 40 % del 
total se trataba de másteres oficiales. Estos datos demuestran el 
alto grado de especialización de este colectivo, superando las 
tendencias de realización de másteres frente a otros colectivos 
de ciencias de la salud (29) y respecto al conjunto de toda Espa-
ña durante 2019-2020 (17,88 %) (30).

Existe un amplio consenso desde el colectivo de DN en reivin-
dicar su inclusión en el SNS. Los datos de la muestra reflejan la 
poca implantación de esta figura en el sector público, ya que solo 
un 11,7 % declararon trabajar en él. Existen evidencias acerca 
de la idoneidad de que el DN se incorpore a la administración 
sanitaria, tanto por las competencias reconocidas (31) como por 
el importante beneficio económico que supondría al Estado (32). 
Sin embargo, los datos muestran una profesión de marcado ca-
rácter autónomo: el 65,4 % trabajan en el sector privado, ya sea 
en un despacho o en una clínica, y a jornada completa, siendo 
el tema principal del trabajo para la mayoría el SP/OB y/o los 
trastornos de la conducta alimentaria. Por otro lado, algo más 
de un 10  % han dirigido sus intereses hacia otros mercados 
laborales: empresas de cátering, industria alimentaria, colegios, 
gimnasios, ONG, etc.

Pese a que las DN suelen trabajar de manera individual, con-
sideraron más eficaz el trabajo en equipo (92,9 %). Este dato 
apoya nuestra idea de la interdisciplinariedad que debe imperar 
en el tratamiento del SP/OB. Las aportaciones desde los nuevos 
enfoques multiprofesionales (33) y con intervenciones multi-
componentes que reflejan una mayor eficacia (12,14) apoyan 
esta idea.

Se aprecia un uso muy limitado (3,8 %) de la guía de práctica 
clínica perteneciente al SNS (23) en este colectivo de profesio-
nales. Es posible que ese bajo uso o, incluso, el desconocimiento 
de dicha guía se deba a la no inclusión de estos profesionales 
sanitarios en el SNS, además de a la falta de actualización de 
dicha guía. Sin embargo, un 17,3 % siguen las recomendaciones 
de la SEEDO (24). Uno de cada cuatro suele usar 2 o más de las 
mencionadas y, sorprendentemente, un 37,6 % no las conoce o 
nunca las ha consultado.

La edad no parece tener influencia en el tipo de abordaje te-
rapéutico utilizado, pero sí el tener un posgrado en OB, que se 
vincula al uso de la educación nutricional como intervención. Las 
profesionales sin especialización, en cambio, eligen otro tipo de 
aproximaciones (técnicas de meditación, coaching, psiconutri-
ción y/o terapias naturales) combinadas con las intervenciones 
más tradicionales.

Al explorar las opiniones de las DN, se muestra una tendencia 
manifiesta a pensar que los factores ambientales pesan más 
que los biológicos sobre el desarrollo del SP/OB, destacando 
los factores comportamentales (actividad física, ingesta calóri-
ca, aspectos psicológicos). Este resultado coincide con un es-
tudio anterior (29) respecto a las creencias de las enfermeras, 
aunque estas atribuyen algo más de importancia a los factores 
genéticos. Es destacable, igualmente, el papel asignado a la 
industria alimentaria en el desarrollo de la OB, ya que más de 
la mitad de la muestra están de acuerdo en su incidencia como 
factor de génesis.

En el análisis de las creencias de las DN, resulta interesante 
observar la inferencia que se obtiene de las preguntas que sub-
rayan qué tipo de intervención es más utilizada y aquella que 
analiza cuál consideran más eficaz. Las respuestas más gene-
ralizadas a la primera cuestión fueron, por orden: la educación 
nutricional y la intervención dietética como las más utilizadas, 
seguidas de la actividad física y los factores psicológicos. Con 
respecto a la eficacia, resulta interesante observar cómo casi 
tres de cada cuatro DN consideran la educación nutricional 
como la más eficaz, seguida de los factores psicológicos, la ac-
tividad física, y en último lugar, el abordaje dietético, con apenas 
un 3,8 %. La influencia de las creencias podría ser notoria en 
este caso: por un lado, dada la histórica praxis desde la DN en 
abordar el SP/OB basándose principalmente en el peso y en el 
consumo-gasto de energía, conduce a que sea una de las inter-
venciones de mayor uso, pero es posible que, a la vista de los 
índices de peso recuperado por las personas en tratamientos 
dietéticos, tiendan a creer en la poca eficacia de esta interven-
ción. La orientación hacia la educación nutricional y el acceso 
a nuevos enfoques multidisciplinares (33-35) hacen mirar con 
mayor optimismo el futuro.
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Sobre características propias de la intervención nutricional, el 
número de sesiones más habitual se sitúa entre 11 y 15, con 
una media de entre 30 y 45 minutos dedicados a cada sesión 
(en más del 50 % de los casos). Estos datos reflejan un número 
de sesiones adecuado si se plantea una intervención con segui-
miento de al menos 1 año en relación al éxito terapéutico.

Sin embargo, los datos declarados sobre esta percepción del 
éxito terapéutico necesitan una reflexión. La evidencia científica 
constata que cerca del 90 % de las personas que pasan por un 
proceso de pérdida de peso recuperan el peso perdido en un 
periodo de 5 años (36). Y se estima que las pérdidas de entre 
un 5 y un 10 % del peso inicial son consideradas positivas para 
la salud del paciente (11), a pesar de no ser el objetivo inicial de 
la persona. En nuestro estudio, el 65,41 % de los DN declaran 
tener un éxito superior al 25 %. Un tercio cree que este éxito 
se eleva a un 51-74 %, y un 11,65 % hasta más allá de un 
75 %. La pregunta de nuestra encuesta pedía tener en cuenta, 
respecto al éxito percibido, que la pérdida de peso fuera estable 
en un seguimiento de 1 año. Encontramos que un porcentaje 
alto de DN pueda sobreestimar el éxito conseguido. Este es uno 
de los puntos en los que creemos vuelve a hacerse evidente la 
influencia de las creencias de las personas.

Las personas tendemos a asegurar que nuestras creencias, 
actitudes y conductas son coherentes entre sí, evitando el con-
flicto interno cuando existe alguna incoherencia entre creencias 
y conducta (37). En lo referente al éxito profesional personal, re-
sulta difícil asumir cognitivamente que este no supere el 5/10 %, 
aun cuando resulta un porcentaje digno de valoración. Esta diso-
nancia es frecuente en cualquier colectivo laboral. Así lo atestigua 
el hecho de que muchos profesionales de la salud (medicina, en-
fermería, psicología, etc.) prescriben conductas saludables que 
ellos mismos no llevan a cabo, como fumar, consumir alcohol o 
no realizar actividad física. Un reciente estudio evaluó la presen-
cia de factores de riesgo de padecer enfermedades cardiovas-
culares y diabetes mellitus de tipo 2 en un grupo de trabajadores 
de la salud, mayoritariamente médicos. La prevalencia de la hi-
pertensión, el SP/OB, la dislipemia y las conductas no saludables 
(fumar, sedentarismo) no diferían de las de la población general, 
conllevando un alto riesgo cardiovascular y para la diabetes (38). 
En el estudio con estudiantes del Grado de Nutrición mencionado 
(22), se observó que un porcentaje altísimo no seguían pautas de 
vida saludable en aspectos nutricionales. Los autores concluye-
ron que la presión social y las modas alimentarias tienen mayor 
peso a la hora de determinar las actitudes y comportamientos 
frente a la alimentación que el hecho de disponer de adecuados 
conocimientos sobre la materia.

Hasta un 97,3 % de la muestra mostraron estar de acuerdo 
con la necesidad de los conocimientos de la psicología para el 
abordaje del OB/SP. Analizando más en profundidad la forma en 
que los cinco factores propuestos eran enfocados, nos encontra-
mos que, sobre todo, los factores emocionales (51,5 %) y los de 
imagen corporal (40,6 %) fueron aquellos en los que la deriva-
ción profesional era mayor. 

Del total de factores explorados para utilizar en la intervención 
frente al SP/OB (emocionales, sociales, conductuales, de imagen 

e insatisfacción corporal y cognitivos), más de un tercio no eran 
trabajados por las DN, pero estas declararon que les gustaría ha-
cerlo. De hecho, cuando analizamos la relación entre la opinión 
que se tiene de la psicología para el tratamiento de la OB/SP y 
el modo profesional en que se afrontan estos factores asocia-
dos, se encontró una asociación estadísticamente significativa 
entre esta opinión y el abordaje de los problemas emocionales y 
sociales. Así, las DN que consideran absolutamente necesarios 
los conocimientos de la psicología buscan más la interdiscipli-
nariedad, ya que más de la mitad de ellas (51,5 %) tienden a 
derivar a otros profesionales. En cambio, de las que consideran 
innecesaria la psicología, hasta un tercio (33,3 %) realizan un 
abordaje individual.

Respecto a los problemas sociales, tales como el estigma so-
cial asociado al SP/OB, que suele conllevar problemas de la es-
fera emocional como la baja autoestima y estados depresivos, si 
bien el grado de derivación a otros profesionales ronda el 30 %, 
se aprecia que los que entienden que la psicología es absolu-
tamente innecesaria tratan personalmente más estos factores 
(66,7 %).

El objetivo principal de la presente investigación se ha basado 
en el análisis exploratorio de las características formativas y la-
borales de las DN. La principal limitación radica principalmente 
en el formato del propio estudio, mediante encuesta, y en su 
aplicación en línea, lo que puede limitar su validez externa. 

A modo de conclusión, este estudio explora diferentes reali-
dades del colectivo de DN y muestra el papel de las creencias 
personales, reforzando la implementación de la interdisciplina-
riedad para aumentar la confianza entre disciplinas, evitando así 
el intrusismo. La sinergia entre profesiones, así como el uso de 
otros enfoques como la entrevista motivacional (34), el mindful 
eating (35), el coaching nutricional (39) o, más recientemente, 
la psiconutrición (36), evidencia una necesidad cada vez más 
prometedora en la lucha contra el SP/OB.
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Abstract 
Background: obesity can influence vitamin D levels, which in turn might be associated with cardiometabolic risk factors. 

Objectives: this study assessed the association between 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] levels and cardiometabolic risk factors in adolescents 
with overweight living in a region of northeastern Brazil. 

Material and methods: a cross-sectional study was carried out by non-probabilistic sampling in adolescents diagnosed with overweight or 
obesity. The subjects were divided according to their 25(OH)D status into two groups: sufficient vitamin D and hypovitaminosis D. Biodemogra-
phic, lifestyle, cardiometabolic, and biochemical factors were evaluated. A logistic regression model was applied to determine the predictors of 
hypovitaminosis D. 

Results: we found a high frequency of hypovitaminosis D (45.6 %) in adolescents. Weekly sun exposure was negatively associated with 
hypovitaminosis D (OR = 0.96; 95 % CI: 0.92-0.99), while significant positive associations were observed between hypovitaminosis D and 
blood pressure above the 95th percentile (OR = 4.00; 95 % CI: 1.19-13.37), body weight (OR = 1.04; 95 % CI: 1.01-1.07), and fasting insulin  
(OR = 1.13; 95 % CI: 1.05-1.22). 

Conclusion: hypovitaminosis D showed a high prevalence in adolescents with overweight living in a sunny region of northeastern Brazil, and 
cardiometabolic risk factors such as systemic arterial hypertension, high body weight, and hyperinsulinemia are predictors of hypovitaminosis D.

Keywords: 

Adolescent. 
Overweight. Obesity. 
Vitamin D. Vitamin 
D deficiency. Risk 
factors.
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INTRODUCTION

The growing epidemic of obesity has been the most important 
metabolic disorder reported in many populations and age groups 
(1,2). In adolescents as well, the prevalence of overweight/obe-
sity is increasing exponentially, with an estimated 25.5 % of ad-
olescents in Brazil being overweight (3). Obesity in general can 
result in the appearance of several cardiovascular risk factors 
such as glycemic changes, dyslipidemia, high blood pressure, 
and metabolic syndrome (MS) (4). In addition, in adolescents, if 
not controlled, these risk factors can persist and cause adverse 
health events later in adulthood (5).

In this context, evidence has shown that vitamin D plays an im-
portant role in the pathogenesis of chronic non-communicable 
diseases such as obesity (6). Vitamin D belongs to a group of li-
posoluble secosteroids and is responsible for promoting the in-
testinal absorption of calcium, magnesium, and phosphate. To 
perform its functions, it needs to be converted into its active form, 
1.25-dihydroxyvitamin D, also known as calcitriol or 1.25(OH)

2
D (7).  

However, recently, its extra-skeletal role and the expression of more 
than 2,000 genes involved in the regulation of several mechanisms 
associated with cardiometabolic disorders have been discussed (8). 

A study carried out in Norway demonstrated that serum concen-
trations of 25(OH)D below 50.0 nmol/L were associated with a sig-
nificantly increased odds ratio (OR) for the incidence of obesity during 
follow-up (adjusted OR = 1.73, 95 % CI, 1.24-2.41) (9). In Brazil, a 
recent cohort study found that body weight, body mass index (BMI), 
and waist circumference increased over time in obese patients with 
low serum 25(OH)D concentrations, regardless of dietary vitamin D 
intake (10). The observed lower bioavailability of vitamin D in individ-
uals with obesity is attributed, among other factors, to sequestration 
of this pre-hormone in adipose tissue (6).

Hypovitaminosis D can influence the homeostasis of the re-
nin-angiotensin-aldosterone system and interfere with the patho-
genesis of systemic arterial hypertension (SAH), compromising 
vascular health and culminating in elevated blood pressure (11). 
In a cohort of Iranian adolescents, low concentrations of 25(OH)
D were reported to correlate negatively with SAH (12), whereas 
in American adolescents they were associated negatively with 
elevated systolic blood pressure and hyperglycemia (13).

Hypovitaminosis D is also associated with unfavorable outcomes 
related to atherogenic dyslipidemia, which affect high-density lipo-
protein cholesterol concentrations (14). In addition, the presence of 
the vitamin D receptor in β-pancreatic cells demonstrates vitamin 
D activity in calcium-parathyroid hormone (PTH) homeostasis, with 
adequate concentrations of calcitriol preventing the development of 
insulin resistance (IR) and diabetes mellitus type 2 (15). 

Given that vitamin D deficiency has become a global health 
problem in all age groups, monitoring vitamin D insufficiency/
deficiency and its associated conditions in adolescents can op-
timize health in this cohort and prevent health issues in adult-
hood. Our aim was to evaluate the association between vitamin 
D status and cardiometabolic risk factors in adolescents with 
overweight living in a sunny urban region in northeastern Brazil.

MATERIALS AND METHODS 

STUDY DESIGN

The cross-sectional study was approved by the Federal Univer-
sity of Rio Grande do Norte (UFRN) Research Ethics Committee 
(protocol number 1.614.945; CAAE 56763716.7.0000.5292), 
which complies with the Declaration of Helsinki. All participants 
completed and signed an informed consent form. 

A total of 125 adolescents, of both sexes, diagnosed as over-
weight or obese, and who attended for the first time the Pediatric 
Clinic of a Federal University Hospital in Natal, RN, between Sep-
tember 2016 and November 2018, were enrolled (Fig. 1).

CLINICAL EVALUATION

During clinical evaluation, data on family, personal pathological 
antecedents, and sexual maturation were collected. The study in-
cluded adolescents who 1) were between 10 and 19 years old, 
2) had normal physical and cognitive functions, and 3) presented 
with a nutritional status classified as overweight or obese. The ex-
clusion criteria were 1) presence of genetic syndromes associated 
with obesity or other diseases, 2) pregnant and lactating women, 
3) use of vitamins and mineral supplements, 4) use of drugs to 
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Objetivos: este estudio evaluó la asociación entre los niveles de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] y los factores de riesgo cardiometabólico en 
adolescentes con sobrepeso que viven en una región del noreste de Brasil. 

Material y métodos: se realizó un estudio transversal mediante muestreo no probabilístico con adolescentes diagnosticados de sobrepeso u 
obesidad. Los sujetos se dividieron según su estado de 25(OH)D en dos grupos: suficiente vitamina D e hipovitaminosis D. Se evaluaron factores 
biodemográficos, de estilo de vida, cardiometabólicos y bioquímicos. Se aplicó un modelo de regresión logística para determinar los predictores 
de la hipovitaminosis D. 

Resultados: encontramos una alta frecuencia de hipovitaminosis D (45,6 %) en los adolescentes. La exposición semanal al sol se asoció 
negativamente a la hipovitaminosis D (OR = 0,96; IC 95 %: 0,92-0,99), mientras que se observaron asociaciones positivas significativas entre 
hipovitaminosis D y presión arterial por encima del percentil 95 (OR = 4,00; IC 95 %: 1,19-13,37), peso corporal (OR = 1,04; IC del 95 %: 
1,01-1,07) e insulina en ayunas (OR = 1,13; IC del 95 %: 1,05-1,22). 

Conclusión: la hipovitaminosis D mostró una alta prevalencia entre los adolescentes con sobrepeso que viven en una región soleada del 
noreste de Brasil, y los factores de riesgo cardiometabólico, como hipertensión arterial sistémica, peso corporal elevado e hiperinsulinemia, son 
predictores de hipovitaminosis D.

Palabras clave: 

Adolescente. 
Exceso de peso. 
Obesidad. Vitamina D. 
Deficiencia  
de vitamina D. 
Factores de riesgo.
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Figure 1.

Recruitment of participants.

Sample losses: 117 adolescents 
 (87 refused to participate  

and 30 dropped)

nfinal = 125 adolescents

Screening n = 528 patients

Eligible
n = 242 adolescents

Ineligible: 286 patients (presence 
 of pathologies, use of medication  

and age less than 10 years)

treat insulin resistance or type-2 diabetes mellitus, and 5) ad-
olescents presenting with some pathology impairing vitamin D 
metabolism (e.g., chronic renal failure, cancer, and heart failure). 

Participants were classified in two groups: prepubertal (stage 1)  
and pubertal (stages 2 to 5) (16). Systolic and diastolic blood 
pressure was determined according to the protocols established 
by the 7th Brazilian Guideline on Hypertension (17).

ANTHROPOMETRIC EVALUATION

Anthropometric data on weight and height were collected accord-
ing to Lohman et al. (1988) (18). BMI was calculated and the classi-
fication of anthropometric nutritional status was performed using the 
BMI-for-age anthropometric index (19). Abdominal circumference 
was measured to estimate cardiovascular risk based on the clas-
sification proposed by Taylor et al. (2000) (20) for adolescents (16). 
Neck circumference was measured and used to classify participants 
according to the cut-off points adapted for adolescents (21). All mea-
surements were performed in duplicate by trained examiners.

BIOCHEMICAL ANALYSES

Blood samples were collected after fasting for 10 to 12 h. Fast-
ing blood glucose, total cholesterol and its fractions, triglycerides, 
calcium, phosphorus, and C-reactive protein was analyzed using 
Wiener kits (Wiener Laboratories, Rosario, Argentina) following 
the manufacturer’s instructions, and using the CMD-800 bio-
chemical analyzer (Wiener Laboratories, Rosario, Argentina).  
Insulin and PTH were analyzed with the chemiluminescence 
method (Kit Liason XL, Diasorin, Stillwater, MN, USA).

Serum 25(OH)D was analyzed using the electrochemilu-
minescence method (COBAS 6000 Series Modular Analyzer, 

Mannheim, Germany). The 25(OH)D status was diagnosed ac-
cording to the recommendation established by the Endocrine So-
ciety using the following reference values: deficiency, if 25(OH)D  
≤ 20 ng/mL; insufficiency, if 25(OH)D between 21 and 29 ng/mL; 
and sufficiency, if 25(OH)D ≥ 30 ng/mL (22). Participants were 
stratified into two groups: 1) sufficiency, which included those 
with 25(OH)D ≥ 30 ng/mL, and 2) hypovitaminosis D, which in-
cluded those with 25(OH)D deficiency and 25(OH)D insufficiency.

IR was assessed using the homeostasis model assessment for 
insulin resistance (HOMA-IR). A HOMA-IR cut-off point > 3.16 
was established for the diagnosis of IR (23). To assess the lipid 
profile, we applied the reference values recommended by the 
Update of the Brazilian Dyslipidemia and Atherosclerosis Preven-
tion Directive (2017) for adolescents (24); low-density lipoprotein 
cholesterol was calculated using Friedewald’s formula. 

MS diagnostic criteria for adolescents were used according to the 
International Diabetes Federation (2007) (25). Adolescents between 
10 and 16 years of age with abdominal obesity (≥ 90th percentile) 
and the presence of two or more of the following factors are con-
sidered to have metabolic syndrome: triglycerides > 150 mg/dL,  
HDL < 40 mg/dL, fasting glucose > 100 mg/dL and PA > p95. 

SUN EXPOSURE AND PHYSICAL ACTIVITY

We assessed the adolescents’ exposure to sunlight using the 
questionnaire proposed by Hanwell (2010) (26). We also investi-
gated the adolescents’ frequency of sunscreen application on dif-
ferent parts of the body and the performance of physical activity 
in the sun. The skin phototype was classified from I to VI, as pro-
posed by Toda et al. (1973) and referred to by Astner and Anderson 
(2004) (27). Physical activity was assessed using the questionnaire 
developed and validated by Florindo et al. (2006) (28).

STATISTICAL ANALYSIS

The distribution of variables was analyzed using the Kolmogorov- 
Smirnov test. The data are presented as average or median, when 
appropriate. The Shapiro-Wilk test was used for statistical analysis. 
The frequency of hypovitaminosis D [25(OH)D ≤ 30 ng/mL] was cal-
culated based on the sample proportion, with a 95 % confidence in-
terval (CI) and a 5 % margin of error. Student’s t-test was performed 
for continuous variables with normal distribution in the groups.

Categorical variables were analyzed descriptively using abso-
lute and relative frequencies and Pearson’s chi-square test or 
Fisher’s exact test were applied. Spearman’s correlation was 
performed to assess the relationship between the dependent 
variable 25(OH)D and other continuous variables in the study. The 
binomial logistic regression model was applied to determine the 
effect of some of the tested variables in predicting hypovitamin-
osis D. Sexual maturation was used as an adjustment variable. 
The general statistical significance of the model was assessed 
by the Omnibus test. Interpretation of the adjusted models was 
based on the odds ratio (OR) and 95 % CI. The SPSS software 
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version 20.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) was employed, and a sig-
nificance level of 5 % was adopted for all analyses.

RESULTS

GENERAL CHARACTERISTICS  
OF ADOLESCENTS WITH OVERWEIGHT 
ACCORDING TO 25(OH)D STATUS

We identified a high frequency of hypovitaminosis D (45.6 %) 
among adolescents with overweight. The average concentration 

of 25(OH)D was 32.73 (± 10.03) ng/mL in the total sample; 
however, the value was 39.39 (± 8.25) ng/mL in the sufficiency 
group and 24.38 (± 4.01) ng/mL in the hypovitaminosis D group. 
Table I lists the bio-demographic characteristics and lifestyle 
habits of adolescents with overweight and classifies them ac-
cording to their 25(OH)D status. A statistically significant increase 
in hypovitaminosis D was recorded in all age groups (p = 0.024), 
except the first one (10-11 years). None of the other demograph-
ic parameters, such as exposure to sun, use of protective cream, 
skin color or sexual maturation were significantly different be-
tween the two groups.

Table I. Bio-demographic and lifestyle variables in adolescents  
with overweight grouped according to 25(OH)D status

Variable

25(OH)D Status

c2 p-valueSufficiency
> 30 ng/mL 

(n = 68)

Hypovitaminosis D
≤ 30 ng/mL 

(n = 57)

n (%) n (%)

Gender 
  Male
  Female

40 (58.8)
28 (41.2)

25 (43.9)
32 (56.1)

2.78 0.095

Age (years) 
  10–11 
  12–13 
  ≥ 14 

50 (73.5)
13 (19.1)
5 (7.4)

29 (50.9)
17 (29.8)
11 (19.3)

7.45 0.024*a

Sexual maturation*
  Prepubertal
  Initial pubertal
  Final pubescent

7 (17.1)
21 (51.2)
13 (31.7)

17 (34.0)
19 (38.0)
14 (28.0)

3.45 0.178

Physical activity
  Active (≥ 300 min/week)
  Inactive (< 300 min/week)

20 (29.4)
48 (70.6)

12 (21.1)
45 (78.9)

1.14 0.286

Use of sunscreen 
  Yes
  No

11 (16.2)
57 (83.8)

6 (10.5)
51 (89.5)

 0.84 0.359

Exposure to sun during physical activity 
  Yes
  No

30 (44.1)
38 (55.9)

16 (28.1)
41 (71.9)

3.43 0.064

Self-reported skin color 
  White
  Black
  Brown
  Yellow
  Indigenous

14 (20.6)
9 (13.2)

38 (55.9)
2 (2.9)
5 (7.4)

10 (17.5)         
 7 (12.3)
35 (61.4)

2 (3.5)
3 (5.3)

0.58 0.966b

Skin phototype 
  I
  II
  III
  IV
  V

2 (3.0)
10 (14.7)
16 (23.5)
30 (44.1)
9 (13.2)

0 (0.0)
5 (8.8)

10 (17.5)
31 (54.4)
9 (15.8)

4.47 0.484c

Significance levels at *p < 0.05, based on the chi-square test. aCramer’s V = 0.24. b40 % of cells have an expected frequency below 5 according to Fisher’s exact test. 
c33 % of cells have an expected frequency below 5 according to Fisher’s exact test. *Multiple imputations for missing data.
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CLINICAL, ANTHROPOMETRIC,  
AND BIOCHEMICAL VARIABLES ASSOCIATED 
WITH 25(OH)D

The association between 25(OH)D status and the clinical, 
anthropometric, and biochemical variables of adolescents 
with overweight is shown in table II. Compared to the 25(OH)D 
sufficiency group, adolescents in the hypovitaminosis D group 

presented a higher incidence of elevated blood pressure ac-
cording to the 95th percentile (22.8 %; p = 0.006). In addi-
tion, there was a tendency for the group with hypovitaminosis 
D to include more adolescents diagnosed with MS (38,6 %;  
p = 0.068); neck circumference (61.4 %; p = 0.016) and 
elevated HOMA-IR (38.6 %; p = 0.016) were also significantly 
different between adolescents with hypovitaminosis D and the 
25(OH)D sufficiency group.

Table II. Association between 25(OH)D status and cardiometabolic risk factors  
in adolescents with overweight

Variable

25(OH)D Status

c2 p-valueSufficiency
> 30 ng/mL 

(n = 68)

Hypovitaminosis D
≤ 30 ng/mL 

(n = 57)

n (%) n (%)

Blood pressure (mmHg)
  < 95th percentile
  > 95th percentile

64 (94.1)
4 (5.9)

44 (77.2)
13 (22.8)

7.56 0.006*b

Arterial pressure (mmHg)
  < 130 × 85
  > 130 × 85

64 (94.1)
4 (5.9)

44 (77.2)
13 (22.8)

7.56 0.006*b

Metabolic syndrome 
  < 3 criteria
  ≥ 3 criteria

52 (76.5)
16 (23.5)

35 (61.4)
22 (38.6)

3.33 0.068

BMI (kg/m²) 
  Overweight
  Obesity
  Severe obesity

19 (28.0)
46 (67.6)
3 (4.4)

14 (24.6)
35 (61.4)
8 (14.0)

3.58 0.167

Abdominal circumference (cm) 
  < 80th percentile
  > 80th percentile

4 (5.9)
64 (94.1)

4 (7.0)
53 (93.0)

0.07 1.00b

Neck circumference (cm) 
  Men < 35,5; Women < 32
  Men > 35,5; Women > 32

41 (60.3)
27 (39.7)

22 (38.6)
35 (61.4)

5.84 0.016*a

Fasting blood glucose (mg/dL) 
  ≤ 99
  > 99

53 (77.9)
15 (22.1)

47 (82.5)
10 (17.5)

0.39 0.530

Fasting insulin 
  < 23
  > 23

67 (98.5)
1 (1.5)

54 (94.7)
3 (5.3)

1.44 0.330c

HOMA-IR index 
  < 3.16
  > 316

55 (80.9)
13 (19.1)

35 (61.4)
22 (38.6)

5.84 0.016*a

Total cholesterol (mg/dL) 
  < 170
  ≥ 170

33 (48.5)
35 (51.5)

29 (50.9)
28 (49.1)

0.07 0.794

LDL-cholesterol (mg/dL) 
  < 110
  ≥ 110

39 (57.4)
29 (42.6)

33 (57.9)
24 (42.1)

0.004 0.951

(Continues on next page)
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CORRELATIONS BETWEEN VITAMIN D STATUS 
AND DIFFERENT PARAMETERS

Table III shows correlations between vitamin D status and 
different parameters. Significant positive correlations were 
found between 25(OH)D status, weekly sunlight exposure 
(score) (p = 0.000; r = 0.321), and physical activity (weekly 

Table II (Cont.). Association between 25(OH)D status and cardiometabolic risk factors  
in adolescents with overweight

Variable

25(OH)D Status

c2 p-valueSufficiency
> 30 ng/mL 

(n = 68)

Hypovitaminosis D
≤ 30 ng/mL (n = 57)

n (%) n (%)

HDL-cholesterol (mg/dL) 
  > 45
  ≤ 45

 
 22 (32.4)
  46 (67.6)

10 (17.5)
47 (82.5)

3.57 0.059

Triglycerides (mg/dL) 
  < 90
  ≥ 90

29 (42.6)
39 (57.4)

17 (29.8)
40 (70.2)

2.19 0.139

Serum calcium (mg/dL) 
  ≤ 11
  > 11

52 (76.5)
16 (23.5)

44 (77.2)          
13 (22.8)

0.009     0.924

PTH (pg/mL) 
  < 67
  > 67

55 (91.7)
5 (8.3)

42 (89.4)
5 (10.6)

0.16 0.746c

Phosphorus (mg/dL) 
  ≥ 4.5
  < 4.5

58 (85.3)
10 (14,7)

45 (78.9)
12 (21.1)

0.86 0.353

C-reactive protein (mg/L) 
  < 5
  > 5

55 (80.9)
13 (19.1)

50 (87.7)
7 (12.3)

1.08 0.299

BMI: body mass index; HDL: high-density lipoprotein; HOMA-IR: homeostasis model assessment for insulin resistance; LDL: low-density lipoprotein; PTH: parathyroid 
hormone. Significance levels at *p < 0.05, based on the chi-square test. aΦ = 0.22. bΦ = 0.25. cFisher’s test was applied.

score) (p = 0.034; r = 0.189), indicating a low sun exposure 
and physical inactivity for the adolescents in this study. In ad-
dition, we identified negative correlations between 25(OH) D  
status and body weight (p = 0.008; r = -0.236), neck circum-
ference (p = 0.025; r = -0.200), fasting insulin (p = 0.000;  
r = - 0.375), HOMA-IR index (p = 0.000; r = -0.386), and PTH  
(p = 0.020; r = -0.229).

Table III. Correlations between 25(OH)D status and different parameters  
in adolescents with overweight

25(OH)D status

Variable R p-value

Sun exposure (weekly score)  0.321 0.000*

Physical activity practice (weekly score) 0.189 0.034*

Body weight (kg) -0.236 0.008*

Systolic blood pressure (mmHg) -0.288 0.001*

Neck circumference (cm) -0.200 0.025*

Fasting insulin (µIU/mL) -0.375 0.000*

Homa-IR index -0.386 0.000*

PTH (pg/mL) -0.229 0.020*

Data were analyzed using Spearman’s correlation. Statistical significance was determined for *p < 0.05.
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insulin (OR = 1.133; 95  % CI, 1.049-1.224) as predictors of 
hypovitaminosis D. Specifically, adolescents with blood pressure 
> 95th percentile and those with arterial hypertension (diagnos-
tic criterion for MS) exhibited a four times greater chance of 
hypovitaminosis D (OR = 4.005; 95 % CI, 1.199-13.375 and  
OR = 4.727; 95 % CI, 1.446-15.455, respectively). Finally, the 
linear regression model confirmed the association between el-
evated blood pressure and hypovitaminosis D observed by the 
classification of the 95th percentile and MS criteria. 

PREDICTING HYPOVITAMINOSIS D  
IN ADOLESCENTS WITH OVERWEIGHT

Table IV shows the logistic regression model as adjusted to 
predict hypovitaminosis D in adolescents with overweight. We 
recorded a significant negative association between weekly sun-
light exposure (OR = 0.960; 95  % CI, 0.923-0.999) and hy-
povitaminosis D, and significant positive associations between 
body weight (OR = 1.040; 95 % CI, 1.012-1.069) and fasting 

Table IV. Logistic regression model adjusted to predict hypovitaminosis D  
in adolescents with overweight

Variable B SE p-value OR
IC 95 % for OR

Inferior Superior

Weekly sun exposure -0.041 0.020 0.045* 0.960 0.923 0.999

Constant 0.292 0.381 0.443 1.339 0.292

Body weight (kg) 0.039 0.014 0.006* 1.040 1.012 1.069

Constant -2.624 0.901 0.004* 0.073

Fasting insulin (µIU/mL) 0.125 0.039 0.002* 1.133 1.049 1.224

Constant -1.577 0.479 0.001* 0.207

Blood pressurea 1.388 0.615 0.024* 4.005 1.199 13.375

Constant 0.292 0.381 0.443 1.339 0.292

Blood pressureb 1.553 0.604 0.010* 4.727 1.446 15.455

Constant -0.375 0.196 0.056* 0.688

B: regression coefficient; SE: standard error; OR: odds ratio = Exp (B); CI: confidence interval. *p < 0.05. aReference category: < 95th percentile. bReference category: 
MS < 130 × 85. Sexual maturation was a control variable.

DISCUSSION

Our study identified a high prevalence of hypovitaminosis D 
among adolescents with excess weight and consequent meta-
bolic changes, such as higher percentages of blood pressure, 
higher prevalence of metabolic syndrome, greater body weight, 
higher neck circumference, hyperinsulinemia, and insulin re-
sistance.

We identified an association between individual nutritional sta-
tus and vitamin D concentrations in the adolescents evaluated. 
Although our population was composed only of individuals with 
overweight, after the adjusted analysis high body weight aug-
mented by 1.04 times the chance of adolescents presenting with 
hypovitaminosis D. This relationship of vitamin D with excess 
weight and a greater deposition of body fat can be explained 
by its fat-soluble nature, which can favor uptake by the adipose 
tissue, decreasing bioavailability and activation of the hypothal-
amus to develop a cascade of reactions that results in an in-
creased feeling of hunger and decreased energy expenditure (6). 

Similar results were also confirmed in the study by Oliveira et al. 
(2014) (29), who evaluated a population of adolescents aged 15 
to 17 years and demonstrated that vitamin D levels were lower in 
adolescents with overweight and abdominal obesity.

Although the high prevalence of hypovitaminosis D has been 
evident throughout the world, the determinants of this phenom-
enon are not yet fully understood. It is known that the major part 
of vitamin D synthesis in the body is due to exposure to the sun 
(80 %); hence, places that remain sunny for most of the year, 
such as the northeastern region of Brazil, should have a low prev-
alence of hypovitaminosis D. However, we identified significant 
positive correlations between the 25(OH)D status and weekly sun 
exposure or the participation in physical activity (weekly score). 
This indicates that in spite of living in a sunny region all year 
round, these adolescents have adopted life habits of sedentary 
individuals that predispose them to hypovitaminosis D. These 
findings corroborate the study by Araújo et al. (2016) (30), who 
also identified a high prevalence of hypovitaminosis D in adoles-
cents in a sunny capital of northeastern Brazil. 
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Other anthropometric parameters, in addition to weight and 
BMI, have been studied in the adolescent population as indica-
tors of cardiometabolic risk. In our study, a large neck circum-
ference was more frequent in adolescents with hypovitaminosis 
D. Neck perimeter has been used as a simpler but more reliable 
anthropometric indicator than waist circumference, and its in-
crease is associated with cardiometabolic risks as strongly as is 
abdominal visceral fat (31). The BCAMS study, involving a cohort 
of individuals aged 14 to 28 years, found that concentrations 
of 25(OH)D were negatively correlated with neck circumference 
and body fat percentage, and that levels of 25(OH)D were signifi-
cantly lower in participants with obesity or MS compared to their 
respective counterparts (32). Such data reinforce that vitamin D 
deficiency is more common in the population of young people 
who are at risk of MS; however, the mechanisms that justify this 
relationship still need to be elucidated in additional studies.

In general, changes in weight and body composition are as-
sociated with the appearance of complications such as hyper-
tension and insulin resistance. The tested sample confirmed 
an association between being overweight and HOMA-IR. Such 
relationship may be linked to the increased anabolic effect of 
insulin and growth hormone during puberty (33). In addition, our 
findings agree with reports of a high prevalence of IR in female 
adolescents (34,35). The different prevalence of IR between the 
sexes can be explained, in part, by differences in the distribution 
of body fat or pubertal stage, as girls usually enter puberty about 
two years before boys, this justifying the investigation of the rela-
tionship between puberty as a control variable (36). 

The negative correlation between low vitamin D concentrations 
and high insulin values shown in our study was also found by Gul 
et al. (2017), demonstrating the influence of vitamin D on the 
mechanisms underlying IR and hyperinsulinemia (37). The latter 
is a predictor of hypovitaminosis D in adolescents, which con-
firms the influence of hypovitaminosis D on the calcium-PTH axis 
and its role in the pathogenesis of diabetes mellitus type 2 (38). 

It is worth noting that hyperinsulinemia contributes also to in-
creased blood pressure, meaning that primary prevention mea-
sures for cardiometabolic risk factors should be implemented 
in adolescents (34). Morais et al. (2016) observed a significant 
association between IR and blood pressure and the impact of IR 
on blood pressure (34). Other studies also indicate that adoles-
cents with IR are at higher risk of having altered blood pressure 
(13,15).

We confirmed the results of the association between hypo-
vitaminosis D and presence of SAH in the adjusted analysis of 
the linear regression model. In our population, adolescents with 
blood pressure higher than the 95th percentile were about four 
times more likely to develop hypovitaminosis D when compared 
to others. Some evidence shows that vitamin D can participate 
in the regular renin-angiotensin-aldosterone system at clinical, 
pathophysiological, and molecular levels in animal and human 
studies (39). 

The present study has also some limitations. First, it is a 
cross-sectional study carried out without continuous monitoring 
of participants, which prevented further clarification of how some 

risk factors impacted on vitamin D status. Second, the question-
naire used to assess the sun exposure score had not been val-
idated for adolescents. Third, even though diet has a negligible 
impact on the concentration of 25(OH)D, the study did not as-
sess the influence of food and dietary intake on vitamin D status. 
Finally, memory bias could influence the recollection of weekly 
physical activity and sun exposure supplied in the questionnaires.

CONCLUSIONS

Taken together, the present results indicate a high prevalence 
of hypovitaminosis D in adolescents, and important associations 
between cardiometabolic risk factors such as SAH, high body 
weight, and hyperinsulinemia with hypovitaminosis D. Such cor-
relations emphasize the urgent need for public policies aimed at 
preventing and treating adolescents with overweight, as well as 
monitoring cardiometabolic risk factors and hypovitaminosis D in 
this age group.
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Abstract 
Background: handgrip strength (HGS) is a health-status parameter associated with multicomorbidity in the adult population. 

Objective: the aim of the present study was to determine the association between HGS (i.e., absolute and relative) and abdominal obesity (AO), 
type-2 diabetes (T2D), and hypertension (HT), as well as to determine the association between low relative HGS with the presence of multico-
morbidity (i.e., the co-occurrence of two or more comorbidities together) in a Mexican population. 

Methodology: a cross-sectional study was carried out in 860 participants from the south of Mexico (661 women and 199 men). The age 
range evaluated was from 18 to 65 years. Assessments were made of sociodemographic data, clinical history, anthropometric parameters, and 
measurement of maximal HGS. 

Results: the regression models adjusted by age show that the presence of comorbidities (i.e., AO, HT and T2D) was linked negatively to HGS 
(i.e., absolute and relative). Moreover, in men, a low relative HGS in both hands reported an association with the presence of three simultaneous 
comorbidities (right, RR: 17.2, p < 0.001; left, RR: 11.92, p = 0.020). In women the same association was found (right, RR: 10.42, p < 0.001; 
left, RR: 9.90, p < 0.001). 

Conclusion: lower levels of relative HGS were linked to the presence of simultaneous comorbidities (i.e., the joint presence of AO, T2D and HT). 
Furthermore, HGS (i.e., absolute and relative) presented an inverse association with individual anthropometric and clinical parameters related to 
cardiovascular risk in the Mexican population.
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Handgrip strength. 
Abdominal obesity. 
Type-2 diabetes. 
Hypertension. 
Multicomorbidity. 
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INTRODUCTION

Skeletal muscle strength is a predictor of all causes of mor-
tality; higher levels of upper- and lower-body muscular strength 
are associated with a lower risk of mortality (1) related to several 
medical conditions such as cardiovascular disease (CVD) and can-
cer, amongst others (2). Particularly, handgrip strength (HGS) is a 
health status marker (3). This represents a simple parameter, con-
venient, and fast for the assessment of total muscle strength that, 
nevertheless, may vary depending on age and health status (4).  
The cutoff points of HGS for low muscle strength in men and wom-
en vary between populations. HGS has shown a correlation with 
anthropometric parameters such as weight and height, and has 
been used to form indexes with the maximal HGS (5). In recent 
studies, relative HGS, defined as absolute HGS divided by body 
mass index (BMI) (HGS/BMI), showed a stronger correlation with 
cardiovascular biomarkers, thus muscle strength adjusted for BMI 
has been recommended to minimize the confounding effect of 
body size (6,7). By itself, in older adults, low HGS is a biomarker for 
sarcopenia and functional limitations (8,9). In addition, HGS levels 
can be an effective screening tool for CVD and different comorbid-
ities such as type-2 diabetes (T2D) in the younger (3) and older 
population (10). On the other hand, high levels of relative HGS in 
the adult population have been associated with a low risk for CVD, 
including hypertension (HT), T2D and dyslipidemia (11); meanwhile, 
low levels of HGS are associated with alcohol consumption, poor 
exercise, dietary pattern, education level, age, BMI and T2D (12).  
A study by Kim et al. (13) has shown that the lowest relative HGS 
tertile in both sexes can have an influence on chronic disease 
development or aggravation. Stenholm et al. (14) proved that the 
occurrence of obesity determines the presence of low levels of 
HGS. In the Mexican population, the prevalence of obesity is high 
and represents a main factor related to HT, T2D and dyslipide- 
mia (15). Although low HGS has been related to mortality of all 
causes (16,17), the relation between levels of relative HGS and 
specific comorbidities have not been explored.

Accordingly, the objective of the present study was to deter-
mine the association between HGS (absolute and relative) and 
abdominal obesity (AO), T2D, and HT, as well as to determine 

the association between low relative HGS with co-occurrence of 
comorbidities or multicomorbidity (i.e., presence of two or three 
comorbidities together) in the Mexican population.

METHODS 

A cross-sectional study was carried out in 860 participants from 
the south of Mexico. The studied group consisted of 661 female 
and 199 male participants, while the evaluated age range went 
from 18 to 65 years. The participants were invited to partake in 
this study and those interested were evaluated in health care cen-
ters and educational centers. Pregnant women or volunteers who 
were unable to stand upright with or without assistance, along with 
those with a physical disability that prevented independent walk-
ing (such as lower limb amputations, hemiplegia and monoplegia, 
musculoskeletal sequel) were not considered in the study. The 
study was approved by the local Research Ethics Committee of the 
University of Guerrero. Informed written consent was obtained from 
all participants before enrollment in the study and all procedures 
were carried out according to the Declaration of Helsinki. 

MEASUREMENTS 

Assessments were made regarding sociodemographic vari-
ables, clinical, and anthropometric parameters, as well as the 
measurement of maximal HGS.

Sociodemographic data

Sociodemographic data such as age, gender, educational 
level, socioeconomic level, job occupation, and marital status 
were obtained using a questionnaire. In addition, lifestyle habits 
including smoking, alcohol consumption, and physical activity  
(150 min/week) were also recorded. Presence of diagnosed dis-
eases such as T2D and HT, or uses of medication for their treat-
ment were self-reported. 

Resumen
Introducción: la fuerza prensil de la mano (FPM) es un parámetro asociado con la multicomorbilidad en la población adulta. 

Objetivo: el objetivo del presente estudio fue determinar la asociación entre la FPM (absoluta y relativa) y la obesidad abdominal (OA), la diabetes 
tipo 2 (DT2) y la hipertensión (HT), así como su asociación con la multicomorbilidad (co-occurrencia de dos o más comorbilidades conjuntas) 
en una población mexicana. 

Metodología: se presenta un estudio transversal realizado en 860 participantes del sur de México (661 mujeres y 199 hombres). El rango de 
edad de los participantes fue de 18 a 65 años. Se evaluaron las características sociodemográficas de la población, los parámetros clínicos y 
antropométricos, y la medición de la FPM máxima. 

Resultados: los resultados demostraron una asociación entre la disminución de la FPM (absoluta y relativa) y la presencia de comorbilidades 
(OA, DT2 e HT). En los hombres, la disminución de la FPM relativa reportada en ambas manos se asoció con la presencia simultánea de tres 
comorbilidades (derecha, RR: 17,2, p < 0,001; izquierda, RR: 11,92, p = 0,020). Se observó una asociación similar también en las mujeres 
(derecha, RR: 10,42, p < 0,001; izquierda, RR: 9,90, p < 0,001). 

Conclusión: los bajos niveles de FPM relativa se asocian con la presencia simultánea de comorbilidades (presencia conjunta de OA, DT2 y 
HT). Además, la FPM (absoluta y relativa) se relaciona negativamente con los parámetros clínicos y antropométricos relacionados con el riesgo 
cardiovascular en la población mexicana. 

Palabras clave: 

Fuerza prensil  
de la mano. Obesidad 
abdominal. Diabetes  
de tipo 2. 
Hipertensión. 
Multicomorbilidad.  
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Measurement of blood pressure  
and anthropometrics

The evaluation of the participants was performed in the morn-
ing hours between 7:00 and 10:00 AM. A physical examina-
tion of neck, folds and underarm allowed the identification of 
acanthosis nigricans (AN). Resting heart rate (RHR) and blood 
pressure were measured using an automated baumanometer  
(HEM-712C, OMRON, IL, USA); two measurements were made on 
the left arm, with the participant resting in a sitting position for at 
least 5 minutes before and between measurements. Body com-
position was evaluated according to the bioelectrical impedance 
technique with HBF-514C (OMRON, IL, USA) to assess weight, 
body mass index (BMI) (kg/m2), free fat mass % (FFM), visceral 
fat % (VF), and body fat (BF) percent. Height was determined 
using a portable stadiometer (Seca 240, Hamburg, Germany). 
Waist circumference (WC) was measured at the level of the um-
bilicus, with the subject standing. Hip girth was measured at the 
maximal circumference of the buttocks; both were measured in 
duplicate, using a measuring tape with an accuracy of ± 0.1 cm  
(Seca 201, Hamburg, Germany). Anthropometric indices were 
defined according to the following formulas: body mass index  
(BMI) = weight (kg) / height (m)2; waist to hip ratio (WHR) = WC (cm) 
/ hip (cm); waist to height ratio (WHtR) = WC (cm) / height (m).

Handgrip strength 

HGS was assessed using an electronic dynamometer (EH101; 
CAMRY, Guangdong, China). Participants were tested under the 
same conditions and the dynamometer was adjusted to the op-
timal fit for each participant according to the manufacturer’s in-
structions. HGS was measured twice in each hand, in the stand-
ing position and with the arm extended to the front (horizontal 
angle 90°). The maximal handgrip strength values (kg) were 
considered the maximal force from each hand and were used 
for the data analysis. Relative HGS (RHGS) was calculated as the 
absolute maximal handgrip strength (kg) (AHGS) divided by BMI 
(reported as kg/BMI) (5). In this study most of the subjects were 
right-handed. Only twelve participants were left-handed. 

RELATIVE HANDGRIP STRENGTH 
CLASSIFICATION 

The values of RHGS showed a better parametric distribution in 
comparison to AHGS, therefore RHGS was used in the principal 
analyses. Values below the median were considered to evaluate 
the presence of decreased strength and its association with the 
presence of comorbidities. The values that defined decreased 
strength in men were: RHGS < 1.26 kg/BMI for the left hand 
and < 1.38 kg/BMI for the right hand; for women, decreased 
strength was considered as RHGS < 0.75 kg/BMI for the left 
hand, and RHGS < 0.81 kg/BMI for the right hand. Concurrently, 
the AHGS values that defined decreased strength in men were:  

AHGS < 34.2 kg for the left hand and < 38.1 kg for the right 
hand. In women, decreased strength was considered as  
AHGS < 21.2 kg for the left hand, and AHGS < 22.9 kg for the 
right hand.

COMORBIDITIES 

Comorbidities were defined according to the following criteria: 
abdominal obesity (AO) was defined by a waist circumference 
for women ≥ 88 cm, and ≥ 102 cm for men according to the 
WHO criteria (18). Pre-hypertension (Pre-HT) was defined by the 
presence of diastolic and systolic blood pressure ≥ 80-189/120- 
139 mmHg, and hypertension (HT) was defined according to 
American Heart Association criteria, by self-reporting, use of an-
tihypertensive treatment, and presence of diastolic and systolic 
blood pressure ≥ 90/140 mmHg (19). Acanthosis nigricans (AN) 
was defined by the presence of dark, velvety hyperpigmentation 
and thickened skin, symmetrically distributed over the neck, arm-
pits, and other flexural regions of the body, and type-2 diabetes 
(T2D) was defined by self-reports of previous physicians’ diagno-
sis and use of antidiabetic medication.

In this study, joint presence refers to the co-occurrence of two 
or more conditions or metabolic characteristics, which may or may 
not directly interact with each other within the same individual. On 
the other hand, the number of comorbidities refers to the presence 
of one, two, and three conditions, regardless of which one.

STATISTICAL ANALYSIS

Participants’ baseline demographics, anthropometrics, and 
lifestyle characteristics were reported as median and percentile 
ranges (5 and 95) for continuous variables, and were reported as 
proportions for categorical variables. These were analyzed using 
the Mann-Whitney U-test and Chi-square test, respectively. The 
correlation between RHGS and anthropometric parameters was 
determined by Spearman’s rank correlation. We calculated the 
β coefficient to determine the effect of the presence of comor-
bidities and their joint presence in regards to RHGS and AHGS in 
a model adjusted by age. Therefore, relative risk (RR) and 95 % 
confidence intervals (CI) were estimated using logistic regression 
models to determine the association between RHGS and number 
of comorbidities — model 1, adjusted by age, and model 2, ad-
justed by age and physical activity. A value of p < 0.05 was con-
sidered statistically significant using the STATA. V.13.0 software. 

RESULTS 

In this study, 860 participants were enrolled. The baseline de-
mographics and lifestyle characteristics are shown in table I. The 
median age was 42 years. In terms of lifestyle, a low proportion 
of participants smoked and occasionally drank alcohol, while 
57 % said they were physically active.



85ASSOCIATION BETWEEN RELATIVE HANDGRIP STRENGTH AND ABDOMINAL OBESITY, TYPE-2 DIABETES  
AND HYPERTENSION IN A MEXICAN POPULATION

[Nutr Hosp 2022;39(1):82-92]

The men reported higher AHGS (p < 0.001) and RHGS  
(p < 0.001) in both hands, when compared to women; however, 
the frequency of lowest RHGS was similar in both sexes: around 
25  % of the population showed RHGS below the first quartile. 
On the other hand, women had higher WC (p < 0.001), WtHR 
(p < 0.001) and resting HR than men (p = 0.007). Instead, men 
reported higher SBP (p < 0.001) and WHR (p < 0.001) (Table II). 

The RHGS in both hands showed a better relationship with 
the co-occurrence of comorbidities as well as with the number 
of comorbidities in women (Figs. 1C and D) and men (Figs. 2C  
and D), in comparison to AHGS (Figs. 1 and 2, panels A and B).

In this study, the prevalence of cardiometabolic-based disease 
was elevated. AO was the most frequent condition (55.9 %), fol-
lowed by Pre-HT (26.28 %), HT (21.05 %), AN (17.17 %) and 
T2D (13.6 %). However, 26.63 % of participants did not present 
any comorbidity. The co-occurrence of comorbidities is present 
in around 45  % of the total sample, being more frequent the 
combination of AO + Pre-HT. In relation to the number of co-
morbidities, one third of the population had two comorbidities, 
principally women, although the comorbidities related to elevated 
blood pressure were more frequent in men (Table III). 

The regression models adjusted by age show that the pres-
ence of comorbidities was linked to RHGS (Table IV). T2D present-
ed the highest decrease of AHGS in both hands (left, β: -5.47,  
95 % CI: -8.89 to -2.05, p = 0.002, and right, β: -6.24, -10.0 
to -2.46, p = 0.001). AO presented an inverse association with 
HGS in both the left (relative, β: -0.24, 95 % CI: -0.31 to -0.18, 
p < 0.001, and absolute, β: -1.76, -3.44 to -0.081, p = 0.040) 
and right hands (relative, β: -0.28, 95 % CI: -0.35 to -0.21,  
p < 0.001, and absolute, β: -2.22, 95 % CI: -4.08 to -0.37,  
p = 0.019) (Table IV).

Similarly, considering the median values for defining the cutoff 
points of HGS for low muscle strength, in an adjusted model the 
presence of low RHGS in men (right, RR: 17.2, 95 % CI: 1.91-
154.2, p < 0.001, and left, RR: 11.92, 95 % CI: 1.33-106.4,  
p = 0.020) and women (right, RR: 10.42, 95 % CI: 5.31-20.47, 
p < 0.001, and left, RR: 9.90, 95 % CI: 5.11-19.19, p < 0.001) 
presented an association with the joint presence of disease, as-
sociated with components of metabolic syndrome (MetS) (i.e., 
AO, HT and T2D). In general, the risk associated with low HGS is 
in accordance with an increase in the number of comorbidities 
(Figs. 3A and B). 

Table I. General characteristics of the population

Variables Total (n = 860)

Age, yearsa 42 (20-63)

Education levels, n (%)b

   Elementary 205 (23.8)

   Secondary school 184 (21.4)

   High school 170 (19.77)

   University 301 (35.0)

Socioeconomic level, n (%)b

   Low 285 (33.5)

   Medium 567 (66.5)

Belongs to ethnic group, n (%)b

   Yes 67 (7.8)

Smoking/Tobacco use, n (%)b

   Yes 59 (6.86)

Alcohol consumption, n (%)b

   Yes 186 (21.6)

Active physically, n (%)b

   Yes 491 (57.1)

Physical activity, min/weeka 240 (60-630)

aQuantitative data shown as a 5th and 95th percentiles. bQualitative data shown as n and proportions.
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Table II. Comparison of variables according to sex

Variables Total (n = 860)
Women (n = 661) 

(76.9 %)
Men (n = 199)

 (23.1 %)
p-value

Age (years)a 42 (20-63) 43 (20-62) 41 (18-65) 0.02

Clinical and anthropometric parameters

BMI, (kg/m2)a 27.6 (20.9-37.3) 27.6 (21.1-37.5) 27.7 (20.5-34.9) 0.18

BF, (%)a 40.6 (20.9-52.6) 42.8 (30.2-53.4) 28.2 (13.0-38.7) < 0.001

FFM, (%)a 24.3 (20.2-38.6) 23.5 (19.8-28.0) 33.7 (27.3-43.7) < 0.001

WC, (cm)a 92 (74-113) 96 (74-116.5) 90.5 (74-112) < 0.001

VF, (%)a 8 (4-15) 8 (4-13) 11 (3-20) < 0.001

WHR, (waist/hip)a 0.90 (0.80-1.01) 0.89 (0.80-0.99) 0.94 (0.82-1.05) < 0.001

WtHR,(WC/height)a 0.59 (0.45-0.74) 0.59 (0.47-0.75) 0.57 (0.43-0.69) < 0.001

Arm, (cm)a 29 (23.5-36) 29 (23.5-36) 30 (25-36) < 0.001

SBP, (mmHg)a 114 (91-151) 113 (91-151) 118 (95-153) < 0.001

DBP, (mmHg)a 74.5 (57-94) 74 (57-94) 75 (55-93) 0.78

RHR, (bpm)a 72 (56-94) 73 (59-94) 70 (52-96) 0.007

Absolute maximal handgrip strength (kg)

Left-AHGSa   23.1 (14.2-41.1) 21.2 (13.7-29.6) 34.2 (23.3-47.9) < 0.001

Right-AHGSa 24.5 (15.8-45.5) 22.9 (15.2-31.6) 38.1 (24.2-52.2) < 0.001

Relative maximal handgrip strength (kg/BMI)

Left-RHGSa 0.90 (0.51-1.76) 0.75 (0.45-1.17) 1.26 (0.79-1.95) < 0.001

Left-RHGS (quartile), n (%)b 0.62

Q1 203 (23.6) 165 (24.96) 38 (19.1)

Q2 215 (25.0) 154 (23.3) 61 (30.65)

Q3 224 (26.0) 174 (26.32) 50 (25.13)

Q4 218 (25.34) 168 (25.42) 50 (25.13)

Right-RHGS 0.83 (0.46-1.59) 0.81 (0.49-1.24) 1.38 (0.84-2.06) < 0.001

Left-RHGS (quartile), n (%)ab 0.98

Q1 207 (24.06) 158 (23.9) 49 (24.62)

Q2 225 (26.16) 174 (26.32) 51 (25.63)

Q3 213 (24.76) 165 (24.96) 48 (24.12)

Q4 215 (25.0) 164 (24.81) 51 (25.63)

p < 0.05 was considered statistically significant. BF: body fat; BMI: body mass index; DBP: diastolic blood pressure; HGS: hand grip strength; FFM: mass free fat;  
Q: quartile according to the range of relative HGS by group; RHGS: relative max strength obtained from strength max/MBI; RHR: resting heart rate, beats per minute 
(bpm); SBP: systolic blood pressure; VS: visceral fat; WC: waist circumference; WHR: waist to hip ratio; WtHR: waist-to-height ratio. aData shown as median (percentile 
5 and 95), compared using the Mann-Whitney U-test. bData shown as number and proportions, compared using the Chi-square test. 
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Figure 1.

Absolute and relative handgrip strength (HGS) according to the co-occurrence and number of comorbidities in women. A. Absolute HGS according to co-occurrence of 
comorbidities in women. B.  Absolute HGS according to number of comorbidities in women. C. Relative HGS according to co-occurrence of comorbidities in women. D. Relative 
HGS according to number of comorbidities in women.
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Figure 2.

Absolute and relative handgrip strength (HGS) according to the co-occurrence and number of comorbidities in men. A. Absolute HGS according to co-occurrence of comorbid-
ities in men. B. Absolute HGS according to number of comorbidities in men. C. Relative HGS according to co-occurrence of comorbidities in men. D. Relative HGS according 
to number of comorbidities in men.
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Table III. Co-occurrence of comorbidities according to frequency and sex

Comorbidities Total % Women Men p value

Type < 0.001

None 26.6 160 (24.21) 69 (34.67)

AO + Pre HT 17.7 128 (19.36) 24 (12.06)

AO 16.3 126 (19.06) 14 (7.04)

AO + T2D + HT 13.3 100 (15.13) 14 (7.04)

Pre HT 8.6 33 (4.99) 41 (20.6)

AO + AN 8.4 61 (9.23) 11 (5.53)

HT 3.8 21 (3.18) 12 (6.03)

T2D 3.7 19 (2.87) 4 (2.01)

T2D + HT 2.7 13 (1.97) 10 (5.03)

Number of comorbidities < 0.001

0 26.6 160 (24.21) 69 (34.67)

1 28.7 180 (27.23) 67 (33.67)

2 31.4 221 (33.43) 49 (24.62)

3 13.3 100 (15.13) 14 (7.04)

p < 0.05 was considered statistically significant. AO: abdominal obesity; Pre HT: prehypertension; HT: hypertension; T2D: type-2 diabetes; AN: acanthosis nigricans. 
Data shown as number and proportions were compared using the Chi-square test.

Table IV. Effect of comorbidities on relative and absolute HGS in the total sample

Left RHGS Left AHGS Right RHGS Right AHGS

Comorbidities
β coefficient

(95 % CI), p value
β coefficient

(95 % CI), p value
β coefficient

(95 % CI), p value
β coefficient

(95 % CI), p value

None Ref Ref Ref Ref

Pre HT 0.08 (0.001 to 0.16), 0.02 3.56 (1.49 to 5.64), 0.001 0.09 (0.005 to 0.17), 0.03 3.71 (1.42 to 6.01), 0.002

HT -0.02 (-0.12 to 0.08),0.73 1.07 (-1.80 to 3.95), 0.46 -0.02 (-0.13 to 0.09), 0.72 1.19 (-1.98 to 4.37), 0.46

T2D + HT -0.10 (-0.23 to 0.01), 0.09 -0.32 (-3.72 to 3.06), 0.84 -0.11 (-0.25 to 0.02), 0.10 -0.29 (-4.04 to 3.45), 0.87

AO + Pre HT -0.24 (-0.30 to -0.17), <0.01 -0.94 (-2.67 to 0.79), 0.28 -0.27 (-0.34 to -0.20), < 0.001 -1.34 (-3..25 to 0.56), 0.16

AO -0.24 (-0.31 to -0.18), <0.001 -1.76 (-3.44 to -0.081), 0.040 -0.28 (-0.35 to -0.21), < 0.001 -2.22 (-4.08 to -0.37), 0.019

T2D -0.26 (-0.39 to -0.14), <0.001 -5.47 (-8.89 to -2.05), 0.002 -0.30 (-0.44 to -0.16), < 0.001 -6.24 (-10.0 to -2.46), 0.001

AO + AN -0.34 (-0.42 to -0.26), <0.001 -1.91 (-3.97 to 0.14), 0.06 -0.38 (-0.47 to -0.30), < 0.001 -2.36 (-4.64 to -0.09), 0.041

AO + T2D + HT -0.37 (-0.44 to -0.30), <0.001 -4.13 (-6.09 to -2.18), < 0.001 -0.39 (-0.47 to -0.31), < 0.001 -4.02 (-6.18 to -1.86), < 0.001

Number of comorbidities

1 -0.12 (-0.18 to -0.06), < 0.001 0.18 (-1.29 to 1.67), 0.80 -0.14 (-0.20 to -0.08), < 0.001 -0.01 (-1.65 to 1.61), 0.98

2 -0.27 (-0.32 to -0.21), < 0.001 -1.56 (-3.06 to -0.065), 0.04 -0.30 (-0.36 to -0.24), < 0.001 -1.98 (-3.63 to -0.32), 0.019

3 -0.39 (-0.46 to -0.31), < 0.001 -4.18 (-6.16 to -2.21), < 0.001 -0.41 (-0.49 to -0.32), < 0.001 -4.08 (-6.26 to -1.90), < 0.001

p < 0.05 was considered statistically significant. AHGS: absolute handgrip strength; Ref: reference category; RHGS: relative handgrip strength. β coefficient  
(95 % confidence interval). Model adjusted by age.
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DISCUSSION 

The main findings of our study prove that low HGS (absolute 
and relative) were linked to the presence of cardiometabol-
ic-based comorbidities, as well as to multicomorbidity (i.e., the 
joint presence of AO, T2D and HT). The evidence has shown that 
improved muscle function can affect whole-body glucose–lipid 
metabolism and peripheral insulin sensitivity, due to the direct 
or indirect regulation of whole-body energy homeostasis through 
myokines that are secreted from the muscle and their subse-
quent effects on the endocrine system (20).

In this study the prevalence of cardiometabolic disorders was 
elevated. AO was the most frequent condition (55.9 %), followed 
by Pre-HT (26.28  %), HT (21.05  %), AN (17.17  %) and T2D 

(13.6 %). In this context, our study evaluated the clinical com-
ponents of the MetS. It has been reported that MetS consists 
of a cluster of metabolic abnormalities that increase the risk of 
developing CVD and Mexico has one of the highest prevalences 
of metabolic disease worldwide (21). In line with this finding, a 
study reported that the prevalence of MetS in Mexican adults was 
36.8 % — AO was 42.7 %, HT was 42.6 %, and elevated fasting 
glucose was 21.0 % (22). Another recent study showed that the 
most frequent MetS component was low HDL-c levels (75.8 %), 
while central obesity was the second most frequent component 
in females (61 %), and elevated blood pressure was 42.7 % in 
Mexican adults from different ethnic groups (21). In the Korean 
population relative HGS has been inversely associated with the 
risk of MetS (5,23).

Figure 3.

Low relative handgrip strength (RHGS) is associated with comorbidities and the co-occurrence of cardiometabolic-based disease in the Mexican population. A) Relative 
handgrip strength – left-hand. B) Relative handgrip strength – right-hand. Low RHGS according to median values was considered < 1.26 kg/BMI for the left hand and  
< 1.38 kg/BMI for the right hand; and RHGS < 0.75 kg/BMI for the left hand and RHGS < 0.81 kg/BMI for the right hand for women. RR: relative risk (95 % confidence interval),  
p value. M1: model 1 adjusted by age; M2: model 2 adjusted by age and physical activity.
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In the present study, participants with T2D presented a neg-
ative relationship with absolute and relative HGS in both hands. 
In agreement with these findings, a longitudinal study reported a 
negative association between HGS and T2D risk in adults (24). 
Similarly, the evidence suggests that HGS was inversely associ-
ated with fasting glucose, fasting insulin levels and insulin resis-
tance (HOMA-IR) score; in addition, this study indicated that HGS 
was significantly inversely associated with T2D and insulin re-
sistance (25). In addition, RHGS was significantly associated with 
better cardiometabolic health in adult subjects, therefore muscle 
strength may play an important role in cardiovascular health (7). 
Likewise, a recent study concluded that HGS may be a risk indi-
cator for T2D in the general population (26). Karvonen-Gutierrez 
et al. (27) reported that a rise in the normal grip strength value by 
0.1 was associated with a 19 % lower incidence of T2D; there-
fore, the authors concluded that improving muscle strength may 
contribute to preventing diabetes among women. In agreement 
with these findings, a study conducted in older males and fe-
males indicated that muscle weakness was associated with an 
increased rate of T2D (28). 

Particularly in this study the prevalence of obesity was high. 
We found that AO presented an inverse association with HGS 
(i.e., relative and absolute). Another study reported that subjects 
with low RHGS showed high levels of AO and fat mass (29). In 
addition, another study found a significant association between 
higher RHGS and more favorable features of WC and body weight 
in women (30). Also, evidence has shown that HGS is inversely 
associated with MetS and its components, such as AO in adult 
men and women (23). Similarly, it has been reported that the di-
rect effect of AO on RHGS was statistically significant. In addition, 
this study suggests that high glucose levels could worsen the 
association between AO status and lower HGS (31). 

In our study, RHGS presented consistent and better relations with 
the number of comorbidities (i.e., 1, 2 or 3 comorbidities) than 
AHGS in both hands in both sexes. The differences in results across 
absolute and relative HGS measures support the utility of RHGS to 
simultaneously assess health risks of increased BMI (kg/m2) and 
furthermore, low muscle strength may be a feasible measure to 
use in future muscle strength and body composition research, 
given that it is relatively simple, quick, reliable and inexpensive to 
use (6). In an adult population, values of RHGS < 2.52 in men and 
< 1.55 in women were associated with CVD in men and women 
(32). These cut-off values are significantly higher than those found 
in our study, and this can be determined by the high frequency of 
multicomorbidity in our population; therefore, the clinical value of 
this parameter must be determined between populations. 

The RHGS in the Taiwanese population was linked to different 
cardiometabolic risk factors (7). Our results are in line with pre-
vious studies, showing that in Korean men between 20-64 years 
old RHGS presents a positive association with BMI and in women, 
moreover, RHGS is positively correlated with systolic blood pressure 
and LDL-c (3), and RHGS decreases are significantly associated 
with increasing weight status (6). On the other hand, RHGS is useful 
to identify subjects at high risk of pre-diabetes (33), in addition to 
presenting an association with T2D (34) and fasting blood glucose 

levels (6). In this context, women with lower BMI-related HGS have 
a higher prevalence of T2D and HT than those with higher levels of 
HGS (35). A recent study identifies a strong relationship between 
RHGS and the prevalence of MetS in adults, regardless of sex (36). 
On the other hand, in older adults, fasting glucose is inversely re-
lated to RHGS (31). Also, subjects with higher RHGS had a lower 
risk of HT, T2D and dyslipidemia than those with lower HGS (11). 
In addition, RHGS is inversely associated with dyslipidemia in both 
men and women (37). In a Korean population aged 40 to 79 years 
old, RHGS showed an inverse relationship with cardiovascular risk 
factors such as blood pressure, waist circumference, Framingham 
risk score, and high-sensitivity C-reactive protein levels (25). Sim-
ilarly, it has been demonstrated that RHGS is inversely associated 
with CVD risk factors and all-cause mortality events, therefore HGS 
may be a useful prognostic tool for fatal CVD events (38). As well, 
it could be a screening tool for a number of comorbidities and for 
intervention strategies design. It has been determined that an in-
crease of 1 kg in HGS reduced the 10-year CVD risk by 1.76 times 
(39), with a 3 % decreased risk of mortality 5 years later (16). A 
meta-analysis showed that isolated progressive resistance train-
ing resulted in an increase in lower and upper body strength, and 
improved aerobic fitness to a similar degree as aerobic training in 
coronary heart disease cohorts (40). Therefore, improving muscle 
strength should be a prioritized public health strategy.

LIMITATIONS 

Limitations include the lack of measurements of biochemi-
cal-metabolic parameters as well as the lack of detailed infor-
mation on cardiorespiratory fitness and the lower sample size of 
men compared to women. Also, the cut-off for RHGS that defines 
risk associated with comorbidity presence in this study can vary 
between populations, i.e., according to lifestyle or presence of 
disease. Therefore, HGS averages must be estimated in multiple 
populations in order to determine general cutoff values.

CONCLUSION 

Lower levels of HGS (i.e., absolute and relative) presented an 
association with the presence of T2D and AO in the Mexican 
population; moreover, lower levels of relative HGS were linked to 
the co-occurrence of comorbidities (i.e., joint AO, HT and T2D). 
Therefore, public health policies should incorporate strategies to 
improve HGS, due to its association with the presence of joint 
comorbidities. 
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Resumen
Introducción: la identificación del riesgo nutricional al ingreso hospitalario es importante para establecer intervenciones oportunas en el ciclo 
de atención del paciente con COVID-19, debido al alto riesgo de asociarse a complicaciones. 

Objetivo: determinar la asociación entre el nivel de riesgo nutricional al ingreso y la mortalidad intrahospitalaria a 28 días en pacientes con 
diagnóstico de COVID-19 atendidos entre marzo y octubre de 2020 en una red de dos instituciones hospitalarias de Colombia.

Metodología: estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron pacientes hospitalizados con diagnóstico de COVID-19 y valorados por el Servicio 
de Nutrición con la escala de identificación de riesgo nutricional en emergencias, adaptada de la escala NRS 2002. Se analizó como resultado 
principal la mortalidad intrahospitalaria a 28 días y como secundarios, la estancia hospitalaria, el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) y el requerimiento de ventilación mecánica. 

Resultados: se incluyeron 1230 pacientes, con edad promedio de 65,43 ± 15,90 años, principalmente hombres (57,1 %, n = 702). Se 
identificó un alto riesgo nutricional (≥ 2 puntos) en el 74,3 % (n = 914). Se evidenció que los pacientes con alto riesgo nutricional tenían una 
mayor probabilidad de muerte intrahospitalaria a 28 días (HR: 1,64; IC 95 %: 1,11-2,44) y un mayor riesgo de requerir ventilación mecánica  
(OR = 1,78; IC 95 %: 1,11-2,86), de ingreso en la UCI (OR = 1,478; IC 95 %: 1,05-2,09) y de estancia hospitalaria superior a 7 días  
(OR = 1,91; IC 95 %: 1,47-2,48).

Conclusiones: los pacientes con diagnóstico de COVID-19 y riesgo nutricional alto presentaron una mortalidad intrahospitalaria a 28 días signifi-
cativamente mayor y una mayor probabilidad de requerir ventilación mecánica y atención en la UCI, así como estancias hospitalarias prolongadas.  

Palabras clave: 

Desnutrición. 
Evaluación 
nutricional. Servicios 
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ancianos. Infecciones 
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INTRODUCCIÓN

La identificación del riesgo nutricional cobra cada vez mayor 
importancia debido a su asociación con las estancias hospitala-
rias prolongadas, con una mayor incidencia de complicaciones 
por enfermedades infecciosas y no infecciosas, y con un mayor 
costo en salud (1). La literatura reporta que la desnutrición rela-
cionada con la enfermedad afecta al 25 a 50 % de los pacientes 
hospitalizados (2-4).

Desde el año 2012, Kondrup y cols. (3) desarrollaron un sis-
tema para la detección del riesgo nutricional (Nutritional Risk 
Screening, NRS 2002) en los pacientes adultos gravemente en-
fermos con mayores requerimientos nutricionales o desnutrición 
(5), herramienta que, de acuerdo con lo reportado por Raslan (6), 
proporcionaría un mejor rendimiento frente a otras escalas de 
detección del riesgo de desnutrición, como la MNA (Mini Nutri-
tional Assessment).

Estudios realizados en la población con enfermedad pulmonar, 
en los cuales se identificó el riesgo mediante la herramienta NRS 
2002, reportan prevalencias del 20 al 80 % para la malnutrición 
(7-10). Tangvik (11), en un estudio desarrollado en el Hospital 
Universitario de Haukeland (Noruega), clasificó a 3279 pacientes 
según la herramienta de detección de riesgos nutricionales NRS 
2002, encontrando una prevalencia general del riesgo nutricio-
nal del 29 %, siendo esta más alta en los pacientes con infeccio-
nes (51 %), cáncer (44 %) y enfermedades pulmonares (42 %). 
Es de resaltar que esta herramienta se ha validado en países 
europeos y orientales, y presenta una especificidad y sensibilidad 
> 80 % en pacientes de distintas patologías y edades (3,12,13).

Recientemente, al revisar investigaciones publicadas en las 
que se identifica un riesgo o un diagnóstico nutricional en pa-
cientes con COVID-19, se evidencia que el tema es aún inci-
piente. Mehta (14) hace referencia a una mayor mortalidad entre 
las personas mayores y con comorbilidades, que también suelen 
ser las que corren mayor riesgo de desnutrición en la sociedad, 
por lo que justifican no solo la necesidad de identificar un trata-
miento específico sino también la implementación oportuna de 
la terapia nutricional centrada principalmente en la optimización 
de la función respiratoria. 

En China, Stefan y Birkenfeld (15) sugieren que, para estimar 
mejor el riesgo de complicaciones en los pacientes con COVID-19, 
además de la evaluación de los parámetros hospitalarios estándar 
es fundamental la medición de los parámetros antropométricos 
y metabólicos de los pacientes, mediciones que podrían ser úti-
les tanto en un entorno de atención primaria como en un entorno 
hospitalario para evaluar el riesgo de un curso complicado de la 
enfermedad en pacientes con prueba positiva de SARS-CoV-2. 

Dado que la detección del riesgo nutricional tiene un impacto 
positivo a corto plazo sobre la calidad del proceso de atención 
hospitalaria y que la detección del riesgo de desnutrición repre-
senta un punto de partida crucial para el manejo exitoso de los 
pacientes en múltiples patologías, incluyendo las respiratorias 
(16), la presente investigación tiene como objetivo estudiar la 
asociación entre el nivel de riesgo nutricional al ingreso y la mor-
talidad intrahospitalaria a 28 días en pacientes con diagnóstico 
de COVID-19 atendidos entre marzo y octubre de 2020 en una 
red de dos instituciones hospitalarias en Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

POBLACIÓN DEL ESTUDIO

Estudio observacional retrospectivo que incluyó una población 
hospitalizada con infección por SARS-CoV-2 confirmada por RT-
PCR entre el marzo y diciembre de 2020, en quienes se realizó 
una valoración nutricional al ingreso en las urgencias de una 
red de dos instituciones hospitalarias (de alto y medio nivel de 
complejidad) de Bogotá, Colombia. Se excluyeron los pacientes  
< 18 años, gestantes y con información clínica insuficiente. 

RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN

El riesgo nutricional se estimó a través de la escala de identi-
ficación del riesgo nutricional en emergencias, adaptada a partir 
de la escala NRS 2002, instrumento con una alta especificidad 
y sensibilidad en pacientes de distintas patologías y edades, y 

Abstract 
Introduction: the identification of nutritional risk at hospital admission is important to establish timely interventions in the COVID-19 patient care 
cycle, due to a high risk of it being associated with complications.

Objective: to determine the association between the level of nutritional risk upon admission and in-hospital mortality at 28 days in patients 
diagnosed with COVID-19 treated between March and October 2020 in two hospital institutions in Colombia.

Methods: a retrospective, observational study. Hospitalized patients with a diagnosis of COVID-19 were included and assessed by the Nutrition 
Service using the nutritional risk identification in emergencies scale, adapted from the NRS 2002 scale. In-hospital mortality at 28 days was 
analyzed as the primary endpoint, and hospital stay, admission to Intensive Care Unit (ICU), and requirement for mechanical ventilation as 
secondary endpoints.

Results: a total of 1230 patients were included, with a mean age of 65.43 ± 15.90 years, mainly men (57.1 %, n = 702). A high nutritional 
risk (≥ 2 points) was identified in 74.3 % (n = 914). Patients with a high nutritional risk had a greater probability of in-hospital death at 28 days 
(HRadj: 1.64; 95 % CI: 1.11-2.44), and a greater risk of requiring mechanical ventilation (OR = 1.78; 95 % CI: 1.11-2.86) or ICU admission  
(OR = 1.478; 95 % CI: 1.05-2.09), as well as hospital stay longer than 7 days (OR = 1.91; 95 % CI: 1.47-2.48).

Conclusions: patients with a diagnosis of COVID-19 at high nutritional risk had a significantly higher in-hospital mortality at 28 days and a higher 
probability of requiring mechanical ventilation, ICU admission, and prolonged hospital stay.
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COVID-19.
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de fácil aplicación (17). La puntuación NRS se define a partir 
de la evaluación de 3 parámetros principales: estado nutricional, 
gravedad de la enfermedad y edad.

Adicionalmente, se recogieron variables demográficas, antece-
dentes clínicos de relevancia y resultados de interés como la estan-
cia hospitalaria, el requerimiento de ventilación mecánica, el ingre-
so en la UCI y la mortalidad intrahospitalaria a 28 días del ingreso.

Todos los datos se obtuvieron a partir de la revisión de los 
registros clínicos de los pacientes de los dos hospitales y se re-
copilaron en formularios estandarizados.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las variables cuantitativas continuas se expresaron como me-
dianas y rangos intercuartílicos, y se compararon mediante la 
prueba no paramétrica de Mann Whitney- Wilcoxon (M-W). Las 
variables cualitativas, presentadas como frecuencias absolutas y 
relativas expresadas en porcentaje, se compararon mediante la 
prueba del χ2 de Pearson.

La asociación entre el nivel nutricional y el riesgo de mortali-
dad intrahospitalara a 28 días se evaluó mediante un análisis de 
regresión de riesgos proporcionales de Cox univariados y multi-
variados y una curva de supervivencia de Kaplan-Meier. Se lle-
varon a cabo modelos de regresión multivariados para el análisis 
de la relación entre el nivel de riesgo de nutricional y los desen-
laces clínicos secundarios de ingreso en la UCI, requerimiento de 
ventilación mecánica y estancia hospitalaria.

Todas las pruebas se analizaron considerando estadística-
mente significativo un valor de p < 0,05 y los análisis se llevaron 
a cabo utilizando el software SPSS versión 25.0 (IBM Corp.).

CONSIDERACIONES ÉTICAS

La presente investigación respetó y acató las consideraciones 
definidas por la normativa internacional: Declaración de Helsinki 
de 2013 y Pautas Éticas Internacionales para la Investigación 
Biomédica en Seres Humanos (CIOMS 2016) (18,19), y fue apro-
bada por el Comité de Ética en Investigación de la Universidad 
del Rosario de Colombia.

RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS  
Y CLÍNICAS DE LOS PACIENTES CON COVID-19

Se incluyeron 1230 pacientes con COVID-19 que ingresa-
ron en las dos instituciones hospitalarias entre marzo y octubre 
de 2020. De estos, el 68,2 % (n = 839) fueron hospitalizados, 
el 23,1 % (n = 284) requirieron atención en la UCI y el 8,7 %  
(n = 107) fueron derivados a la atención en el ámbito ambulato-
rio luego de su valoración en el Servicio de Urgencias. 

La población del estudio fue predominantemente de edad 
avanzada (65,43 ± 15,90 años, con rango entre los 19 y los 
101 años), principalmente de sexo masculino (57,1 %, n = 702). 
El 54,6 % de los pacientes presentaron dos o más comorbili-
dades, de las cuales las más comunes fueron la hipertensión, 
la diabetes y la enfermedad renal (50,0 %, 29,0 % y 17,8 %, 
respectivamente). Otras comorbilidades fueron la enfermedad 
cardiovascular, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el 
hipotiroidismo y las afecciones neuropsiquiatricas e inmunoló-
gicas (Tabla I).

Tabla I. Características demográficas y clínicas de la población del estudio, comparadas 
en función del nivel de riesgo nutricional estimado en Urgencias (n = 1230)

Riesgo nutricional  
 Bajo (n = 316) Alto (n = 914)

Variable Total n % n % p*

Sexo           0,006

  Mujer

  Hombre

528 115 21,8 % 413 78,2 %

702 201 28,6 % 501 71,4 %  

Grupo etario           0,000

  18 a 39 años

  40 a 59 años

  60 a 79 años

  80 y más años

99 44 44,4 % 55 55,6 %  

345 120 34,8 % 225 65,2 %  

532 121 22,7 % 411 77,3 %  

254 31 12,2 % 223 87,8 %  

Clasificación nutricional          0,000

  Bajo (delgadez)

  Normal

  Sobrepeso

  Obesidad

191 25 13,1 % 166 86,9 %  

490 160 32,7 % 330 67,3 %  

320 115 35,9 % 205 64,1 %  

229 16 7,0 % 213 93,0 %  

(Continúa en página siguiente)
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Tabla I (Cont.). Características demográficas y clínicas de la población del estudio, 
comparadas en función del nivel de riesgo nutricional estimado en Urgencias (n = 1230)

Riesgo nutricional  
 Bajo (n = 316) Alto (n = 914)

Variable Total n % n % p*

Nivel de triaje           0,035

  1

  2

  3

  4-5

8 0 0,0 % 8 100,0 %  

431 107 24,8 % 324 75,2 %  

777 201 25,9 % 576 74,1 %  

14 8 57,1 % 6 42,9 %  

Hipertensión arterial           0,000

  No

  Sí

615 212 34,5 % 403 65,5 %  

615 104 16,9 % 511 83,1 %  

Diabetes mellitus           0,000

  No

  Sí

873 287 32,9 % 586 67,1 %  

357 29 8,1 % 328 91,9 %  

EPOC           0,004

  No

  Sí

1104 297 26,9 % 807 73,1 %  

126 19 15,1 % 107 84,9 %  

Cáncer           0,000

  No

  Sí

1143 308 26,9 % 835 73,1 %  

87 8 9,2 % 79 90,8 %  

Condiciones neuro-psiquiátricas          0,001

  No

  Sí

1075 293 27,3 % 782 72,7 %  

155 23 14,8 % 132 85,2 %  

Obesidad           0,000

  No

  Sí

1001 300 30,0 % 701 70,0 %  

229 16 7,0 % 213 93,0 %  

Hipotiroidismo           0,022

  No

  Sí

1032 278 26,9 % 754 73,1 %  

198 38 19,2 % 160 80,8 %  

Infarto agudo de miocardio     0,596

  No

  Sí

1181 305 25,8 % 876 74,2 %  

49 11 22,4 % 38 77,6 %  

Insuficiencia cardiaca           0,008

  No

  Sí

1143 304 26,6 % 839 73,4 %  

87 12 13,8 % 75 86,2 %  

Enfermedad renal       0,006

  No

  Sí

1011 276 27,3 % 735 72,7 %  

219 40 18,3 % 179 81,7 %  

Comorbilidades           0,000

  Ninguna

  Una

  Dos o más

240 136 56,7 % 104 43,3 %  

338 98 29,0 % 240 71,0 %  

652 82 12,6 % 570 87,4 %  

(Continúa en página siguiente)
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Tabla I (Cont.). Características demográficas y clínicas de la población del estudio, 
comparadas en función del nivel de riesgo nutricional estimado en Urgencias (n = 1230)

Riesgo nutricional  
 Bajo (n = 316) Alto (n = 914)

Variable Total n % n % p*

Neumonía           0,443

  No

  Sí

256 61 23,8 % 195 76,2 %  

974 255 26,2 % 719 73,8 %  

UCI           0,014

  No

  Sí

940 260 27,7 % 680 72,3 %  

290 56 19,3 % 234 80,7 %  

Estancia hospitalaria      0,000

  < 7 días

  8-14 días

  15-28 días

  > 28 días

555 178 32,1 % 377 67,9 %  

427 89 20,8 % 338 79,2 %  

198 40 20,2 % 158 79,8 %  

50 9 18,0 % 41 82,0 %  

Ventilación mecánica     0,027

  No

  Sí

1100 293 26,6 % 807 73,4 %  

130 23 17,7 % 107 82,3 %  

Mortalidad Intrahospitalaria a 28 días      0,000

  No

  Sí

997 287 28,8 % 710 71,2 %

233 29 12,4 % 204 87,6 %  

Mediana IQR Mediana IQR p†

Edad   59,00 48-68 70,00 58-80 0,000

Peso   68,00 62-76 70,00 60-80 0,008

Talla   165,00 160-70 162,00 155-168 0,000

IMC   25,57 23,4-27,7 26,67 23,4-30,9 0,000

Estancia hospitalaria 7,00 4-11 9,00 5-14 0,001

*Chi-cuadrado de Pearson. †Prueba de Mann-Whitney-Wilcoxon.

RIESGO NUTRICIONAL

El cribado nutricional permitió identificar a 914 pacientes 
(74,3  %) con alto riesgo nutricional (puntuación ≥ 2) y 316 
(25,7 %) con bajo riesgo nutricional (puntuación = 0-1).  Se ob-
servó en la población del estudio que los pacientes de alto riesgo 
eran de mayor edad, con mayor número de comorbilidades, con 
una duración de la estancia hospitalaria superior y una mayor 
mortalidad a 28 días (Tabla I).

RIESGO NUTRICIONAL Y DESENLACES 
CLÍNICOS

La mediana del tiempo de supervivencia de los pacientes del 
grupo de alto riesgo nutricional fue de 20 días (IC 95 %: 20,4-21,8),  

y de 23 días en el grupo de bajo riesgo (IC 95 %: 21,9-24,9). El 
análisis de regresión de riesgos proporcionales de Cox univariado 
indicó un riesgo de mortalidad significativamente mayor en el gru-
po de alto riesgo nutricional que en el grupo de bajo riesgo nutricio-
nal (HR = 1,86, IC del 95 %: 1,26-2,75, p = 0,002) (Fig. 1). A partir 
del análisis de Cox multivariado se evidenció que los pacientes con 
un alto riesgo nutricional tenían una mayor probabilidad de muerte 
intrahospitalaria a 28 días (HRadj.: 1,64; IC 95 %: 1,11-2,44). En 
este modelo multivariado, la presencia de comorbilidades como 
la hipertensión, la EPOC y la enfermedad renal fueron factores de 
riesgo de mortalidad a los 28 días (Tabla II).

A partir del análisis de regresión multivariado se identificó 
que un nivel de riesgo nutricional alto estaba significativamente 
asociado con el requerimiento de ventilación mecánica, con una 
estancia hospitalaria superior a 7 días y con la necesidad de 
manejo en una unidad de cuidados intensivos (Tabla III).
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Figura 1.

Curva de supervivencia de Kaplan-Meier para el riesgo de mortalidad intrahospitalaria a 28 días en función del nivel 
de riesgo nutricional estimado en Urgencias.

Tabla II. Regresión de Cox multivariada para el riesgo de muerte intrahospitalaria  
a 28 días en la población del estudio (n = 1228)

 
HR

IC 95 %
p

Inferior Superior
Riesgo nutricional 1,644 1,109 2,438 0,013

Hipertensión arterial 1,343 1,014 1,780 0,040

EPOC 1,404 1,006 1,959 0,046

Enfermedad renal 1,518 1,145 2,015 0,004

Tabla III. Asociación entre nivel de riesgo nutricional y requerimiento de ventilación 
mecánica, estancia hospitalaria e ingreso en la UCI en la población del estudio (n = 1230)

Requerimiento de ventilación mecánica
 
 

OR
IC 95 %

p
Inferior Superior

Riesgo nutricional (ref.: alto) 1,785 1,113 2,863 0,016
Sexo (ref.: femenino) 0,537 0,362 0,795 0,002

Estancia hospitalaria > 7 días
 
 

OR
IC 95 %

p
Inferior Superior

Riesgo nutricional (ref.: alto) 1,914 1,474 2,485 0,000
Sexo (ref.: femenino) 0,672 0,534 0,846 0,001

Ingreso en la UCI 
 
 

OR
IC 95 %

p
Inferior Superior

Riesgo nutricional (ref.: alto) 1,478 1,046 2,088 0,027
Sexo (ref.: femenino) 0,489 0,368 0,649 0,000
Comorbilidades 1,148 1,038 1,269 0,007
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DISCUSIÓN

El presente estudio, que representa el primer trabajo con una 
muestra tan amplia de pacientes COVID en Latinoamérica, des-
cribe las características clínicas, el riesgo nutricional y la morta-
lidad, demostrando la importancia de un tratamiento nutricional 
oportuno y adecuado que permita reducir la mortalidad en los 
pacientes hospitalizados por COVID-19, especialmente cuando 
se reportan valores de mortalidad entre los pacientes críticamen-
te enfermos con COVID-19 de hasta un 61,5 % (20).

Este estudio mostró que los pacientes con diagnóstico de 
COVID-19 y riesgo nutricional alto presentan una mortalidad in-
trahospitalaria a 28 días significativamente mayor y un mayor 
riesgo de requerimiento de ventilación mecánica, cuidados in-
tensivos y estancias hospitalarias prolongadas.

PREVALENCIA DEL RIESGO NUTRICIONAL  
EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS  
CON COVID-19 

La herramienta NRS 2002 se constituye en una herramienta 
útil y práctica con respecto a la detección del riesgo nutricional 
en los pacientes con COVID-19 que requieren una intervención 
nutricional adicional (21).

La presente investigación identificó un alto riesgo nutricional 
en el 74,3 % de los pacientes, valores cercanos a los referidos 
por la literatura. La revisión realizada por el Grupo de Trabajo de 
ASPEN COVID-19 recomienda identificar los factores de riesgo 
nutricional en los pacientes ingresados   con COVID-19 (22). Zhao 
(23), en su reciente publicación, reporta que el 90 % (371 de 
413) de los pacientes sometidos a cribado del riesgo nutricio-
nal dentro de las 48 horas posteriores al ingreso de hospitali-
zación, utilizando la puntuación NRS, presentaron un alto riesgo 
nutricional. Hallazgos similares relacionados con la infección 
por SARS-CoV-2 y su asociación con un alto riesgo de desnu-
trición, principalmente en las personas mayores, se evidencian 
en el estudio realizado por Liu (21), en el cual, de un total de  
141 pacientes con COVID-19, se identificó que el 85,8 % pre-
sentaban riesgo nutricional mediante la herramienta NRS 2002. 
De igual manera, Liu y cols. (24) reportaron tasas de prevalen-
cia del riesgo nutricional en adultos mayores con COVID-19 del 
85,1 % (NRS-2002). Estas son cifras que, comparadas con el 
estudio reportado por Del Giorno y Quarenghi (25), en el que se 
analizaron datos de 90 pacientes, son similares, ya que reportan 
que el 92 % de los pacientes cribados con la NRS-2002 presen-
taron riesgo nutricional.

Finalmente, el estudio de Pironi y cols. (26) aporta conclusiones 
similares a través de su trabajo en un hospital de tercer nivel de 
Italia, en el que se analizó la prevalencia de la desnutrición en 
todos los pacientes con infección por SARS-CoV-2 (COVID-19) 
hospitalizados mediante la auditoría de un día de historias clíni-
cas, utilizando la herramienta NRS-2002 modificada y los criterios 
GLIM para la detección del riesgo nutricional y para el diagnóstico 
de desnutrición, respectivamente. En este estudio, de un total de 

268 pacientes, se concluyó que la mayoría estaban en situación de 
riesgo nutricional (77 %) y la mitad de ellos estaban desnutridos.

RIESGO NUTRICIONAL Y RESULTADOS 
CLÍNICOS

La presente investigación reporta la asociación entre el ries-
go de mortalidad intrahospitalaria a 28 días y el nivel de riesgo 
nutricional alto estimado en Urgencias (HRadj.: 1,64; IC 95 %: 
1,11-2,44). Resultados similares se presentan en el trabajo de 
Zhao y Li (23), quienes llevaron a cabo un estudio observacional 
retrospectivo en el West Campus of Union Hospital de Wuhan, en 
el cual recopilaron datos clínicos e información de resultados y 
del riesgo nutricional mediante la NRS 2002 de 413 pacientes. 
De acuerdo con los pacientes críticamente enfermos y aquellos 
con una puntuación NRS más alta, tuvieron un mayor riesgo de 
mortalidad y una estancia hospitalaria más prolongada, mos-
trando que el aumento de 1 unidad en la puntuación NRS se 
asociaba con un riesgo de aumento de la mortalidad en 1,23 
(razón de posibilidades ajustada, 2,23; IC del 95 %, 1,10-4,51;  
p = 0,026). De igual manera, el estudio de Zhang y He (27) evi-
denció que en los pacientes con alto riesgo nutricional al ingreso 
en la UCI, la mortalidad a los 28 días fue mayor, duplicando la de 
los pacientes con bajo riesgo nutricional.

Nuestro estudio también encontró una asociación significativa 
entre nivel de riesgo nutricional alto y riesgo de requerimien-
to de ventilación mecánica (OR = 1,78; IC 95 %: 1,11-2,86), 
de ingreso en la UCI (OR = 1,478; IC 95 %: 1,05-2,09) y de 
estancia hospitalaria superior a 7 días (OR = 1,91; IC 95  %: 
1,47-2,48), resultados concordantes con los reportados hasta 
la fecha. Las estimaciones de la estancia hospitalaria entre los 
pacientes dados de alta,  en la revisión sistemática y síntesis de 
datos realizada por Zhang y He (27), que incluyó 52 estudios, 
reportan  medianas de entre 4 y 53 días, con tendencia a una 
mayor estancia en los casos más graves con mayor necesidad 
de atención en cuidados intensivos (27).

La determinación del riesgo nutricional y la evaluación nu-
tricional, ya sea realizada a través de herramientas como la  
“Iniciativa de liderazgo mundial sobre la desnutrición” (GLIM), 
la “NUTrition Risk in Critically ill” (NUTRIC) o la “Nutritional Risk 
Screening” (NRS), deben implementarse en las unidades de cui-
dados intensivos, aun más cuando se han validado como herra-
mientas pertinentes asociadas con el resultado de los pacientes 
con COVID-19 (28), dado que el riesgo nutricional en el paciente 
críticamente enfermo por COVID-19 es mayor (29) y el impacto 
de una nutrición inadecuada se relaciona con una mayor morta-
lidad y una mayor duración de la estancia en la unidad de cui-
dados intensivos, así como con la discapacidad y la morbilidad 
generales tras el alta hospitalaria (30,31).

El presente estudio es, a la fecha, el primer trabajo realizado 
en una población latinoamericana que analiza a más de mil pa-
cientes con diagnóstico de COVID-19 desde la perspectiva del 
riesgo nutricional. Sin embargo, nuestros resultados deben eva-
luarse con prudencia, teniendo en cuenta las limitaciones deriva-
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das del diseño retrospectivo y unicéntrico del estudio, por lo que 
los hallazgos deben confirmarse en una cohorte más grande.

CONCLUSIONES

Se identificó que tres cuartas partes de la población hospita-
lizada con COVID-19 presentaban al ingreso un elevado riesgo 
nutricional y un mayor riesgo de mortalidad, así como de reque-
rimiento de atención en la UCI, ventilación mecánica y estancia 
prolongada. El presente estudio recomienda establecer como 
primera línea de atención el cribado del riesgo nutricional para 
poder definir la intervención nutricional oportuna. 
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Abstract 
Objectives: we used the Controlling Nutritional Status score (CONUT), Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI), and Prognostic Nutritional Index 
(PNI) to explore three different nutritional scores in predicting postoperative complications after pancreaticoduodenectomy (PD).

Methods: data were retrospectively reviewed from 113 patients who underwent PD to treat pancreatic cancer and periampullary neoplasms at the 
Second Affiliated Hospital of Soochow University between 2015 and 2020. Nutritional status was assessed by the CONUT, GNRI, and PNI scores, 
and patients were categorized as either at risk or not at risk for malnutrition by each score. Postoperative complications were defined according 
to the Clavien-Dindo classification. Data were analyzed using Fisher’s exact probability method and multivariate logistic regression analysis. The 
relationships between the three nutritional scoring systems and postoperative complications were examined.

Results: CONUT, GNRI and PNI scores were closely related to the occurrence of postoperative complications. CONUT (OR = 0.92, 95 % CI, 0.75-
1.12, p = 0.043), GNRI (OR = 0.98, 95 % CI, 0.93-1.02, p = 0.036), PNI (OR = 0.96, 95 % CI, 0.89-1.03, p = 0.024), and operation periods 
(OR = 1.01, 95 % CI, 0.99-1.02, p = 0.034) were independent risk factors for complications in patients after PD. The predictive value of the 
three nutritional screening methods for overall complications in patients with PD had a sensitivity of 31.8 %, 56.06 % and 74.24 %, a specificity 
of 85.10 %, 68.08 % and 76.81 %, a Youden index of 0.17, 0.24 and 0.71, and a kappa value of 0.460, 0.389 and 0.472, respectively. The 
predictive value of the three nutritional screening methods in predicting the severity of complications in patients with PD had a sensitivity of 
82.11 %, 58.95 % and 65.26 %, a specificity of 38.89 %, 55.56 % and 66.67 %, a Youden index of 0.21, 0.15 and 0.36, and a kappa value of 
0.664, 0.416 and 0.645, respectively. Among the three nutrition scoring systems, PNI score had better diagnostic efficiency (0.660 area under 
the AUC curve), higher specificity (66.67 %), and was consistent with postoperative complications (K

CONUT
 = 0.664, K

GNRI
 = 0.416, K

PNI
 = 0.645) 

when compared to the GNRI and CONUT scores.

Conclusions: CONUT, GNRI and PNI scores, especially PNI score, have good predictive values for the occurrence and severity of postoperative 
complications in PD patients, and should be used as preoperative nutritional risk screening tools for PD patients.
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Postoperative  
complications.  
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INTRODUCTION

As the only effective treatment for pancreatic cancer and peri-
ampullary cancer, pancreatoduodenectomy (PD) has increasingly 
matured (1,2). However, although operative mortality has dropped 
significantly, the incidence of postoperative complications is as 
high as 30-65 % due to the complexity of the surgical procedure 
and the characteristics of related organs (3,4). The incidence of 
malnutrition in pancreatic cancer and periampullary cancer is the 
highest in the oncological setting and is linked to advanced stage 
and/or obstruction of the digestive tract. Therefore, a possible 
effect of preoperative nutritional support on restoring nutritional 
status could be expected in these selected patients with an early 
stage and early digestive occlusion (5-7). However, no standards 
have been established for screening nutritional risks of these pa-
tients undergoing PD.

In previous studies the survival prognostic value of the Con-
trolling Nutritional Status (CONUT) score, Geriatric Nutritional 
Risk Index (GNRI), and Prognostic Nutritional Index (PNI) for pa-
tients undergoing PD has been demonstrated (8-10). However, 
whether the CONUT, GNRI and PNI are related to short-term 
prognosis, i.e., postoperative complications of PD, and whether 
CONUT, GNRI and PNI scores have predictive value for complica-
tions of PD has not yet been demonstrated. For these purposes 
we carried out this research.

METHODS 

STUDY POPULATION 

Between January 2015 and September 2020, 113 preop-
eratively untreated patients without any severe comorbidities 
such as end-stage renal disease or liver cirrhosis underwent 
PD to treat pancreatic cancer or periampullary neoplasms at 

the Second Affiliated Hospital of Soochow University. Patients 
with distant metastases, chemoradiotherapy, immunotherapy, 
acute infection, immune system disease, palliative resection, a 
history of other abdominal surgery procedures (such as colec-
tomy or gastrectomy), an American Society of Anesthesiologists 
(ASA) classification exceeding grade III, or without access to in-
formation related to CONUT, GNRI, and PNI were excluded. The 
study was approved by the Institutional Review Board (IRB) of 
the Second Affiliated Hospital of Soochow University (IRB No. JD-
HG-2020-12). 

MALNUTRITION SCREENING TOOLS 

Body mass index (BMI) is defined as weight in kilograms di-
vided by height in meters squared. According to BMI, patients 
were classified as underweight (< 18.5 kg/m2), normal weight 
(18.5-24.9 kg/m2), overweight (25.0-29.9 kg/m2), or obese  
(≥ 30 kg/m2). In this study, BMI was calculated for all patients. 
Nutritional status was assessed by the CONUT, GNRI, and PNI 
scores, and patients were categorized as either at risk or not at 
risk for malnutrition by each score. Preoperative blood samples 
were obtained within 2 weeks before surgery. CONUT included 
total lymphocyte count, cholesterol, and serum albumin. The 
scores were divided into four nutritional groups, with 0 to 1, 2 to 
4, 5 to 8, and 9 to 12 indicating no, mild, moderate, and severe 
malnutrition, respectively. Besides, in this study the mild, moder-
ate and severe malnutrition categories of the CONUT score were 
merged into a malnutrition group. GNRI was computed as 1.489 
x serum albumin level (g/L) + 41.7 x (weight in kilograms/ideal 
weight). Ideal weight was height (cm) – 100 - ([height (cm) - 150] 
/ 4) for men and height (cm) – 100 - ([height (cm) - 150] / 2.5) for 
women (11). When current weight exceeds ideal weight, we set 
current weight/ideal weight = 1, according to Mizanawa et al.’s 
study (11). GNRI results were divided into four nutritional groups, 

Resumen
Objetivos: se utilizaron las escalas Controlling Nutritional Status (CONUT), Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) y Prognostic Nutritional Index 
(PNI) para explorar tres puntuaciones nutricionales diferentes en la predicción de las complicaciones posoperatorias después de la pancreati-
coduodenectomía (PD).

Métodos: en este estudio se revisaron retrospectivamente los datos de 113 pacientes después de una PD entre 2015 y 2020. El estado nutri-
cional se evaluó mediante las puntuaciones CONUT, GNRI y PNI. Se examinaron las relaciones entre tres sistemas de puntuación nutricional y 
las complicaciones posoperatorias.

Resultados: las puntuaciones CONUT, GNRI y PNI estuvieron estrechamente relacionadas con la aparición de complicaciones posoperatorias. 
CONUT (OR = 0,92, IC del 95 %: 0,75-1,12, p = 0,043), GNRI (OR = 0,98, IC del 95 %: 0,93-1,02, p = 0,036), PNI (OR = 0,96, IC del 95 %: 
0,89-1,03, p = 0,024) y períodos de operación (OR = 1,01, IC del 95 %: 0,99-1,02, p = 0,034) fueron factores de riesgo independientes de 
aparición de complicaciones en los pacientes después de la DP. El valor predictivo de los tres métodos de cribado nutricional para las compli-
caciones globales de los pacientes con DP tuvo una sensibilidad del 31,8 %, 56,06 % y 74,24 %, una especificidad del 85,10 %, 68,08 % 
y 76,81 %, un índice de Youden de 0,17, 0,24 y 0,71, y un valor kappa de 0,460, 0,389 y 0,472, respectivamente. El valor predictivo de los 
tres métodos de cribado nutricional para predecir la gravedad de las complicaciones en pacientes con DP tuvo una sensibilidad del 82,11 %,  
58,95 % y 65,26 %, una especificidad del 38,89 %, 55,56 % y 66,67 %, un índice de Youden de 0,21, 0,15 y 0,36, y un valor kappa de 0,664, 
0,416 y 0,645, respectivamente. Entre los tres sistemas de puntuación nutricional, la puntuación PNI obtuvo una mejor eficiencia diagnóstica 
(área bajo la curva AUC: 0,660) y una mayor especificidad (66,67 %), y fue más consistente con respecto a las complicaciones posoperatorias 
(K

CONUT
 = 0,664, K

GNRI
 = 0,416, K

PNI
 = 0,645), comparada con las puntuaciones GNRI y CONUT.

Conclusiones: las puntuaciones CONUT, GNRI y PNI, especialmente la puntuación PNI, tienen buenos valores predictivos para la aparición y 
gravedad de las complicaciones posoperatorias en pacientes con DP, y deben utilizarse como herramientas de cribado de riesgo nutricional 
preoperatorio en dichos pacientes con DP. 

Palabras clave: 

Pancreatoduodenectomía. 
Complicaciones 
posoperatorias. Evaluación 
del riesgo nutricional.
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as defined in previous studies: no malnutrition (GNRI ≥ 100), mild 
malnutrition (97.5 ≤ GNRI < 100), moderate malnutrition (83.5 
≤ GNRI < 97.5), and severe malnutrition (GNRI < 83.5). PNI was 
calculated by the formula 10 x serum albumin (g/dL) + 0.005 x 
total lymphocyte count (mm3) (12). And there is no mild category 
for PNI. So, PNI results were divided into three nutritional groups: 
no nutritional risk (PNI > 38), moderate nutritional risk (35 ≤ PNI 
≤ 38), and severe nutritional risk (PNI < 35). According to preop-
erative CONUT, GNRI and PNI scores, patients were divided into a 
malnutrition group and non-malnutrition group. More information 
on malnutrition screening tools is available in table I.

PERIOPERATIVE OUTCOMES 

Operation method, operation duration, intra-operative blood 
loss, major surgical complications including infection, postoper-
ative pancreatic fistula, bile leakage, intra-abdominal bleeding, 
and delayed gastric emptying were the main perioperative results 
we compared. Postoperative complications were defined accord-
ing to the Clavien-Dindo classification (13). Major complications 
have been defined as those exceeding the Clavien-Dindo grade 
III. Pancreatic fistula and delayed gastric emptying were classified 
according to the International Study Group of Pancreatic Surgery 
(ISGPS) criteria (14,15). In brief, the ISGPS classification is char-
acterized by grading each complication into three grades. Grade 
A complications require only minor adjustments in management 
and can always be managed conservatively. Grade B complica-
tions require a significant change from standard clinical pathway, 
and grade C complications require major invasive interventions in 
the case of pancreatic fistula, or markedly prolonged nasogastric 
drainage in the case of delayed gastric emptying. Pathological 
data included tumor size, total number of lymph nodes, number 
of metastatic lymph nodes, lymphatic invasion, neurovascular in-
vasion, tumor differentiation, and histological type.

STATISTICAL ANALYSIS 

Categorical variables were represented by counts and per-
centages. Continuous variables were expressed as median and 

interquartile range (IQR) (25th to 75th percentile). Spearman’s rank 
correlation test was used to evaluate the correlation between pre-
operative nutritional status and patient characteristics. The chi-
square test, Mann-Whitney U-test, unpaired t-test, or Fisher’s ex-
act test were used for variable analysis. Logistic regression models 
were used to analyze potential predictors of postoperative compli-
cations. To predict postoperative complications, receiver operating 
characteristic (ROC) curves for nutritional factors were generat-
ed. The optimal cutoff values were defined using Youden’s index. 
Sensitivity and specificity were weighed equally in this analysis. To 
determine the influence of independent variables on the prognosis 
of major postoperative complications, variables with p-values less 
than 0.05 in the univariate analysis were included in the multivari-
ate regression model. The statistical analysis was performed using 
the R, version 3.6.3, software (R Foundation for Statistical Comput-
ing, Vienna, Austria) and the SPSS software program (version 22.0; 
SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTS

PATIENT CHARACTERISTICS

Among the 113 patients enrolled, most patients were men 
(58.4 %), and the median age was 65.8 years (IQR, 63.9-67.7). The 
diagnoses of these patients included pancreatic carcinoma (n = 40) 
and ampullary carcinoma (n = 73). Of the 113 patients, 23 had bil-
iary obstruction, and had undergone preoperative biliary drainage. 
According to TNM staging, there were 41 patients (36.3 %) in sta- 
ge I, 43 patients (38.1 %) in stage II, and 29 patients (25.7 %) in 
stage III. Mean postoperative hospital stay was 20 days. More data 
on the study population are detailed in table II. 

CORRELATION BETWEEN POSTOPERATIVE 
COMPLICATIONS AND PREOPERATIVE 
NUTRITIONAL RISK 

A total of 66 (58.4 %) patients were diagnosed with post-
operative complications, with 18 (15.9 %) classified as above 
Clavien-Dindo grade III. 

Table I. Calculation and scoring rules of the three nutrition scoring formulas

Nutritional 
score

Formula

Risk of Malnutrition

Absent Mild Moderate Severe

0-1 2-4 5-8 9-12

CONUT

Albumin, g/dl (score) ≥ 3.5 (0) 3.0-3.4 (2) 2.5-2.9 (4) < 2.5 (6)

Total cholesterol, mmol/l (score) ≥ 180 (0) 140-199 (1) 100-139 (2) < 100 (3)

Lymphocyte count, x 109/l (score) ≥ 1.60 (0) 1.20-1.59 (1) 0.80-1.19 (2) < 0.80 (3)

GNRI 1.489 x serum albumin (g/l) + 41.7 x (weight in kilograms/ideal weight) ≥ 100 97.50-99.99 83.50-97.49 < 83.50

PNI 10 x serum albumin (g/dl) + 0.005 x total lymphocyte count (mm3) > 38 - 35-38 < 35
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Table II. Baseline characteristics of the study population

Factors
Total 

(n = 113)

Postoperative complications
p value

No (n = 47) Yes (n = 66)

Age (y) 65.8 (63.9-67.7) 65.2 (54.2-76.2) 69.27 (57.2-75.4) 0.026

Male 66 (58.4) 29 (25.7) 37 (32.7) 0.044

Height (m) 1.6 (1.6-1.7) 1.6 (1.5-1.7) 1.6 (1.5-1.7) 0.460

Weight (kg)    60.0 (50.0-66.0)   61.6 (49.8-73.5)  58.1 (47.6-68.7) 0.720

BMI (kg/m2) 22.5 (21.9-23.1) 23.2 (19.9-26.6) 20.0 (18.9-25.2) 0.007

Smoking history (pack-y) 24 (21.2) 6 (5.3) 18 (10.6) 0.001

Drinking history 23 (20.4) 11 (9.7) 12 (12.4) 0.450

chronic pancreatitis history 3 (2.7) 1 (0.9) 2 (1.8) 0.176

Diabetes mellitus 17 (15.0) 8 (7.1) 9 (9.0) 0.820

Preoperative bile duct stenting 23 (20.4) 10 (8.8) 13 (11.5) 0.150

Total lymphocyte cells (/mm3) 121.9 (91.9-163.1) 134.7 (85.4-184.1) 124.2 (71.1-177.2) 0.005

Hemoglobin (g/l) 116.9 (113.2-120.8) 117.3 (93.8-140.8) 106.8 (98.5-135.1) 0.001

Prealbumin (g/l) 1.3 (0.7-1.9) 1.4 (0.9-1.9) 1.2 (0.6-1.8) 0.032

Albumin (g/l) 38.2 (31.9-44.5) 39.2 (33.5-44.9) 33.4 (30.9-44.0) 0.021

Retinol binding protein (mg/l) 69.3 (24.9-163.5) 64.5 (25.4-134.3) 69.9 (22.7-182.4) 0.751

Creatinine (mg/dl) 60.8 (57.0-64.8) 68.6 (24.2-113.1) 62.8 (18.3-107.2) 0.293

Cholesterol (mmol/l) 4.4 (3.1-5.8) 4.4 (3.1-5.6) 4.5 (3.0-5.9) 0.480

CA199 (u/ml) 94.9 (65.8-124.0) 109.0 (63.3-281.2) 84.8 (59.4-229.0) 0.031

CONUT 24 (21.2) 8 (7.1) 16 (14.2) 0.014

GNRI 49 (43.4) 19 (16.8) 30 (26.5) 0.021

PNI 45 (39.8) 13 (11.5) 32 (28.3) 0.010

Pancreatic cancer 40 (35.4) 18 (15.9) 22 (19.5) 0.114

Periampullary cancer 73 (64.6) 29 (25.7) 44 (38.9) 0.330

Laparoscopy 16 (14.16) 6 (5.3) 10 (8.8) 0.075

Operation duration (min) 340.9 (326.7-355.8) 327.8 (249.2-406.4) 366.0 (281.0-451.0) 0.028

Intraoperative blood loss (ml) 288.7 (225.1-352.2) 274.5 (46.8-422.2) 327.3 (87.2-741.7) 0.151

Common bile duct diameter (mm) 1.47(0.87-2.07) 1.47(0.88-2.06) 1.47(0.86-2.08) 0.176

TNM staging, (%) 0.044

  I 41 (36.3) 20 (17.7) 21 (18.6)

  II 43 (38.1) 17 (15.0) 26 (23.0)

  III 29 (25.7) 10 (8.8) 19 (16.8)

Postoperative stay    20.0 (19.0-22.0)   20.0 (10.7-29.3)   23.1 (13.0-33.2)    0.277

IQR: interquartile range; BMI: body mass index; CONUT: controlling nutritional status; GNRI: geriatric nutritional risk index; PNI: prognostic nutrition index.
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Table III. Incidence and severity of 
postoperative complications according  

to Clavien-Dindo grade

Factors No. of patients (%) 

Postoperative complications

Total 66 (58.4)

Infection 39 (34.5)

Pancreatic fistula 36 (31.9)

Bile leak 2 (1.8)

Intra-abdominal bleeding 17 (15.0)

Delayed gastric emptying 9 (8.0)

Clavien-Dindo grade

I 12 (10.6)

II 39 (34.5)

III a 3 (2.7)

III b 5 (4.4)

IV a 1 (0.8)

IV b 5 (4.4)

V 1 (0.8)

Clavien-Dindo grade ≥ III 18 (15.9)

Among them, 39 (34.5 %) patients had infection, 36 (31.9 %) 
had pancreatic fistula, 2 (1.8 %) had bile leaks, 17 (15 %) had 
Intra-abdominal bleeding, and 9 (8  %) had delayed gastric 
emptying. The proportion of malnourished patients ranged from 
21.2 % with the CONUT, to 43.4 % with the GNRI, to 39.8 % 
with the PNI. CONUT, GNRI and PNI scores were closely related 
to the occurrence of postoperative complications (infection, pan-
creatic fistula, bile leak, intra-abdominal bleeding, and delayed 
gastric emptying). Specifically, the incidence of postoperative 
complications such as infection, pancreatic fistula, bile leak-
age, hemorrhage, and delayed gastric emptying was relatively 
high in the malnourished group according to CONUT. Besides, 
the incidence of postoperative hemorrhage in the malnourished 
group as defined by PNI and GNRI was significantly high (PNI,  
p = 0.02, GNRI, p = 0.03). More data on the study population are 
detailed in tables II and III.

ANALYSIS OF RISK FACTOR ASSOCIATION 
BETWEEN THREE NUTRITIONAL SCORES AND 
POSTOPERATIVE COMPLICATIONS 

A total of 103 postoperative complications occurred in 66 pa- 
tients. Among these postoperative complications, the most com-
mon types were infection and pancreatic fistula, which were 
observed in 39 patients and 36 patients. The incidence of post-
operative complications in malnourished patients was increased 
significantly, especially in the PNI score (p = 0.01). Infection 
and pancreatic fistula were highly correlated with malnutrition 
and nutritional score. Besides, infection, pancreatic fistula, bile 
leakage, delayed gastric emptying, and intra-abdominal bleed-
ing had a high correlation with CONUT and PNI scores (Table IV).  
Univariate analysis showed that the following variables were re-

markably correlated with postoperative complications: age, sex, 
BMI, smoking history, CA199, prealbumin, albumin, hemoglo-
bin, CONUT, GNRI, PNI and duration of surgery (Table V). And 
the multivariate analysis of postoperative complications showed 
that CONUT (OR = 0.92, 95 % CI, 0.75-1.12, p = 0.043), GNRI  
(OR = 0.98, 95 % CI, 0.93-1.02, p = 0.036), PNI (OR = 0.96, 95 %  
CI, 0.89-1.03, p = 0.024), duration of surgery (OR = 1.01,  
95 % CI, 0.99-1.02, p = 0.034) were independent prognostic fac-
tors (Table VI).

Table IV. Correlation between postoperative complications and preoperative nutritional status

Postoperative 
complications

CONUT GNRI PNI

No 
malnutrition

Malnutrition
p 

value
No 

malnutrition
Malnutrition

p 
value

No 
malnutrition

Malnutrition
p 

value

Total complications (n = 66) 50 16 0.03 36 30 0.01 32 34 0.01

Infection (n = 39)
R

16 23 0.01 21 18 0.02 21 18 0.02

0.89 0.86* 0.84 0.84† 0.87 0.78†

Pancreatic fistula (n = 36)
R

24 12 0.04 18 18 0.03 15 21 0.02

0.83 0.85† 0.69 0.78* 0.78 0.81* 0.83

Bile leakage (n = 2)
R

0 2 0.03 0 2 0.03 0 2 0.03

0.81 0.72* 0.73 0.73† 0.75 0.63† 0.81

Delayed gastric emptying (n = 9)
R

5 4 0.01 3 6 0.01 3 6 0.01

0.81 0.86† 0.64 0.74* 0.57 0.83

Intra-abdominal bleeding (n = 17)
R

1 6 0.04 8 9 0.03 6 11 0.02

0.70 0.69* 0.61 0.76† 0.63 0.77†

CONUT: controlling nutritional status; GNRI: geriatric nutritional risk index; PNI: prognostic nutritional index; *p < 0.05, †p < 0.001
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Table V. Univariable analysis of association between three nutritional scores and major 
postoperative complications

Factors Odds ratio (95% CI) Sensitivity (%) Specificity (%) p value

Age (≥ 65 y) 1.01 (0.95-1.06) 71.67 49.06 0.026

Sex (female vs male) 0.66 (0.13-1.01) 71.70 48.33 0.044

BMI (< 18.5 kg/m2) 0.92 (0.79-1.06) 71.70 55.00 0.007

Smoking (ever vs never) 0.85 (0.07-0.89) 33.96 90.00 0.001

CA199 (> 37 u/ml) 0.99 (0.98-1.00) 58.49 53.33 0.031

Prealbumin (< 0.2 g/l) 0.48 (0.15-1.53) 47.17 73.33 0.032

Albumin (< 30 g/l) 0.94 (0.89-1.01) 73.58 46.67 0.021

Hemoglobin (< 90 g/l) 0.99 (0.96-1.02) 62.26 53.33 0.001

Total lymphocyte cells (/mm3) 0.99 (0.98-1.01) 84.91 33.33 0.278

CONUT (< 8) 0.93 (0.75-1.14) 52.83 50 0.014

GNRI (> 97.5) 0.98 (0.93-1.02) 86.67 39.62 0.021

PNI (> 38) 0.94 (0.88-1.01) 73.58 46.67 0.010

Duration of surgery 1.00 (0.99-1.01) 30.19 83.33 0.028

TNM (I/II/III) 0.90 (0.47-1.72) 71.70 43.33 0.104

BMI: body mass index; CONUT: controlling nutritional status; GNRI: geriatric nutritional risk index; PNI: prognostic nutrition index; CI: confidence interval.

Table VI. Multivariable logistic regression analysis to determine factors associated with major 
postoperative complications

Factors Odds ratio (95% CI) p value

Target factors: nutritional scores

CONUT (< 8) 0.92 (0.75-1.12) 0.043

GNRI (> 97.5) 0.98 (0.93-1.02) 0.036

PNI (> 38) 0.96 (0.89-1.03) 0.024

Co-factors

Sex (female vs male) 0.33 (0.12-0.93) 0.057

BMI (< 18.5 kg/m2) 0.95 (0.81-1.10) 0.507

Smoking (ever vs never) 0.25 (0.06-0.90) 0.452

CA199 (> 37 u/ml) 0.99 (0.99-1.00) 0.809

Prealbumin (< 0.2 g/l) 0.46 (0.14-1.45) 0.184

Albumin (< 30 g/l) 0.58 (0.25-1.35) 0.210

Hemoglobin (< 90 g/l) 0.99 (0.96-1.02) 0.824

TNM stage (I/II/III) 0.84 (0.44-1.60) 0.597

Co-variables

Age (≥ 65 y) 1.05 (1.00-1.09) 0.131

Duration of surgery 1.01 (0.99-1.01) 0.034

BMI: body mass index; CONUT: controlling nutritional status; GNRI: geriatric nutritional risk index; PNI: prognostic nutrition index; CI: confidence interval. 

PREDICTABILITY OF THREE NUTRITIONAL 
SCORING SYSTEMS FOR POSTOPERATIVE 
COMPLICATIONS 

The predictive value of CONUT, GNRI, PNI nutritional screening 
methods for overall complications of patients with PD had a sen-
sitivity of 31.8 %, 56.06 % and 74.24 %, a specificity of 85.10 %, 

68.09 % and 76.81 %, a Youden index of 0.17, 0.24 and 0.71, and 
a kappa value of 0.460, 0.389 and 0.472, respectively. The PNI 
score had a higher sensitivity (74.24 %) and specificity (76.81 %) 
than those of GNRI score, and was consistent with postopera-
tive complications (K

CONUT 
= 0.460, K

GNRI 
= 0.389, K

PNI 
= 0.472),  

although the area under the AUC curve of it was slightly low-
er than that of the GNRI and CONUT scores (Table VII, Fig. 1).  
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Table VII. Predictability of three nutritional scoring systems for postoperative complications

Nutrition score AUC
p 

value
Sensitivity Specificity +PV -PV

Youden 
index

Kappa 
value

Cut-off 
point

CONUT 0.585 0.0301 31.8 % 85.10 % 75.0 % 47.1 % 0.17 0.460 8

GNRI 0.621 0.008 56.06 % 68.09 % 71.2 % 52.5 % 0.24 0.389 97.5

PNI 0.605 0.021 74.24 % 76.81 % 66.2 % 56.4 % 0.71 0.472 38

+PV: positive predictive value; -PV: negative predictive value; CONUT: controlling nutritional status; GNRI: geriatric nutritional risk index; PNI: prognostic nutrition index.

Figure 1.

ROC curve of predicting postoperative complications with three nutrition-
al scores (CONUT, GNRI, PNI nutritional screening methods for overall 
complications of patients with PD had a sensitivity of 31.8 %, 56.06 % 
and 74.24 %, a specificity of 85.10 %, 68.08 % and 76.81 %, a Youden 
index of 0.17, 0.24 and 0.71, and a kappa value of 0.460, 0.389 and 
0.472, respectively. CONUT: controlling nutritional status; GNRI: geriatric 
nutritional risk index; PNI: prognostic nutritional index).

Table VIII. Predictability of three nutritional scores on severity  
of postoperative complications

Nutrition score AUC
p 

value
Sensitivity Specificity +PV -PV

Youden 
index

Kappa 
value

Cut-off 
point

CONUT 0.591 0.023 82.11 % 38.89 % 85.7 % 16.5 % 0.21 0.664 11

GNRI 0.563 0.036 58.95 % 55.56 % 87.5 % 20.4 % 0.15 0.416 90

PNI 0.660 0.010 65.26 % 66.67 % 91.2 % 26.7 % 0.62 0.645 35

+PV: positive predictive value, -PV: negative predictive value; CONUT: controlling nutritional status; GNRI: geriatric nutritional risk index; PNI: prognostic nutrition index.

The predictive value of CONUT, GNRI, PNI nutritional screening 
methods in predicting the severity of complications in patients 
with PD had a sensitivity of 82.11 %, 58.95 % and 65.26 %, a 
specificity of 38.89 %, 55.56 % and 66.67 %, a Youden index 
of 0.21, 0.15 and 0.62, and a kappa value of 0.664, 0.416 and 
0.645, respectively. Among the three nutrition scoring systems, 
the PNI score had better diagnostic efficiency (0.660 area  

under the AUC curve) and higher specificity (66.67  %),  
and was more consistent with postoperative complications  
(K

CONUT 
= 0.664, K

GNRI 
= 0.416, K

PNI 
= 0.645) when compared 

to GNRI and CONUT scores (Table VIII, Fig. 2). According to the 
Clavien-Dindo classification, the PNI nutrition evaluation meth-
od can screen more complications with grade III and above 
(Table IX).
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Table IX. Differences of three nutritional scoring systems in predicting the severity  
of postoperative complications

Nutrition 
score

n
Total complications 

n (%)
Pancreatic fistula 

n (%)
Clavien-Dindo grade ≥ III  

n (%)

CONUT
No-malnutrition 89 50 (44.2) 17 (15.0) 11 (9.7)

Malnutrition 24 16 (14.2) 12 (10.6) 7 (6.2)

GNRI
No-malnutrition 64 36 (31.9) 18 (15.9) 8 (7.1)

Malnutrition 49 30 (26.5) 18 (15.9) 10 (8.8)

PNI
No-malnutrition 68 34 (30.1) 15 (13.3) 6 (5.3)

Malnutrition 45 32 (28.3) 21 (18.6) 12 (10.6)

DISCUSSION

In this study, the COUNT, GNRI, and PNI scores were used to as-
sess preoperative nutritional risk in patients undergoing PD, and 
to compare their predictive value for postoperative complications. 
Studies have shown that 40 % of patients with a malignancy are 
malnourished at the early stage of diagnosis. With the develop-
ment of a tumor, 70 % to 80 % of patients suffer from cachexia; 
of these, the patients with pancreatic cancer and gastric cancer 
show the most serious degree, with their incidence rate reaching 
83 % to 85 % (16). Therefore, the concept of using nutritional 
evaluation as a predictor was put forward by Gordon P (12) in 
patients after gastrointestinal surgery in 1980. Nowadays, it has 
been fully proved that preoperative nutritional status is a predictor 
of postoperative complications and survival in patients after ab-

Figure 2.

ROC curve for predicting the severity of postoperative complications with 
three nutritional scores (the predictive value of the CONUT, GNRI, PNI 
nutritional screening methods in forecasting the severity of complications 
in patients with PD had a sensitivity of 82.11 %, 58.95 % and 65.26 %, 
a specificity of 38.89 %, 55.56 % and 66.67 %, a Youden index of 0.21, 
0.15 and 0.62, and a kappa value of 0.664, 0.416 and 0.645, respectively. 
CONUT: controlling nutritional status; GNRI: geriatric nutritional risk index; 
PNI: prognostic nutritional index).

dominal surgery (17-19). In addition, there is increasing interest 
in the clinical effects of preoperative nutritional status on postop-
erative complications following PD. However, currently available 
data are limited, and the best preoperative nutrition assessment 
tool for individuals undergoing PD has not yet been determined. 
Therefore, in this study we explored the predictive values of three 
typical nutritional assessment methods in the same queue.

In this study, CONUT (OR = 0.92, 95  % CI, 0.75-1.12,  
p = 0.043), GNRI (OR = 0.98, 95 % CI, 0.93-1.02, p = 0.036) 
and PNI (OR = 0.96, 95 % CI, 0.89-1.03, p = 0.024) were inde-
pendent risk factors for complications in patients after PD. And 
CONUT, GNRI and PNI scores were related to the nutritional sta-
tus of patients undergoing PD. There was consistency in recent 
studies. Terasaki et al. (8) studied the postoperative outcomes 
of 307 patients undergoing surgery for primary pancreatic duc-
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68.09 % and 76.81 %, a Youden index of 0.17, 0.24 and 0.71, 
and a kappa value of 0.460, 0.389 and 0.472, respectively. The 
predictive value of the three nutritional screening methods in 
forecasting the severity of complications in patients with PD had 
a sensitivity of 82.11 %, 58.95 % and 65.26 %, a specificity 
of 38.89 %, 55.56 % and 66.67 %, a Youden index of 0.21, 
0.15 and 0.62, and a kappa value of 0.664, 0.416 and 0.645, 
respectively. All data showed that the PNI score had better di-
agnostic efficiency, higher specificity (66.67 %), and was more 
consistent with postoperative complications than the GNRI and 
CONUT scores. Kang et al. (31) found that albumin and lympho-
cyte count may be strong prognostic factors in patients with renal 
cell carcinoma. It was pointed out that albumin and lymphocyte 
count were shown to be significantly predictive in all univariate 
analyses, whereas the univariate analysis of overall survival or 
recurrence-free survival using a Cox proportional hazards mod-
el showed that serum cholesterol had no significant predictive 
effect on prognosis. These results indicated that albumin and 
lymphocyte count may be strong prognostic factors in patients 
with renal cell carcinoma, and the predictive effect of serum cho-
lesterol may not be as strong as the former two. The predictive 
value of serum cholesterol levels for the prognosis of postoper-
ative patients is still controversial. We also introduced the possi-
bility of serum cholesterol affecting tumor at present. Therefore, 
in this study, PNI may be more accurate than CONUT and GNRI 
scores in predicting postoperative complications. In this study, 
the similarity of the results shows that CONUT, GNRI and PNI 
scores can predict postoperative complications and the severity 
of complications of PD patients to a certain extent, and that PNI 
is relatively more accurate.

All these findings convincingly sustain the necessity of physi-
cians to identify, reorganize and consolidate patients at risk for 
malnutrition complications in their daily practice. Furthermore, 
surgeons also need to bring into equilibrium the risk of delayed 
surgery, which provides a period of intensive nutritional support 
preoperatively, with the risk of immediate surgery for untreated 
malnutrition. Therefore, a preoperative evaluation of nutritional 
status is of vital importance for patients undergoing elective can-
cer surgery. This emphasizes the necessity of dynamic assess-
ment for preoperative nutritional status.

This research had some limitations. First of all, this was a ret-
rospective single-center study, and there may have been a poten-
tial selection bias in the patients undergoing PD. But a retrospec-
tive analysis is ethically and practically the only way to assess the 
eligibility of patients for PD, given the evidence that surgery is the 
only curative option for pancreatic and periampullary cancer (32). 
Secondly, in this study sample size was small. Compared with 
individuals with benign diseases, the clinical manifestations and 
time processes of malignant diseases were significantly different. 
Therefore, a mixed diagnosis could be a confusing factor and 
might increase study bias. Third, with the increase in long-term 
survivors of PD, there is still a need to evaluate at a longer term 
(> 1 year) the nutritional outcomes of patients.

In conclusion, the CONUT, GNRI and PNI scores, especially 
the PNI score, have good predictive values for the occurrence 

tal adenocarcinoma and their evaluation of the high incidence 
of postoperative complications and high CONUT values. Utsumi 
and colleagues (20) reported similar results from a study involv-
ing 108 patients undergoing PD. Individuals with a high CONUT 
score predicted a higher risk of postoperative pancreatic fistula. 
Funamizu et al. (21) examined a study in 106 patients with PD 
and suggested that GNRI as calculated by BMI and serum albu-
min had predictive value for surgical site infection. Additionally, 
Young et al. (22) showed that preoperative PNI played an import-
ant role as an independent prognostic factor for predicting post-
operative complications in patients undergoing PD. The mecha-
nism may be as follows. PNI was calculated using total number 
of lymphocytes and albumin concentration in peripheral blood 
(23). Serum albumin is a typical nutritional index, which is often 
used to evaluate the nutritional condition and to predict postop-
erative pancreatic fistula (24). Hypoalbuminemia is usually asso-
ciated with decreased collagen synthesis, poor wound healing, 
and impaired immune regulation (such as granuloma formation 
and macrophage activation) (25). For this reason, surgical site 
infection can often be found in patients with hypoproteinemia. 
Similarly, the total lymphocyte count also reflects nutritional sta-
tus and immune functions of the body. Menges and colleagues 
(26) identified that the main feature of lymphopenia, which is 
caused by systemic inflammatory response, is the striking sup-
pression of cellular immunity. A meta-analysis showed that total 
lymphocyte count increased and the incidence of postoperative 
complications decreased after immunization and nutrition inter-
vention (27). Previous research had shown that people with low 
PNI scores (malnutrition) had a higher incidence of postoperative 
complications. CONUT is similar to PNI except that it includes 
cholesterol. Therefore, CONUT reflects protein, lipid metabolism 
and immune status. Studies have revealed that low serum cho-
lesterol after gastrointestinal surgery was related to postopera-
tive complications (28). In addition to indicating a lack of calories, 
a reduction in cholesterol also means that cells lack essential 
nutrients needed to maintain cell membrane integrity and me-
tabolism, as well as hormonal balance (29). The relationship 
between cholesterol level and postoperative pancreatic fistula 
can be illustrated by tissue fragility. Masashi et al. showed that 
CONUT was an independent prognostic factor for surgical site 
infection in a cohort of 108 patients with PD. GNRI contemplates 
body weight, which is usually applied to evaluate the metabolic 
health of patients (9,30). Shinkawa et al. (9) found that GNRI 
was an independent predictor of the risk of surgical site infection 
after PD. Naotake et al. (21) demonstrated that in a study of 106 
patients aged over 70 years after PD, GNRI had a notable effect 
on postoperative pancreatic fistula. Our results were consistent 
with these studies because all variables evaluated were related 
to postoperative complications.

The second issue to remark is that the three nutritional scores 
CONUT, GNRI and PNI had high predictive values for the oc-
currence and severity of postoperative complications after PD. 
The predictive value of the three nutritional screening methods 
in overall complications of patients with PD had a sensitivity 
of 31.8  %, 56.06  % and 74.24  %, a specificity of 85.10  %, 
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and severity of postoperative complications in PD patients, and 
should be used as preoperative nutritional risk screening tools 
for PD patients.
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Resumen
Introducción: incrementar el consumo de frutas y verduras es una prioridad, objetivo fundamental en las políticas públicas a nivel mundial. Dado 
que dicho consumo en los escolares de Jalisco (México) se encuentra por debajo de las recomendaciones alimentarias, es esencial identificar 
los determinantes que influyen en su consumo de frutas y verduras,  para promover el desarrollo de acciones que contribuyan a mejorarlo. 

Objetivo: identificar los determinantes socioeconómicos y sociodemográficos del consumo de frutas y verduras en las madres de familia y los 
hogares de escolares de Jalisco, México.

Método: estudio transversal analítico, realizado durante el primer trimestre del año 2020 utilizando una frecuencia de consumo de alimentos 
validada y un cuestionario sobre factores sociodemográficos y socioeconómicos. 

Resultados: el bajo nivel educativo de las madres de los escolares se asoció con un menor consumo de  verduras y el bajo nivel de ingresos 
en el hogar se asoció con un menor consumo de frutas por los escolares.

Conclusiones: el bajo nivel educativo de las madres y el bajo nivel de ingresos de los hogares fueron determinantes asociados al consumo de 
frutas y verduras de los escolares. Sin embargo, se presentaron diferencias en cuanto a los determinantes para las frutas y para las verduras. 
Estos factores y sus diferencias deben de tenerse en cuenta para la planificación de acciones que contribuyan a mejorar la ingesta de frutas y 
verduras en la población escolar.  

Palabras clave: 

Comportamiento 
alimentario. Ingresos 
económicos. Nivel 
educativo. Ocupación 
laboral.

Abstract 
Introduction: increasing fruit and vegetable consumption is a priority. It has been prioritized as a fundamental objective of public policies 
worldwide. Given that such consumption in schoolchildren in Jalisco (Mexico) is below the dietary recommendations it is crucial to identify the 
determinants that influence this consumption to promote the development of contextualized actions that improve it. 

Objective: to identify the socioeconomic and sociodemographic determinants of fruit and vegetable consumption among mothers and households 
of schoolchildren in Jalisco, Mexico. 

Method: an analytical, cross-sectional study carried out during the first quarter of 2020. A validated food consumption frequency and a ques-
tionnaire on sociodemographic and socioeconomic factors were used for its development. 

Results: a lower educational level of the mothers of schoolchildren was associated with a lower consumption of vegetables by schoolchildren. 
In turn, a lower household income level was associated with a lower consumption of fruits in schoolchildren. 

Conclusions: a low educational level of mothers and a low household income were determinants associated with fruit and vegetable consumption 
in schoolchildren. However, there were differences in the determinants for fruits and vegetables. It is essential to consider these factors and their 
differences in order to plan actions that contribute to improving fruit and vegetable intake in the school population.

Keywords: 

Eating behavior. 
Income. Educational 
level. Job occupation.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los grupos de alimentos que se ha señalado como de 
importancia para mantener una alimentación saludable y sos-
tenible es el de las frutas y las verduras dado su contenido en 
vitaminas, minerales, fibra y compuestos bioactivos, los cuales 
se han relacionado con la prevención de diferentes enferme-
dades. Así mismo, se ha estimado que su adecuada ingesta 
tiene un bajo impacto ambiental (1-3). Teniendo en cuenta la 
relevancia del consumo de estos alimentos a nivel mundial, 
la Organización de Naciones Unidas para la Agricultura y la 
Alimentación (FAO, por sus siglas en inglés) declaró al 2021 
como el año internacional de las frutas y las verduras, con el fin 
de sensibilizar a la población mundial sobre la importancia de 
este consumo y para contribuir al logro de los objetivos de de-
sarrollo sostenible de la Organización de las Naciones Unidas 
(ONU) para el año 2030 (4).  Al respecto del consumo de estos 
alimentos, en 2017 se reportó que 3,9 millones de muertes en 
el mundo estuvieron asociadas a un consumo deficiente de fru-
tas y verduras (5). En este sentido, los escolares son un grupo 
poblacional de gran interés para promover una mejor ingesta 
de frutas y verduras dado que en esta etapa se adquieren, re-
fuerzan y moldean diferentes conductas que pueden perdurar 
a lo largo de la vida (6). Además,  son uno de los grupos pobla-
cionales vulnerables, al presentar un bajo consumo de frutas 
y verduras (7-9). 

Al respecto, en un estudio realizado en 10 países de Europa, 
en los escolares se identificó  un consumo medio de frutas y 
verduras de entre 220 y 345 gramos, es decir, por debajo de los 
niveles recomendados de 400 gramos al día (5). A su vez se re-
portó que el consumo de verduras era menor que el de frutas (7).  
En México, de acuerdo con la metodología de la encuesta na-
cional de salud y nutrición, se ha denominado consumo cotidia-
no de frutas y verduras la ingesta diaria de al menos 10 gramos 
de frutas y verduras, identificándose en 2018 que el 43,5 % 
de los escolares habían consumido frutas cotidianamente y el 
22  % de estos había comido verduras de manera cotidiana. 
Además, en Jalisco, el 51 % de los escolares presentaron un 
consumo cotidiano de frutas y el 33,6 % de verduras, motivo 
por el cual es posible afirmar que son necesarios esfuerzos 
para lograr un incremento en el consumo de frutas y verduras 
por parte de la población escolar de México y Jalisco (8,9).

En este sentido, una alimentación poco saludable se rela-
ciona con la aparición de enfermedades, particularmente las 
crónicas no transmisibles, cuya prevalencia en el mundo se ha 
incrementado y que están presentes cada vez en edades más 
tempranas (10), por lo que la práctica de hábitos alimentarios 
saludables se ha considerado un factor esencial para la pre-
vención de enfermedades y para favorecer la calidad de vida 
de la población, siendo necesario promoverlos desde temprana 
edad (6,10). Sin embargo, en la población escolar se ha iden-
tificado que el consumo de frutas y verduras está relacionado 
con determinantes socioeconómicos y sociodemográficos tales 
como el ingreso de los hogares y el nivel educativo de los pa-
dres. Esta relación varía en las diferentes poblaciones debido 

a aspectos culturales o relacionados con factores como la 
publicidad y la dispobilidad de alimentos, la preferencia y la 
exposición a estos. También se ha reportado que hace falta 
mayor evidencia para comprender la relación entre los facto-
res socioeconómicos y el consumo de frutas y verduras (11). 
Adicionalmente, algunos autores han señalado que, si bien 
tienen beneficios en común para la salud, las frutas y las 
verduras presentan características nutricionales y organolép-
ticas particulares. También se ha sugerido que los determi-
nantes relacionados con el patrón de consumo, para ambos 
tipos de alimentos, son distintos y que deben plantearse es-
trategias diferenciadas para mejorar el consumo de frutas y 
verduras (12).

Por otra parte, las madres tienen un papel relevante en la 
formación de los hábitos de alimentación de sus hijos. Se ha 
considerado que las pautas de crianza ejercidas por ellas du-
rante la infancia son determinantes de la conducta alimentaria 
de los niños y niñas. A su vez, estas pautas pueden estar in-
fluenciadas por factores sociales y económicos tales como el 
nivel de ingresos, la ocupación laboral y el nivel educativo de 
los padres (13,14). En este sentido, se ha reportado que los 
niños y niñas cuyas madres trabajan remuneradamente más 
horas a la semana registran mayor escasez de algunos mi-
cronutrientes en la dieta, en comparación con los niños cuyas 
madres no realizan trabajo remunerado a la semana así como 
con respecto a las horas trabajadas por los padres (15). Adi-
cionalmente, en una investigación llevada a cabo en niños y 
adolescentes mexicanos se reportó que la ocupación de las 
madres se asociaba a patrones alimentarios altos en grasa 
y azúcar (16). En estas investigaciones, los factores sociales 
y económicos de las madres estuvieron relacionados con los 
hábitos alimentarios de los hijos. No obstante, es necesario 
profundizar más en el conocimiento acerca de esta interac-
ción con grupos específicos de alimentos, en particular en lo 
relativo a las frutas y las verduras, puesto que los determinan-
tes pueden ser diferentes para cada una de ellas (12,15,16). 
Por ello, la presente investigación se planteó con el objetivo 
de identificar cuáles son los determinantes socioeconómicos 
y sociodemográficos de las madres de familia y los hogares 
que están asociados al consumo de frutas y de verduras de los 
escolares de Jalisco, México. 

MÉTODO

PARTICIPANTES

Este fue un estudio transversal y analítico con muestreo a 
conveniencia. Se realizó durante los meses de febrero y marzo 
de 2020 mediante una convocatoria de participación voluntaria 
para el estudio, realizada por medio de las redes sociales Face-
book y Whatsapp,  invitándose a diadas de madres e hijos, con 
edades de entre 6 y 10 años, de escuelas de primaria públicas 
de Ciudad Guzmán, Jalisco, México, a participar en un estudio 
sobre el consumo de frutas y verduras. Para el desarrollo de la 
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investigación, los participantes respondieron a un cuestionario 
relacionado con el consumo de alimentos (17) y a otro sobre 
factores sociodemográficos y socioeconómicos (18) a cargo de 
un profesional de la nutrición, de manera presencial o telefóni-
camente. A partir de la convocatoria se obtuvo una muestra de  
45 diadas de madres e hijos.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

El estudio se realizó de acuerdo con la Declaración de Helsinki 
y el protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de la Universi-
dad Veracruzana (19). Las madres de familia y sus hijos firmaron 
los consentimientos y asentimientos informados, respectivamen-
te. Este estudio se realizó en el marco de la planificación de una 
estrategia educativa que contribuyera a promover el consumo de 
frutas y verduras de los escolares en el hogar.

VARIABLES

Para la evaluación de la frecuencia de consumo de frutas 
y verduras a partir de una lista de alimentos, incluida una 
frecuencia semicuantitativa de consumo, validada para la 
población escolar mexicana por el Instituto Nacional de Sa-
lud Pública, se pidió a las madres de los escolares reportar 
el consumo usual de sus hijos durante los 7 días anteriores a 
la entrevista (17). Previa especificación del tamaño de la por-
ción de cada alimento recomendada para el grupo de edad, 
las madres debían reportar el número de porciones consumi-
das. Esta variable se operacionalizó según el número de por-
ciones consumidas, teniendo en cuenta la recomendación de 
las guías alimentarias mexicanas para contextos de obesidad, 
donde se sugiere el consumo de un mínimo de 5 porciones 
de frutas y verduras al día, de 3 para las verduras y de 2 para 
las frutas, en los niños y niñas de 6 a 12 años de edad. Se 
definieron las siguietes categorías: 0 porciones, cuando se re-
portó menos de una porción al día; entre 1 y 2,9 porciones, 
entre 3 y 4,9 porciones, y al menos 5 porciones, tanto para 
las frutas, y las verduras como para el conjunto de frutas y 
verduras (20). En las variables sociodemográficas se incluyó 
el nivel educativo de la madre, el cual se adaptó del cues-
tionario de características sociodemográficas, teniendo en 
cuenta la clasificación de niveles educativos para el sistema 
de educación mexicano, de la siguiente forma: a) educación 
básica, incluidos el nivel preescolar, el escolar y la primaria; 
b) media superior, incluida la preparatoria, y c) superior, inclui-
dos los niveles: técnico superior, licenciatura y posgrado (21).

También se tuvo en cuenta la edad de la madre como variable, 
registrándose el número de años de vida de la madre del esco-
lar y estableciéndose dos grupos: adultas jóvenes de entre 20 y  
35 años y adultas maduras de entre 36 y 47 años, dado que 
se han identificado características psicosociales particulares en 
cada uno de estos subgrupos que podrían influir en las decisio-
nes alimentarias de las madres (22).  

En las variables socioeconómicas se estimó el nivel de ingre-
sos de los hogares, teniendo en cuenta el salario mínimo men-
sual legal vigente para el año 2020 de acuerdo con el gobierno 
mexicano (23), que se conseptualiza como la cantidad menor 
que debe recibir un trabajador por los servicios prestados en una 
jornada de trabajo (24).

También se utilizó la variable de la ocupación laboral de las 
madres, la cual se clasificó en: empleos en donde la trabajadora 
prestaba sus servicios de forma subordinada a un patrón, tipo 
de empleo que se clasificó como de empleada; ocupaciones en 
las cuales la trabajadora no estuviera subordinada a un patrón, 
que se catalogó como trabajo independiente; y madres que no 
desempeñaban ningún tipo de trabajo remunerado y se dedica-
ban principalmente a las labores del hogar, que se categorizaron 
como amas de casa (24). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las distribuciones de datos se describen como frecuencias 
y proporciones. Se determinó la normalidad de la muestra apli-
cando la prueba de Shapiro-Wilk a las variables de consumo. 
Debido a su comportamiento no paramétrico, se realizaron las 
pruebas de Kruskal-Wallis para comparar entre varios grupos 
no pareados y el test de Mann-Whitney para comparar post hoc 
entre pares de grupos, con el fin de  identificar las diferencias en 
cuanto al consumo de alimentos en relación a los factores socio-
demográficos y socioeconómicos. Todas las pruebas estadísticas 
se realizaron en el programa Stata/MP, versión 13, con un nivel 
de confianza del 95 % y un nivel de significancia estadística de 
p < 0,05.

RESULTADOS

Participaron 45 diadas de madres e hijos. El 68 % de las 
madres se encontraban en el rango de edad entre los 25 y 
35 años. El 58 % de los escolares eran de género femenino. 
El 64 % de las madres manifestaron tener un nivel educativo 
universitario o incluso un grado superior a este. Con respecto a 
los ingresos del hogar, el 35 % reportaron ingresos mensuales 
de entre 6800 y 11.599 pesos mexicanos. A su vez, el 64 % 
de las madres manifestaron tener una ocupación laboral de 
empleada (Tabla I).

De acuerdo con la tabla II, se estimó que el 51 % de la pobla-
ción escolar consumía frutas y verduras, al menos 5 porciones al 
día. Así mismo, la mayoría de los escolares consumían entre 1 y 
menos de 3 porciones al día, tanto de frutas como de verduras. 
El 22 % de la población de escolares no consumían verduras 
durante el día .

Como se observa en la tabla III, en relación a los factores 
socioeconómicos, se identificaron diferencias estadísticamente 
significativas con respecto al consumo de frutas según el nivel 
de ingresos de los hogares, siendo mayor el consumo para los 
escolares pertenecientes a hogares con ingresos superiores a 
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Tabla I. Características generales de la población

Variables estudiadas n %

Edad de los escolares 6 a 10 años 45 100

Género de los escolares (n y %)
Maculino 19 42,2

Femenino 26 57,8

Nivel educativo de la madre
Preparatoria 16 35,6

Universidad y posgrado 29 64,4

Ingreso mensual del hogar

Entre 0 y 2.699 5 11,1

Entre 2.700 y 6.799 13 28,9

Entre 6.800 y 11.599 15 33,3

Mayor de 11.599 12 26,7

Ocupación de la madre

Ama de casa 10 22,2

Empleada 27 60,0

Trabajadora independiente 8 17,8

Edad de la madre
25 a 35 años 30 66,7

36 a 47 años 15 33,3

Tabla II. Frecuencia de consumo de frutas y verduras al día 

Porciones al día n %

Frecuencia de consumo de frutas al día

0 porciones 8 17,8

Entre 1 y 2,9 23 51,1

Entre 3 y 4,9 9 20

Al menos 5 5 11,1

Frecuencia de consumo de verduras al día

0 porciones 10 22,2

Entre 1 y 2,9 14 31,1

Entre 3 y 4,9 12 26,7

Al menos 5 9 20

Frecuencia de consumo de frutas y verduras al día

0 porciones 1 2,2

Entre 1 y 2,9 12 26,7

Entre 3 y 4,9 9 20

Al menos 5 23 51,1

2700 pesos mexicanos, comparados con los demás grupos de 
ingresos. Mientras, el consumo de verduras fue mayor en los 
hijos de madres con nivel educativo universitario o de posgrado, 
en comparación con los hijos de madres con nivel educativo de 
preparatoria. En cuanto a la ocupación de las madres, si bien 
el consumo de frutas y verduras de los escolares fue en gene-
ral mayor en el grupo con madres trabajadoras independientes, 

seguido del grupo de los hijos de amas de casa, identificándose 
diferencias estadísticamente significativas inicialmente, al hacer 
las comparaciones post hoc no se identificaron diferencias esta-
dísticamente significativas entre ninguno de los pares de grupos. 
Por otra parte, no se determinaron diferencias estadísticas en el 
consumo de los escolares con respecto a los grupos de edad de 
las madres (Tabla III).
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DISCUSIÓN

Incrementar el consumo de frutas y verduras a nivel mundial 
es un objetivo prioritario debido a su importancia nutricional y 
ambiental, por lo cual se vincula con los objetivos de desarrollo 
sostenible de la ONU para el año 2030 (25). No obstante, alcan-
zarlo acarrea gran complejidad, debido a que está determinado 
tanto por factores individuales como por factores de la estructura 
social y económica, es decir, por elementos que se encuentran 
fuera del control del individuo (26,27). Por lo tanto, esta investi-
gación se llevó a cabo para identificar los determinantes socio-
demográficos y socioeconómicos de las madres y los hogares 
de los escolares de Jalisco asociados al consumo de frutas y 
verduras. De acuerdo con los resultados obtenidos, se identificó 
que el 51 % de los escolares participantes consumían la canti-
dad recomendada dentro de los lineamientos nacionales para la 
promoción de este consumo (20). Al respecto, a nivel nacional, 
se ha reportado que el 43 % de la población escolar consume 
cotidianamente frutas y que el 20 0% consume cotidianamente 
verduras (8). En Jalisco se ha estimado que el consumo cotidiano 

es mejor que a nivel nacional, con un porcentaje del 51 % de  
escolares que consumen cotidianamente frutas y un 33,6  %  
de escolares que consumen cotidianamente verduras (9). Si bien 
los resultados de la presente investigación se muestran a partir 
del análisis del consumo de porciones recomendadas para el 
grupo de escolares mexicanos, esta no es la misma unidad de 
medida de la encuesta nacional, en la cual se estimó el consumo 
cotidiano. Sin embargo, es posible afirmar que tanto de acuerdo 
con los resultados del presente estudio como en la encuesta 
nacional, el consumo diario y suficiente de estos alimentos no es 
permanente en toda la población y cerca de la mitad de las per-
sonas de este grupo poblacional tienen un consumo deficiente.

Adicionalmente, en el presente estudio se pudo asociar el 
mayor consumo de frutas con el nivel de ingresos de los hoga-
res, mientras que el mayor nivel educativo de las madres de los 
escolares se asoció con un más alto consumo de verduras. De 
manera similar, en otros estudios sobre el consumo de frutas y 
verduras realizados en este mismo grupo poblacional, en Mé-
xico, se  reportó que los escolares pertenecientes a los niveles 
socioeconómicos más altos tienen un mayor consumo de frutas y 

Tabla III. Frecuencia de consumo de frutas y verduras al día de los escolares  
wsegún los factores sociodemográficos y socioeconómicos de sus madres y hogares

Factores sociodemográficos  
y socioeconómicos

Frecuencia de consumo de frutas y verduras al día

Frecuencia 
de consumo 

de F

Valor 
de p

Frecuencia 
de consumo 

de V

valor 
de p

Frecuencia de 
consumo de 

F y V

Valor 
de p

Nivel educativo de la madre

Preparatoria 1,8 + 1
0,05

1,9 + 1,5
0,02†

3,7 + 2,2
0,01‡

Universidad y posgrado 3 + 2 3,6 + 2,3 6,5 + 3,6

Ingresos mensuales (pesos mexicanos) del hogar

Entre 0 y 2699 0,9 + 0,4

0,02*

1 + 0,45

0,09

1,8 + 0,5

0,01§
Entre 2700 y 6799 3,5 + 2,4 3,5 + 1,9 7 + 3,5

Entre 6800 y 11.599 2,0 + 1,1 2,8 + 2,1 4,8 + 2,3

Mayor de 11.599 2,8 + 1,7 3,5 + 2,7 6,3 + 4,2

Ocupación de la madre

Ama de casa 3,5 + 2,5

0,15

3,6 + 2,3

0,06

7,2 + 4,1

0,04Empleada 2 + 1,26 2,4 + 1,8 7,1 + 4,7

Trabajadora independiente 3,1 + 2,2 4,4 + 2,7 7,6 + 4,5

Edad de la madre

20 a 35 años 2,5 + 1,7
0,9

2,9 + 2,4
0,5

5,4 + 3,7
0,6

36 a 47 años 2,6 + 2,2 3,2 + 2 5,8 + 3,1

F: frutas; V: verduras. *p < 0,05 entre todos los grupos de ingresos al comparase con ingresos del hogar entre 0 y 2699. †p < 0,05 al comparar preparatoria y nivel 
universitario y posgrado, siendo el consumo menor en los hijos de madres con preparatoria. ‡p < 0,05 al comparar preparatoria y nivel universitario y posgrado, siendo 
el consumo menor en los hijos de madres con preparatoria. §p < 0,05 entre todos los grupos de ingresos al comparase con los ingresos del hogar entre 0 y 2699.
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verduras; sin embargo, cabe resaltar que en el presente estudio 
se estimaron diferencias en los determinantes que influyen en 
el consumo de frutas y aquellos que influyen en el consumo de 
verduras (27-29). A su vez, en otras investigaciones se ha iden-
tificado que factores como el horario de las madres de familia 
y su tipo de empleo se relacionan con la alimentación de los 
hijos (15) y, no obstante, en la presente investigación no se ha-
llaron diferencias estadísticas al comparar los diferentes grupos 
de ocupación de las madres, ya fueran empleadas, trabajadoras 
independientes o amas de casa, pero sí se identificaron diferen-
cias al comparar el consumo de los escolares en relación a los 
ingresos económicos de los hogares con el consumo de frutas y 
el grado de escolaridad de sus madres con el consumo verduras 
(15,16). En otros estudios se reportó una mayor magnitud de las 
diferencias en cuanto al nivel educativo de los padres de familia 
en relación al consumo de frutas, a diferencia de la presente 
investigación, en la cual el consumo de verduras tuvo una mayor 
relación con el nivel de escolaridad de las madres de familia, lo 
cual respalda la hipótesis de que el consumo de frutas y verduras 
y sus determinantes deben estudiarse por separado, con el fin 
de plantear acciones que aborden de manera más precisa las 
casusas que afectan a dicho consumo (12,30,31). 

De acuerdo con los hallazgos reportados en el presente es-
tudio, es probable que el precio de las frutas tenga una influen-
cia en su consumo, mientras que comprender la importancia 
del consumo de verduras por parte de las madres de familia 
que conozcan y comprendan las recomendaciones para el con-
sumo de los escolares pueda contribuir en mayor medida a 
mejorar la ingesta de estos alimentos en el grupo poblacional 
estudiado. Si biense han descrito resultados similares en otras 
investigaciones desarrolladas en el país y a nivel mundial, no se 
identificó ninguna llevada a cabo a nivel local que explorara las 
diferencias en cuanto al comportamiento de estos determinan-
tes con respecto al consumo de verduras y el de frutas, lo cual 
es relevante debido a que estos determinantes varían entre las 
distintas poblaciones, por lo que no es apropiado generalizar 
los hallazgos indentificados en otros países o localidades para 
generar estrategias fundamentadas en las necesidades locales 
(31). Otro aspecto diferenciador de la presente investigación 
es que no evaluó la ingesta a partir de una porción cotidiana 
de consumo de frutas y verduras, puesto que, si bien se usan 
como referencia para evaluar el consumo nacional (7), se ale-
jan del consumo mínimo recomendado para este grupo de ali-
mentos, que es de 400 gramos al día (5). Por lo tanto, por me-
dio de la identificación del número de porciones consumidas 
y no del consumo contidiano de frutas y verduras es posible 
tener una valoración más precisa de la situación alimentaria, 
siendo esta una recomendación importante a tener en cuenta 
en los estudios nacionales sobre consumo de frutas y verdu-
ras. Cabe resaltar que, durante la pandemia de COVID-19, se 
han reportado alzas en el precio de los alimentos. La presente 
investigación se llevó a cabo durante el inicio de la pandemia 
de COVID-19 y las restricciones de cuerentena, lo cual pudo 
tener alguna incidencia en el comportamiento alimentario de 
la población (32).

Como limitaciones del estudio se destaca el tamaño reducido 
de la muestra, debido a una baja respuesta de la población a la 
convocatoria realizada por redes sociales, lo cual se ha reportado 
en otros estudios realizados durante la pandemia por COVID-19 
(33). También es importante destacar que el consumo de alimen-
tos en escolares es difícil de evaluar, debido a las características 
cognitivas que dificultan un reporte preciso de su autoconsumo, 
siendo necesario recurrir al reporte de segundos informantes, 
como son los padres de familia, dificultando la precisión de los 
datos (34). Otra limitación del estudio se relaciona con que pudo 
presentarse un sesgo en la selección de los participantes debido 
a que las madres con mayor uso de redes sociales pueden tener 
mejor acceso a Internet y, por lo tanto, contar con información 
diferente sobre alimentación y nutrición en comparación con 
aquellas que tienen menor acceso a este tipo de redes.

Como recomendaciones, se sugiere indagar acerca de los de-
terminantes del  padre de familia u otros cuidadores. También, 
incluir otros determinantes socioeconómicos, como el número de 
integrantes del hogar, el porcentaje de ingresos que se dispone 
para el consumo de alimentos, el precio de los alimentos, la dis-
ponibilidad de estos, las preferencias alimentarias y los conoci-
mientos específicos sobre el consumo de frutas y verduras, entre 
otros. También se requieren otras investigaciones y en diferentes 
grupos poblacionales, con mayor tamaño poblacional y con di-
seños prospectivos y comparativos, que contribuyan al análisis 
detallado de la asociación entre determinantes socioeconómicos 
y sociodemográficos y el consumo de frutas y verduras. También 
sobre cómo estos pueden influir en le efectividad de las interven-
ciones para mejorar el consumo de alimentos con un mayor nivel 
de profundidad que de forma transversal.

CONCLUSIONES

Se identificó en estas diadas de madres y escolares que el 
nivel educativo de las madres de familia y el nivel de ingresos 
de los hogares estaban relacionados con el consumo de frutas 
y verduras de los escolares de Ciudad Guzmán, Jalisco, lo que 
debería tenerse en cuenta en la planificación de acciones que 
contribuyan a la mejora del consumo de frutas y verduras.  Adi-
cionalmente, se estimó que existen diferencias entre los determi-
nantes que afectan al consumo de frutas y al de verduras, por lo 
cual se recomienda plantear estrategias particulares para mejo-
rar el consumo de cada clase de alimento. Se sugiere también la 
realización de estudios longitudinales y comparativos que inves-
tiguen estos y otros factores socioeconómicos y sociodemográ-
ficos, asociados al consumo de frutas y verduras en poblaciones 
vulnerables como la estudiada en la presente investigación.
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Resumen
Introducción: se requiere información sobre los cambios de la disponibilidad de alimentos, energía y nutrientes, por nivel de procesamiento, 
para entender la transición nutricional en México. 

Objetivo: describir la disponibilidad de alimentos, energía y nutrientes en los hogares mexicanos de 1984 a 2018.

Métodos: se crearon grupos usando la clasificación NOVA. El contenido de energía y nutrientes se estimó usando bases de datos mexicanas y 
estadounidenses. Se analizó la interacción de la educación y el ingreso con la disponibilidad de energía y nutrientes.

Resultados: en este periodo aumentó la disponibilidad de verduras naturales y procesadas, carnes y lácteos procesados, pescados y mariscos, 
comida preparada y comida y bebida ultraprocesada, mientras que los cereales sin procesar o mínimamente procesados (SPMP), las legumino-
sas, las carnes, los lácteos, los huevos y los ingredientes culinarios procesados disminuyeron. Estos cambios implican una mayor disponibilidad 
de proteína, grasa total, colesterol, vitamina A y C, calcio y sodio. La energía total, la densidad energética, los carbohidratos y la densidad de 
magnesio y potasio disminuyeron. A lo largo el tiempo, los cereales SPMP y procesados fueron la principal fuente de energía, carbohidratos, 
fibra, hierro y potasio. Los lácteos fueron la principal fuente de grasas saturadas. Los cereales SPMP y procesados fueron la principal fuente de 
sodio en 1984, mientras que los cereales ultraprocesados lo fueron en el 2018.

Conclusiones: aunque los alimentos SPMP siguen siendo el grupo más disponible en los hogares, su disponibilidad ha disminuido a lo largo de 
los años, mientras que la de los ultraprocesados ha aumentado.   

Palabras clave: 

NOVA. Disponibilidad 
de alimentos. Comida 
ultraprocesada. 
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Transición nutricional.

Abstract 
Introduction: information about changes in food and energy supply, macronutrient and micronutrient availability by processing level is required 
to understand the nutritional transition in Mexican society. 

Objective: to describe the food, energy, and nutrient supply in Mexican households from 1984 to 2018.

Methods: five waves of a Mexican cross-sectional survey were analyzed to identify changes in food, energy, and nutrient supplies in households. 
Food groups were created using the NOVA classification. The content of energy and nutrients was estimated using Mexican and U.S. databases. 
The education and income interaction with energy and nutritional supply was analyzed.

Results: in this period, the supply of fresh and processed fruits and vegetables, processed meat and dairy, fish and seafood, prepared food, 
and ultra-processed food and drinks increased, whereas unprocessed or minimally processed (UMP) cereals and tubers, legumes, meat, dairy, 
eggs, and all processed culinary ingredients decreased. These changes have implied a higher supply of protein, total fat, cholesterol, vitamins A  
and C, calcium and sodium. Total energy, energy density, carbohydrates, and magnesium and potassium density decreased. Across waves, UMP and  
processed cereals were the main supply for energy, carbohydrates, fiber, iron and potassium. Dairy was the main supply of saturated fat. UMP 
and processed cereals were the main source of sodium in 1984, whereas ultra-processed cereals were the main source of sodium in 2018. 

Conclusions: although UMP foods remain the main group in most Mexican households, their supply has decreased over the years, whereas the 
supply of ultra-processed foods has increased.

Keywords: 

NOVA. Food supply. 
Ultra-processed 
foods. Mexican 
households. 
Nutritional transition.
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INTRODUCTION

In Mexico the nutritional transition is characterized by the coex-
istence of two phases: receding famine and non-communicable 
diseases (1). This is known as the double burden of malnutrition. 
Stunting continues to be a relevant public health problem with a 
prevalence of 13.6 % among children younger than 5 years old in 
2012. The combined prevalence of overweight and obesity rose from 
71.3 % in 2012 to 75.2 % in 2018 for Mexican women (2,3). 

Information about changes in food habits, food supply, and di-
etary consumption is required to understand the nutrition transition 
in a society. There are three main sources to analyze diet quality 
at the population level: food balance sheets, household expendi-
ture surveys, and individual food consumption surveys (4). Food 
balance sheets record the food supply at the country level; how-
ever, they are a gross proxy of consumption as they do not pro-
vide information about differences among groups in terms of food 
access, nor about specific food groups. For example, in Mexico, 
one study (5) showed that increased energy supply was associated 
with a higher supply of meat, dairy products, and sugars; however, 
it was not possible to make any distinctions based on processing 
level. Individual dietary surveys are another source but they have 
many disadvantages: higher cost and burden to respondents and 
interviewers; some tools do not capture long-term exposure to diet 
components; and in most low- and middle-income countries di-
etary surveys have not been part of nutritional surveillance in pre-
vious decades. In Mexico’s case, dietary consumption data have 
been collected from 1988, but it was restricted to children and 
women of reproductive age (6). Individual dietary consumption for 
all age groups began to be collected in 2006. 

The third source are household expenditure surveys. These sur-
veys collect seven to fourteen days of food purchasing data and 
provide information about purchasing habits and the food environ-
ment to which household members are exposed to. Studies based 
on household expenditure surveys have been done in Mexico pre-
viously; however, they covered a shorter time period (i.e., 1982 to 
2002) (5,7,8). In most cases a distinction by level of processing was 
not made (5,7,8). A recent study reported household supply from 
1984 to 2016 based on NOVA food groups; however, authors only 
estimated energy supply (9). In other words, changes in macro- and 
micronutrient households’ supply remain unknown.

A food item’s processing level is relevant to an individual’s and a 
community’s health because the increase of ultra-processed foods 
and drinks (UPFD) in the food supply is a concern given their poor 
nutritional qualities. UPFD are characterized by a high content of to-
tal fats, sugars, salt, and energy density (10). For this reason, their 
consumption has been associated with higher levels of low-density 
lipoproteins and total cholesterol (11), higher risk for overweight and 
obesity (12), hypertension (13), and metabolic syndrome (14).

The objectives of this study were: a) to describe the supply 
of food groups in Mexico, classifying them by their level of pro-
cessing and nutritional characteristics from 1984 to 2018; b) to 
describe energy, macro- and micronutrient supplies in Mexican 
households and its association with education and income from 
1984 to 2018; and c) to compare the main food groups that 

contribute the most energy, macro and micronutrients in Mexican 
households during the assessed years.

MATERIAL AND METHODS 

Five waves of the National Households’ Income and Expenditure 
Survey (NHIES, Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares) 
carried out in Mexico in 1984, 1994, 2004, 2014, and 2018 were 
analyzed (15-19). Nutrition transitions are driven by social and eco-
nomic forces, and they take time to change. Therefore, we believe 
that a span of ten years would be enough to see those changes. The 
NHIES is a cross-sectional survey aimed to describe the magnitude 
and distribution of income and expenditure of Mexican households. 
The samples were probabilistic, with a bi-phase sampling, stratified 
by geographic region, locality size, and clustering (by census tracts), 
design. The last sampling units were dwellings, and observation units 
were their households (i.e., the people who shared food expendi-
tures). Formally, participation in the NHIES is compulsory because it 
is part of the governmental system of information. Confidentiality is 
guaranteed to participants. 

The samples for each wave were: 4,597 for 1984; 12,532 for 
1994; 22,287 for 2004; 19,471 for 2014; and 74,602 for 2018. 
Exclusion criteria included households with no food supply infor-
mation, and households with nutritional supply higher than 5 stan-
dard deviations (SD) from the mean. The analytical sample included 
125,897 nationwide households distributed as follows: 4,345 for 
1984; 11,953 for 1994; 21,308 for 2004; 18,400 for 2014; and 
69,891 for 2018. 

In the NHIES, the respondents (usually the housewife or a house-
hold member who knew about the household food expenditures) 
were trained to record any food or beverage purchased and/or ob-
tained by any individual living in the household during a week. Trained 
interviewers reviewed the responses. Clarifications and probing for 
missing data were made at the end of the week. Interviewers cat-
egorized the recorded foods and beverages into most consumed 
single items (e.g., orange) or less consumed food categories (e.g., a 
category was formed by mandarin, nectarine, and tangerine). 

The number of individual items or composed categories of food 
and beverages in each wave were 198 in 1984, 202 in 1994, 234 
in 2004, and 238 in 2014 and 2018. In most cases the same items 
and categories were recorded along the waves (e.g., staple food such 
as maize, legumes, and sugar). The description of some foods was 
not the same in some waves; however, we treated them as the same 
product in the analysis. Similarly, there were cases when a food item 
or beverage was recorded as an individual item in one wave, but it 
was treated as part of a food category in another. In these cases, 
the weights of single items were added to create the same catego-
ry in the different waves. Equivalence between waves with respect 
to single items or categories is reported in supplementary table I  
www.nutricionhospitalaria.org/files/4248/ADMA1-03686-01.pdf.

A total of 285 food items or categories were included in the data-
base, which were classified into four groups according to the NOVA 
classification: unprocessed or minimally processed (UMPF), pro-
cessed culinary ingredients (they will be referred to as “ingredients” 
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from here onward), processed foods and drinks (PFD), and UPFD 
(20). Within each group, different subgroups were created. We cre-
ated these subgroups because NOVA classification does not allow 
the identification of changes in specific items. In most cases, the 
description of foods and beverages made in the NHIES is enough to 
identify the level of processing. A complete list of food and beverages 
for each NOVA subgroup can be consulted in supplementary table II  
www.nutricionhospitalaria.org/files/4248/ADMA2-03686-01.pdf.

We followed standardized procedures (21,22) to identify and 
manage outliers and to make estimations of household supplies 
based on the NHIES data. In NHIES, beverage data were record-
ed in milliliters, therefore the FAO/INFOODS Density Database 
was consulted to make the conversion from milliliters to grams 
(23). The amount (in grams per day per adult equivalent) for 
each NOVA food group and subgroup was estimated to analyze 
household supply. The total number of household members was 
adjusted using adult equivalent values specific for the Mexican 
population (24). We made per-capita estimates using these ad-
justed total number of household members. The values used to 
estimate food supply data that were higher than 5 SD of the 
average total grams for each food were truncated.

Energy, macronutrients (proteins, carbohydrates, total fats, 
and saturated fats), cholesterol, fiber, and micronutrients (calci-
um, vitamin A, vitamin C, magnesium, iron, potassium, zinc, and 
sodium) supplies were estimated. The content of calories and 
nutrients was taken from the national food composition reference 
(25). When nutrient information was not found in this reference, 
the United States Department of Agriculture (USDA) Food Com-
position Databases (26) were consulted. The percentages of the 
edible portions of 234 of the 274 foods included in the analysis 
were found in the consulted food databases. For these items or 
categories, the non-edible portion was subtracted from the re-
corded weight. The average of energy and nutrient content was 
used to make estimations when different foods and beverages 
were included in one category. For the rest of the foods, it was 
not possible to estimate nutrient content because their descrip-
tion in the NHIES was unspecific (e.g., “other vegetables”), there-
fore they were excluded from the nutritional analysis. However, 
the contribution of these categories was 6.5 % of the total weight 
of food and beverages. Energy was estimated as total kcal per 
day and as energy density per 100 grams of food and beverages. 
Macronutrients were expressed as the percentage of total ener-
gy supply. Micronutrients were estimated as the nutrient densi-
ty per 1,000 kcal. Sodium was estimated both considering and 
not considering salt supply. The mean contribution of each food 
group to energy and nutrient totals was estimated as percentage. 
We focused on the contribution of NOVA groups to energy and 
nutrient supply. 

Sex, age, and the head of household’s education (hereinaf-
ter ‘education’) was evaluated. Education was categorized in 
five groups: no education (e.g., preschool, elementary school 
or less (e.g., elementary); junior high school (e.g., junior high 
school, technical or commercial career with elementary educa-
tion finished); high school (e.g., technical or commercial career 
with junior high school finished), and bachelor’s degree or more  

(e.g., bachelor’s degree, master’s degree, and doctoral degree). 
Family income was analyzed in deciles. Another characteristic 
was whether there were minors in the households. States were 
categorized in four regions: north, west, center, and south. We 
distinguished between rural and urban localities based on popu-
lation size — < 15,000 and > 15,000 inhabitants, respectively. 
This cut off was chosen to match the only two locality size cate-
gories in the 1984 database.

The statistical analysis was run using the Stata software, version 
15.0. In all analyses the complex design of the NHIES was consid-
ered. Frequencies of categorical variables and means of continuous 
variables were conducted. Pearson’s chi-square test was estimated 
to identify whether differences between groups existed. The respec-
tive confidence intervals (95 % CIs) with adjustment by Bonferroni’s 
test were calculated to compare means of food and nutrient supplies 
according to each wave, and significant differences were noted. Lin-
ear regression models were generated with food, energy and nutri-
ent supplies as the outcomes, and wave as the exposure variable. To 
analyze whether socioeconomic disparities in food and nutrient sup-
ply have changed, the interaction term of wave with family income 
and wave with household head education were introduced. When 
the interaction was not significant only the main effect of education 
and/or income were kept. In these linear regression models, waves, 
family income (in deciles), and education were treated as continuous 
variables. All models were adjusted for presence of minors in the 
household, geographical region, locality size, and age and sex of the 
household head. 

RESULTS

Men predominated as head of households across the five waves; 
nevertheless, households headed by women have increased (Table 
I). The proportions of households with individuals aged 65 years 
or older as head of household have increased. Most heads of 
household had elementary education across the five waves. Heads 
of household with high school or more education also increased. 
Households located in the center region and locality size with more 
than 15,000 habitants were more prevalent along the waves. 
Households with underaged residents decreased. 

Household supply of UMPF and ingredients decreased during 
the assessed waves (Table II). The UMPF and ingredients sub-
groups (those with similar trends across waves were legumes, 
meats, dairy and eggs, sugars, oils, fats, and salt) supply de-
creased over waves, except for fruits and vegetables, which were 
the only UMPF subgroup that increased. Fish and seafood and 
other UMPF had no differences between waves. PFD increased 
only in the last two waves. Vegetables and legumes, meat and 
dairy, fish and seafood, prepared foods, and seeds were the PFD 
subgroups that had an increasing trend. Processed cereals were 
the only group that was lower in successive waves when com-
pared to wave 1. The supply of UPFD group and almost all UPFD 
subgroups increased with waves; the exception was alcoholic 
beverages, which decreased. A result to highlight is that the in-
crease in sweetened beverages supply stopped in 2014.
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Compared to wave 1, household supply of total energy, energy 
density, contribution of carbohydrates to total energy, and density of 
magnesium, zinc, potassium, and sodium including salt were low-
er in successive waves (Table III). The higher decrements were ob-
served in sodium considering salt and energy density. In contrast, the 
following micronutrients tend to be higher in posterior waves: vitamin 
A, cholesterol, vitamin C, sodium without considering salt, fiber, con-
tribution of proteins, total fats, and saturated fat to total energy. No 
linear trend was observed in the case of calcium and iron. 

In the five waves, UMPFs were the main source of energy, carbo-
hydrates, saturated fats, protein, potassium, fiber, and iron (Table IV). 
However, their contribution to energy and every analyzed nutrient de-
creased over time. Ingredients contribution to energy, carbohydrates, 
saturated fats, sodium, and iron also decreased. Conversely, PFD 
and UPFD contribution to energy and nutrients increased, with the 
increment of the former being higher than that of the latter. 

Along the waves, the supply of PFD, energy, fats, saturated 
fats, vitamin A, and sodium were higher as the education was 

higher, whereas ingredients and carbohydrate supply were lower 
(Table V). UPFD also was higher with more education, and these 
differences increased over time. Protein, cholesterol, calcium, 
and zinc were greater as education was higher, and energy den-
sity and fiber were lower; but these differences decreased over 
time. Over time more education was associated with lower sup-
ply of UMPF, energy, iron, and magnesium, and more supply of 
vitamin C; however, at wave 1 there were no differences in these 
items between education groups. Over the waves, more family 
income had less UMPF, fiber and potassium supply. At wave 1, 
more family income was related with more supply of PFD, UPFD, 
proteins, total and saturated fats, cholesterol, vitamin C, vitamin 
A, calcium, zinc, and sodium without considering salt; howev-
er, the increase of these items over time was lower as family 
income grew higher. At wave 1, energy density and the supply 
of carbohydrates, iron, magnesium, and sodium considering salt 
were lower as family income grew higher, and these differences 
decreased over time. 

Table I. Sociodemographic characteristics of Mexican households between 1984 and 2018
Wave 

1984 1994 2004 2014 2018
p*

% % % % %

n 4,597 12,532 22,287 19,471 74,602

Household head’s sex

  Men 84.7 84.6 76 .7 74.3 71.3 < 0.0001

  Women 15.3 15.4 23.3 25.7 28.7

Household head’s age, years

  34 or younger 29.9 30.0 24.5 19.4 18.5 < 0.0001

  35 to 49 32.3 33.1 36.0 36.1 33.6

  50 to 64 22.6 21.6 24.0 26.9 28.8

  65 or older 11.6 12.8 15.5 17.7 19.1

Household head’s education 

  None 19.9 17.2 11.5 8.0 6.9 < 0.0001

  Elementary 56.1 45.5 41.5 33.8 30.7

  Junior high school 10.9 15.2 20.2 24.7 26.6

  High school 5.9 10.3 12.9 16.6 17.5

  Bachelor or higher 7.2 11.8 13.8 16.9 18.4

Geographic region

  North 23.2 22.5 22.9 23.7 23.6 < 0.0001

  Western 24.7 21.7 21.9 22.6 22.6

  Center 36.3 32.0 31.9 31.3 31.2

  South 15.8 23.8 23.3 22.4 22.7

Locality size, habitants

  > 15,000 65.0 63.1 63.8 64.5 62.9 0.266

  < 15,000 35.0 36.9 36.2 35.5 37.1

Underage residents

  Yes 69.2 62.5 54.5 48.8 44.2 < 0.0001

  No 30.8 37.5 45.5 51.2 55.8

*p-value was estimated by Pearson’s chi-squared test.
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Table II. Food groups supply by waves among Mexican households
Food supply, grams (means)†

% LRM, B
1984 1994 2004 2014 2018

UMPF 828.2 798.9 742.2a,b 760.3a,b 728.0a,b,d -12.0 -32.6***

Cereals and tubers 307.1 260.7a 236.6a,b 251.1a,b,c 240.1a,b,d -21.8 -16.2***

Fruits and vegetables 175.2 206.7a 206.8a 237.5a,b,c 227.3a,b,c,d 29.7 11.7***

Legumes 40.5 32.1a 26.8a,b 25.9a,b 22.0a,b,c,d -45.7 -4.9***

Meat, dairy and egg 297.2 291.2 264.1a,b 236.9a,b,c 228.8a,b,c,d -23.0 -23.2***

Fish and seafood 5.6 6.1 5.9 6.5 7.0a,c 25.0 0.1

Others 2.5 2.1 2.0 2.4 2.7b,c 8.0 0.0

Ingredients 60.4 52.7a 40.8a,b 36.3a,b,c 34.8a,b,c -42.4 -7.8***

Sugars 32.2 26.3a 20.4a,b 17.3a,b,c 16.1a,b,c,d -50.0 -4.8***

Oils and fats 24.6 23.3 18.4a,b 17.4a,b 17.2a,b,c -30.1 -2.4***

Salt 3.6 3.1 2.0a,b 1.6a,b,c 1.5a,b,c -58.3 -0.6***

PFD 83.0 79.5 100.2a,b 153.9a,b,c 176.9a,b,c,d 113.1 29.1***

Cereals 51.9 32.0a 33.3a 35.1a,b 35.5a,b,c -31.6 -2.5***

Vegetables and legumes 2.2 3.3a 3.3a 5.9a,b,c 8.2a,b,c,d 272.7 1.6***

Meat and dairy 9.7 13.0a 14.3a,b 19.0a,b,c 18.0a,b,c,d 85.6 2.4***

Fish and seafood 1.2 2.3a 2.5a 3.2a,b,c 3.0a,b,c 150.0 0.4***

Prepared food 7.6 17.0a 35.3a,b 80.0a,b,c 96.5a,b,c,d 1,169.7 26.4***

Sugars and desserts 0.7 1.4a 0.5b 0.8b 1.2a,c,d 71.4 0.0

Seeds 0.0 0.1 0.1 0.1 0.4a,b,c,d 0.1***

Alcoholic beverages 9.8 10.4 10.8 9.7 14.1c,d 43.9 0.6

UPFD 109.7 163.3a 210.9a,b 231.5a,b,c 227.2a,b,c 107.1 31.6***

Cereals 8.4 14.5a 19.1a,b 22.4a,b,c 23.1a,b,c 175.0 3.9***

Meat 6.2 12.0a 20.3a,b 25.1a,b,c 23.6a,b,c,d 280.6 5.5***

Prepared food 0.8 1.7a 3.0a,b 4.1a,b,c 5.4a,b,c,d 575.0 1.4***

Sugar and desserts 2.0 3.4a 3.5a 4.1a 4.2a,c 110.0 0.6***

Fats 0.8 1.6a 1.8a 1.8a 2.0a,b 150.0 0.3***

SS beverages 90.9 128.6a 162.6a,b 173.3a,b,c 168.4a,b 85.3 20.1***

Alcoholic beverages 0.6 1.4a 0.6b 0.6b 0.5b -16.7 -0.2***

UMPF: unprocessed or minimally processed; PFD: processed foods and drinks; UPFD: ultra-processed foods and drinks; SS: sugar-sweetened. †Average grams or 
milliliters of food per day per adult equivalent; %: rate of changes between 2018 and 1984. B: regression coefficients from models adjusted by age and sex of the head 
of household, minors in the household, geographical region, and locality size. Superscripts mean that there was a significant difference (p < 0.050) using Bonferroni’s 
adjustment for multiple comparisons: aSignificant difference from 1984; bSignificant difference from 1994; cSignificant difference from 2004; and dSignificant difference 
from 2014. *p < 0.050; **p < 0.010; ***p < 0.001. Weighted estimates are reported.

Table III. Energy and nutrient supply by waves among Mexican households
Means†

LRM, B
1984 1994 2004 2014 2018 %

Total energy, kcal/day 1,925.4 1,733.2a 1,609.3a,b 1,664.7a,b,c 1622.6a,b,d -15.7 -79.8***

Energy density, kcal/g/day 2.0 1.3a 1.6a,b 1.5a,b,c 1.5a,b,c,d -25.0 -0.1***

Macronutrients, % of calories

Proteins 13.6 14.7a 14.7a 14.4a,b,c 14.7a,d 8.1 0.1***

Carbohydrates 59.5 56.4a 56.9a 57.9a,b,c 56.6a,d -4.9 -0.4***

Total fats 27.6 29.2a 28.8a 28.4b 29.3a,c,d 6.2 0.3***

Saturated fats 9.0 9.2 9.6a,b 9.3c 9.6a,b,d 6.7 0.2***

(Continues on next page)
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Table III (Cont.). Energy and nutrient supply by waves among Mexican households
Means†

LRM, B
1984 1994 2004 2014 2018 %

Micronutrients, units/1000 kcal

Fiber, g 5.8 5.6 5.7 6.1b,c 5.9b,c,d 1.7 0.1***

Cholesterol, mg 133.2 158.2a 171.2a,b 166.1a 183.4a,b,c,d 37.7 11.2***

Vitamin A, μg 157.8 179.5a 223.5a,b 230.4a,b 242.0a,b,c,d 53.4 24.1***

Vitamin C, mg 30.7 32.8 38.7a,b 43.2a,b,c 41.6a,b,c 35.5 3.4***

Calcium, mg 478.3 505.8a 523.4a,b 507.3a,c 494.8a,c,d 3.4 0.6

Iron, mg 7.9 7.8 7.8 7.8 7.9 0.0 0.0

Magnesium, mg 223.0 219.8 212.5a,b 216.3a 211.7a,b,d -5.1 -3.3***

Potassium, mg 1,376.0 1,349.7 1,315.1a,b 1,315.8a,b 1,265.5a,b,c,d -8.0 -30.4***

Zinc, mg 4.4 4.6a 4.5b 4.4b,c 4.4b,c 0.0 -0.1***

Sodium, mg§ 1,426.0 1,396.2 1,203.8 1,081.0a,b 1066.3a,b -25.2 -96.1***

Sodium, mg 570.4 572.6 674.6a,b 727.7a,b,c 745.5a,b,c,d 30.7 60.5***

%: rate of changes between 2018 and 1984. B: regression coefficients from models adjusted by age and sex of the head of household, minors in the household, 
geographical region, and locality size. Superscripts mean that there was a significant difference (p < 0.050) using Bonferroni’s adjustment for multiple comparisons: 
aSignificant difference from 1984; bSignificant difference from 1994; cSignificant difference from 2004; and dSignificant difference from 2014. *p < 0.050;  
**p < 0.010; ***p < 0.001. Weighted estimates are reported.

Table IV. Percent contribution of each nutriment to total daily household food supply  
by adult equivalent in Mexican households from 1984 to 2018 by NOVA food groups

Means (%)
LRM, B

Means (%)
LRM, B

84 94 04 14 18 84 94 04 14 18

Energy Carbohydrates

UMPF 59.6 59.6 56.6a,b 56.1a,b 55.4a,b,c,d -1.5*** 63.8 63.4 60.0a,b 60.5a,b 59.8a,b,d -1.3***

PCI 16.3 14.7a 11.2a,b 9.5a,b,c 9.3a,b,c -2.1*** 9.8 8.8 6.9a,b 5.4a,b,c 5.2a,b,c -1.4***

PFD 11.4 9.6a 12.5a,b 13.2a,b,c 14.3a,b,c,d 1.1*** 11.6 8.7a 10.0a,b 9.6a,b 10.4a,b,d 0.0

UPFD 6.3 10.7a 15.0a,b 17.1a,b,c 17.5a,b,c 3.2*** 7.5 12.5a 17.5a,b 19.5a,b,c 20.3a,b,c,d 3.6***

Saturated fats Protein

UMPF 50.9 54.9a 50.6b 46.4a,b,c 45.8a,b,c -2.5*** 74.1 74.1 69.4a,b 67.3a,b,c 66.5a,b,c,d -2.6***

PCI 26.7 19.2a 13.9a,b 12.8a,b,c 12.1a,b,c,d -3.6*** 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.0

PFD 15.7 15.1 21.2a,b 23.9a,b,c 25.3a,b,c,d 3.1*** 11.5 11.4 14.5a,b 15.8a,b,c 17.5a,b,c,d 1.9***

UPFD 6.0 10.5a 14.1a,b 16.6a,b,c 16.6a,b,c 3.2*** 3.2 5.3a 8.5a,b 9.9a,b,c 10.2a,b,c 2.1***

Sodium Potassium

UMPF 30.9 33.0 27.9a,b 23.6a,b,c 23.5a,b,c -3.3*** 79.1 79.4 78.3b 75.7a,b,c 75.1a,b,c,d -1.5***

PCI 12.2 9.5a 6.1a,b 4.6a,b,c 4.3a,b,c -2.0*** 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.0***

PFD 42.4 35.4a 38.9a,b 42.4b,c 43.5b,c,d 1.4*** 3.5 4.0 4.6a,b 5.9a,b,c 7.6a,b,c,d 1.1***

UPFD 11.5 19.6a 24.4a,b 26.7a,b,c 26.2a,b,c 4.0*** 1.8 3.2a 5.9a,b 8.2a,b,c 8.6a,b,c 2.1***

Fiber Iron

UMPF 78.0 79.1 76.2a,b 76.5a,b 75.5a,b,c,d -1.0*** 73.5 74.9 71.7a,b 70.5a,b,c 70.1a,b,c -1.4***

PCI 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 - 1.3 1.1 0.8a,b 0.6a,b,c 0.6a,b,c -0.2***

PFD 7.1 5.9a 7.1b 6.4c 8.0a,c,d 0.3*** 10.6 8.3a 10.0b 11.2b,c 12.4a,b,c,d 0.9***

UPFD 2.6 4.4a 7.5a,b 9.3a,b,c 10.0a,b,c,d 2.3*** 3.3 5.8a 9.4a,b 10.4a,b,c 10.8a,b,c 2.2***

UMPF: unprocessed or minimally processed foods; PCI: processed culinary ingredients; PFD: processed foods and drinks; UPFD: ultra-processed foods and drinks. 
Weighted estimates are reported. Superscripts mean that there was a significant difference (p < 0.050) using Bonferroni’s adjustment for multiple comparisons: 
aSignificant difference from 1984; bSignificant difference from 1994; cSignificant difference from 2004; and dSignificant difference from 2014.  
B: regression coefficients from models adjusted by age and sex of the head of household, minors in the household, geographical region, and locality size.
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Table V. Association of education and income with NOVA food groups,  
energy and nutrient supply in Mexican households, 1984-2018

Wave
Household 

head 
education

Wave X 
household 

head 
education

Family 
income

Wave X 
family 

income

B† B B B B

UMPF (kcal/day) -27.28** -22.40 -10.66*** -3.17* NS

PCI (kcal/day) -39.71*** -17.14*** NS -0.47 NS

PFD (kcal/day) 17.27*** 4.95*** NS 16.19*** -2.11***

UPFD (kcal/day) 53.81*** 18.16*** 2.17* 25.75*** -4.72***

Energy (kcal/day) -29.08* -59.35*** NS 33.87*** -6.78**

Energy density (kcal/g/day) -0.36*** -0.12*** 0.02*** -0.17*** 0.03***

Macronutrients (% of calories)

Proteins 0.52*** 0.59*** -0.07** 0.31*** -0.06***

Carbohydrates -1.59*** -1.30*** NS -1.65*** 0.31***

Total fats 1.14*** 0.89*** NS 1.15*** -0.21***

Saturated fats 0.65*** 0.68*** NS 0.74*** -0.14***

Micronutrients (units/1000 kcal)

Fiber (g) -0.03 -0.18** 0.06*** -0.06*** NS

Cholesterol (mg) 23.38*** 11.81*** -2.11*** 7.63*** -1.51***

Vitamin A (μg) 35.64*** 14.98*** NS 13.64*** -2.90

Vitamin C (mg) 3.27** 1.84 1.05** 3.53*** -0.74***

Calcium (mg) 39.13*** 41.04*** -7.95*** 13.99*** -3.50***

Iron (mg) -0.03 -0.03 -0.05*** -0.21*** 0.04***

Magnesium (mg) 1.14 -1.54 -2.36*** -6.75*** 1.06***

Potassium (mg) -24.22*** 4.86 NS -9.17*** NS

Zinc (mg) 0.07** 0.10*** -0.03*** 0.03** -0.01**

Sodium (mg)‡ -368.10*** 51.05*** NS -189.98*** 43.78***

Sodium (mg)§ 87.41*** 64.38*** NS 52.74*** -9.41***

UMPF: unprocessed or minimally processed foods; PCI: processed culinary ingredients; PFD: processed foods and drinks; UPFD: ultra-processed foods and drinks; 
NS: the interaction was not significant, therefore was excluded from the final model. B†: linear regression coefficient. Waves, income (in deciles), and education were 
introduced as continuous variables. ‡Including salt supply. §Without salt supply. *p < 0.050; **p < 0.010; ***p < 0.001. 

DISCUSSION

The supply of fruits and vegetables and most PFD and UPFD in-
creased in Mexican households. The opposite happened with most 
UMPF subgroups. Similarly, all ingredients and processed cereal 
supplies decreased across the five waves. At the nutrient level, the 
previous changes at food level have produced reductions in energy 
supply, energy density, proportion of calories from carbohydrates, 
and density of magnesium, potassium, zinc, and sodium consider-
ing salt, whereas the proportion of calories from proteins, total and 
saturated fats, and density of fiber cholesterol, vitamin A, vitamin C,  
and sodium without considering salt increased. 

The nutrition transition argument proposes that industrial-
ization and urbanization increases PFD and UPFD supply (27).  

Part of our results support this premise because PFD and UPFD 
increased from 1984 to 2018, whereas the opposite trend was 
observed for UMPF and ingredients. The same trends were re-
ported previously for the period 1984 to 2016 (9). Among the 
factors that could have a role in the raising of UPFD are: the 
profit aims by the food industry, the marketing that can have 
impact in food choices, the palatability and the convenience 
of UPFD that are appealing for people who work long hours 
or commute long distances and do not have enough time to 
prepare meals (28-30). An interesting finding in our study was 
that the increase of sweetened beverages supply stopped in 
2014. Sweetened beverages are products that were taxed as 
part of a government intervention aimed to promote healthy 
eating (31).
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The social environment in Mexico is changing; people spend 
more time at work and less time at home, this leads to less 
time to cook; consequently, people must look for more suit-
able options that can be available and accessible in a short 
time interval (9). PFD and UPFD meet these criteria; they are 
easy to find, ready to eat, and economically accessible (29). A 
recent study reported that the expenditure of food eaten away 
from home increased from 22.8 % in 2008 to 25.4 % in 2016 
among Mexicans (28). 

Despite the increase in UPFD supply, UMPF are predominant 
in Mexican households and are the main source of energy and 
most nutrients, except sodium. Even the fresh fruits and vegetable 
supply has increased, which can explain the increment in vitamin C 
supply. In terms of contribution of UMPF and ingredients to energy, 
our estimate for 2014 was similar to the intake of Mexican adults 
assessed in 2012 (56.1 % versus 54.0 %, and 10.2 % versus 
9.5 %, respectively) (30). The consumption of UPFD was higher 
than household supply (29.8 % versus 17.1 %) and the opposite 
trend was observed for PFD (6.0 % versus 13.2 %) (30). Part of 
the discrepancies could be because the Mexican NHIES does not 
assess food eaten away from home, which has a higher supply of 
UPFD. In any case, compared with high-income countries, our find-
ings and previous studies (9,30) show that supply and consump-
tion of PFD and UPFD in Mexico is still low (31.9 %). In the USA 
they represented 67.3 % of total energy intake (32), and 61.7 % of 
household energy supply in Canada (33). 

Changes in food groups supply have produced modifications 
in the energy and nutrient supply in Mexican households. The 
following changes in our study show how PFD and UPFD have 
become the main source of some nutrients in Mexican house-
holds that used to be obtained mainly from ingredients: in the 
eighties, oils and fats were one of the main sources of total en-
ergy; however, after the eighties processed cereals became one 
of the main sources of total energy (Supplementary Table III) -  
www.nutricionhospitalaria.org/files/4248/ADMA3-03686-01.pdf  
While progressively table sugar and table salt have been less 
important as sources of carbohydrates and sodium, respec-
tively, sweetened beverages and processed cereals have in-
creased their contribution to the former, and ultra-processed 
cereals and meat as the latter (Supplementary Table IV  
www.nutricionhospitalaria.org/files/4248/ADMA4-03686-01.pdf. 
The reduction in ingredients is relevant because people are aware 
when they use them for cooking or eating (e.g., add salt to prepared 
meal), therefore it is easier to regulate the amount that is used. In 
contrast, the increase of UPFD is worrisome because they have “un-
seen” ingredients that for most people are hard to know and regulate. 
Education campaigns to raise awareness of this fact are needed. 

The rise of ultra-processed cereals, processed meat and dairy, 
prepared food, desserts, and sweetened beverages supplies in 
Mexican households had as a consequence a rise in saturat-
ed fat, cholesterol, and sodium supply. This is a concern given 
their association with negative health outcomes. Saturated fat 
consumption is a risk factor for high blood pressure, impaired 
glucose tolerance, and dyslipidemia (34). Similarly, sodium intake 
has been associated with higher blood pressure (34). 

Legumes supply in Mexican households decreased over the 
last thirty-four years, and this could be related to the reduction 
in potassium supply. This finding is consistent with the stagna-
tion of legume production and the reduction in national supply 
(28). This pattern should be a public health concern because le-
gume consumption is associated with lower risk of colorectal and 
breast cancer, cardiovascular disease, and type-2 diabetes (35). 
Government support to the production of legumes is required to 
increase national supply, and subsequently this could increase 
their household supply and consumption. In addition, mass com-
munication campaigns could be implemented to encourage le-
gume consumption.  

Although meat, vegetable and fruit production in Mexico has 
increased, most fruits and vegetables are exported (28). This 
might be associated with the below-recommended consumption 
of fruits and vegetables among Mexican households. Govern-
ment policies should be aimed at increasing fruit and vegetable 
supply for national consumption. Fruit and vegetable consump-
tion is a protective factor for chronic diseases including cardio-
vascular diseases, diabetes, and some forms of cancer (36-38). 
Fish consumption has also been associated with some benefits 
for cardiovascular function (34); however, fish supply in Mexican 
households is below the recommended amount. 

The increase or decrease in the production and supply of 
certain food groups is not independent of the other ones. The 
Mexican alimentary system became more industrialized, and 
therefore globalized, with foreign investments, primarily due to 
the 1994 North America Free Trade Agreement (NAFTA). In 1993 
(before NAFTA), subsidies to agriculture production disappeared 
in 1995 (39). Subsequently, support to agriculture increased in 
2002 but then decreased in 2018. Most of the Mexican govern-
ment’s subsidies have been distributed to the richest 10 % of the 
farming producers. In contrast, small farming producers who are 
responsible for producing fresh foods for national consumption 
were placed at a disadvantage due to the decreased in subsi-
dies associated with NAFTA. In this way, a strong policy directed 
to support small farming producers should be implemented to 
promote the production and retailing of UMPF. Eventually, this 
measure could influence the household supply and individual 
consumption of UMPF.

Changes in diet disparities associated with socioeconomic sta-
tus are an important element of the nutrition transition. There is a 
co-existence of healthy and unhealthy characteristics in food and 
beverage supply and consumption across the different socioeco-
nomic strata in Mexico. While households with low socioeconom-
ic status have a higher supply of UMPF, and lower energy density, 
iron, magnesium, and potassium, they also have a lower supply 
of protein and micronutrients (vitamins A and C, calcium and 
zinc). On the other hand, high socioeconomic status households 
have a higher supply of protein, vitamin A, calcium, and zinc; but 
also a higher supply of PFD and UPFD, total and saturated fats, 
cholesterol, and sodium without considering salt.

A strength of this study is the use of a national survey that 
covers several time periods over a 34-year timeframe. This al-
lows us to see changes in food supply over time. Furthermore, 
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these data represent household food supply rather than indi-
vidual intake, which give us a better idea of what families are 
exposed to and consume at home. One limitation is that the 
NHIES survey asks participants how much they spent on foods 
eaten away from home, but it does not record the type and 
amount of food and beverages consumed outside the house-
hold. Therefore, we were unable to estimate the quantity of 
food and beverages acquired away from home and their energy 
and nutrient content. 

UMPF has been dominant in the Mexican household sup-
ply for over three decades. This makes them the main source 
of most nutrient, except sodium. Positive changes have been 
seen including an increase in healthy components such as 
fresh fruits and vegetables, and vitamins A and C. However, 
some of our findings highlight the need for policies aimed at 
promoting healthier diets. Although the fresh fruit and vege-
table supply has increased in recent years, it remains lower 
than ideal. Legumes are another food group that needs pro-
motion so that their consumption does not decrease. Although 
UPFD and PFD are not predominant in the Mexican house-
hold food supply, they have increased in an accelerated way. 
This has been conducive to an increment in unhealthy dietary 
components including saturated fat, cholesterol, and sodium. 
The Mexican society is in a primal time to stop the increase 
of PFD and UPFD, and increase or at least keep the level of 
UMPF supplies. In addition to bolstering the recent tax-based 
regulatory measures, more policies aimed at promoting the 
production and sales of healthier options of PFD and UPFD by 
the food industry and retailers are required. A challenge to nu-
trition policies is identifying interventions that simultaneous-
ly maintain the healthy characteristics of low socioeconomic 
household’s diets while at the same time preventing access 
to unhealthy products. In this scenario, the incorporation of 
moderate amounts of fresh, lean meat and skim dairy products 
to the traditional Mexican diet (based mainly on UMPF) could 
be promoted. 
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Abstract 
Background: adherence to Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH) has demonstrated to be effective in lowering blood pressure and other 
cardiovascular risk markers in different populations, but has never been evaluated in the Mexican population. 

Objective: to assess adherence to the DASH dietary pattern by using an adapted DASH adequacy index (DASH-AI), and to evaluate its association 
with cardiovascular risk markers in an adult Mexican population. 

Methods: we conducted a cross-sectional analysis of data of 1,490 adults aged 20-50 years. Diet was assessed with a Food Frequency 
Questionnaire and sodium intake by 24-hour urinary sodium excretion; the DASH-AI score was calculated based on the DASH nutrient targets. 
Multivariable linear and logistic regression analyses were performed to estimate the association between the DASH-AI score and cardiovascular 
risk markers (body mass index [BMI], waist circumferences, systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP), glucose, triglycerides, total cho-
lesterol, and high- and low-density lipoproteins).

Results: we observed an association of the DASH-AI score with BMI, WC and DBP in the linear (BMI, β: -0.55, 95 % CI: -0.77, -0.33; WC,  
β: -1.66, 95 % CI: -2.19, -1.13; DBP, β: -0.65, 95 % CI: -1.07, -0.24), and logistic (BMI > 25 kg/m2, OR: 0.82, 95 % CI: 0.74, 0.93; elevated 
WC, OR: 0.72, 95 % CI: 0.64, 0.81; DBP, OR: 0.83, 95 % CI: 0.72, 0 .95) models. 

Conclusion: compliance to the DASH-style diet was inversely associated with BMI, WC and DBP in this Mexican population. Promoting adherence 
to this dietary pattern in the context of Mexican diet is needed to improve cardiovascular health in this population.
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DASH diet. 
Cardiovascular risk. 
Dietary intake. Diet 
quality. Mexican 
population.

Funding: this work was supported by the National Council of Science and Technology (CONACYT, 
México) under the CONACYT Research Fellow program (Cátedras CONACYT) and AstraZeneca Mexico 
(collaboration agreement without number). XP-M was supported by a post-graduate CONACYT 
scholarship. EC-R and SR-M were supported as research fellows of the program “Cátedras CONACYT” 
(project No. 1591) during the conduction of this study.

Authorship: XP-M, conceptualization and design of the study, analysis and interpretation of data, drafting 
the article. EC-R, design of the study, acquisition and interpretation of data, drafting the article. SR-R, 
design of the study, interpretation of data, revising article critically for important intellectual content. SR-
M, acquisition and interpretation of data, revising article critically for important intellectual content. RC-R, 
acquisition of data, data management (software programming for further processing of dietary intake 
data), revising article critically for important intellectual content. MV-A, acquisition and interpretation of 
data, revising article critically for important intellectual content. All authors have approved the final version 
to be submitted.



129ADHERENCE TO THE DASH DIETARY PATTERN IS ASSOCIATED WITH BLOOD PRESSURE AND ANTHROPOMETRIC 
INDICATORS IN MEXICAN ADULTS 

[Nutr Hosp 2022;39(1):128-137]

BACKGROUND

Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of death 
worldwide (1). In 2017, it was calculated that 20.1  % of the  
Mexican population would die from heart disease (2). Further-
more, its  prevalence has increased in the last decades in our 
country. In 2008, the mortality rate associated with heart disease 
was estimated at 8.4 per 10,000 individuals, while in 2017 it 
was reported to be 11.4 per 10,000 individuals (3).

Obesity, impaired fasting glucose, high blood pressure, and 
dyslipidemia are major risk factors for the development of CVD 
(4), while a high consumption of saturated fats, sodium, and 
refined carbohydrates is the main behavioral factor associated 
with this condition (5). Mexico has experienced important di-
etary changes over the last decades (6,7) with an increase in 
consumption of sweetened beverages and saturated fat, and a 
decrease in intake of fiber, fruits and vegetables (8), as well as 
excessive dietary sodium intake (9).

There is growing evidence that adherence to certain dietary 
patterns such as the Mediterranean diet (10,11) or the Dietary 
Approach to Stop Hypertension (DASH) (12-14) decreases the 
risk of developing CVD. The DASH dietary pattern was first sug-
gested to prevent and treat hypertension (15,16); it promotes a 
high consumption of vegetables, fruits, whole grains, skim dairy 
products, fish, poultry, and seeds, and limits the intake of red 
meat, sugar, sweetened beverages, total and saturated fat, as 
well as cholesterol and sodium (17). In adult populations adher-
ence to the DASH-style diet has demonstrated its ability not only 
to lower blood pressure (18) but also to improve lipid profile (19), 
glucose (20, 21), insulin resistance (20-22), proinflammatory pro-
teins (23), body mass index (BMI), and waist circumference (24, 
23). It has also been associated with a reduced incidence of CVD, 
ischemic heart disease (IHD) and stroke (12-14).

The impact of adherence to the DASH dietary pattern on di-
verse health outcomes has been evaluated in many populations; 
however, it has not been well studied among the Mexican popula-
tion, whose diet is characterized by a diversity of traditional foods 
and preparation methods that may differ from those observed in 
the North American population, for which this dietary pattern was 

initially developed. Thus, the aim of this study was to assess ad-
herence to the DASH dietary pattern by using an adapted DASH 
adequacy index (DASH-AI), and to evaluate its association with 
CVD risk markers among Mexican adults living in Mexico City. 

MATERIAL AND METHODS

SUBJECTS AND STUDY DESIGN

This is a sub-analysis of baseline data from participants 
enrolled in the Tlalpan 2020 cohort, which is an ongoing ob-
servational, prospective, longitudinal study of risk factors for 
hypertension incidence in a Mexico City population aged 20-50 ye- 
ars. This study is being conducted by the National Institute of 
Cardiology Ignacio Chávez (INCICh, from its acronym in Spanish: 
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez). Methodology 
details of the Tlalpan 2020 cohort were published elsewhere 
(25). Overall, subjects with hypertension, diabetes mellitus, dys-
thyroidism, cerebrovascular disease, ischemic cardiomyopathy, 
acute coronary syndrome, active cancer with an effect on sur-
vival, cognitive or mental disability, pregnant women, and those 
taking medications that modify blood pressure were excluded 
from the cohort. For the purpose of this cross-sectional analysis, 
participants recruited in the cohort between September 2014 
and June 2017 were included. Additionally, subjects who were 
screened but excluded from the Tlalpan 2020 cohort due to hy-
pertension (SBP ≥ 140 mmHg and/or DBP ≥ 90 mmHg, n = 88)  
or diabetes mellitus (DM) (fasting glucose ≥ 126 mg/dL, n = 24) 
or both (n = 6) were included in this analysis. Subjects with in-
complete dietary data (n = 8), extreme energy intake (n = 15) or 
incomplete urinary samples (n = 541), as described below, were 
excluded from the analysis. All participants provided their written 
informed consent to be recruited in the cohort. The study was 
approved by the Institutional Research and Bioethics Committees 
of the INCICh (REF:13-802). Clinical assessments and the collec-
tion of biologic samples and all data related to this study were 
conducted at the INCICh. 

Resumen
Antecedentes: la adherencia al patrón de alimentación DASH ha mostrado ser eficaz para reducir la presión arterial y los marcadores de riesgo 
cardiovascular en diferentes poblaciones, pero nunca en la mexicana.

Objetivo: evaluar la adherencia al patrón de alimentación DASH mediante un índice adapatado a los lineamientos DASH (DASH-AI) y evaluar su 
asociación con marcadores de riesgo. 

Métodos: análisis transversal de datos de 1490 adultos de entre 20 y 50 años de edad. La ingesta dietética se evaluó utilizando un cuestionario 
de frecuencia de consumo de alimentos y el sodio a través de la excresión urinaria en 24 horas; la puntuación DASH-AI se calculó de acuerdo 
con la adherencia a las recomendaciones DASH. Se realizaron modelos logísticos y lineales para estimar la asociación entre el puntaje DASH-AI y 
los marcadores de riesgo cardiovascular (índice de masa corporal [IMC], circunferencia de cintura (CC), presión arterial sistólica (PAS) y diastólica 
(PAD), glucosa, triglicéridos, colesterol total, lipoproteínas de alta y baja densidad).

Resultados: observamos una asociación del DASH-AI con el IMC, la CC y la PAD en los modelos lineales (IMC β: -0,55, IC del 95 %:  
-0,77, -0,33; CC β: -1,66, IC del 95 %: -2,19, -1,33; PAD, β: -0,65, IC del 95 %: -1,07, -0,24) y logístico (IMC > 25 kg/m2, OR: 0,82, IC del 
95 %: 0,74, 0,93; CC elevado, OR: 0,72; IC del 95 %: 0,64, 0,81; PAD, OR: 0,83, IC del 95 %: 0,72, 0,95).

Conclusión: la adherencia a la dieta DASH se asoció inversamente con el IMC, la CC y la PAD en la población estudiada. Es necesario promover 
la adherencia a este patrón dietético para mejorar la salud cardiovascular. 

Palabras clave: 

Dieta DASH. Riesgo 
cardiovascular. 
Ingesta dietética. 
Calidad de la dieta. 
Población mexicana.
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ANTHROPOMETRIC ASSESSMENT

Weight, height, and WC assessments were conducted by 
trained personnel according to the procedures described by 
The International Society for the Advancement of Kinanthropo- 
metry (26). Patients were fasting, shoeless, and wearing a hospi-
tal gown. We used a mechanical column scale (SECA 700) with 
a capacity of 220 kg (0.05-kg precision) to measure weight, and 
a stadiometer SECA 220 (1-mm precision) to assess height. 
WC was measured with a measuring tape made of glass fiber 
(BodyFlex) with a length of 150 cm (1-mm precision). BMI was 
computed by dividing body weight (kilograms) by the square of 
the height (squared meters). 

BIOCHEMICAL DATA

Twelve-hour fasting blood samples were drawn from all par-
ticipants. Serum levels of glucose, triglycerides (Tg), total cho-
lesterol (TC), high-density lipoprotein cholesterol (HDL-c), and 
low-density lipoprotein cholesterol (LDL-c) were determined by 
using automated analyzers at the Central Lab of the INCICh. 

TWENTY-FOUR-HOUR URINARY SODIUM 
EXCRETION

Urinary sodium excretion was analyzed as a proxy of sodium 
intake. Participants were asked to collect a 24 h urine sample 
the day prior to their baseline visit at the INCICh. They were pro-
vided with a preservative-free container and were instructed on 
the correct form of collecting a urine sample (discard the first 
urine in the morning and collect all urine for a period of 24 h, 
including the first void of the day of the visit). Participants were 
also asked to store the collected urine in a cool place during 
the collection period. Urinary sodium was determined using the 
ion selective electrode method, and urinary creatinine was mea-
sured by Jaffe’s colorimetric assay in automated analyzers. Urine 
samples were considered as complete when urinary creatinine 
levels were within the standard creatinine excretion rate interval 
according to sex (15-25 mg/kg/24 h for men and 10-20 mg/
kg/24 h for women) (9).

DIETARY INFORMATION

Dietary information was collected by trained personnel using 
a semiquantitative food frequency questionnaire (FFQ) previously 
validated for the Mexican population (28). This FFQ comprises 
116 foods and beverages categorized into ten different food 
groups: 1) Dairy products; 2) Fruits; 3) Eggs, meat, fish, poul-
try, and processed meat; 4) Vegetables; 5) Legumes; 6) Cereal 
products; 7) Sweets and candies; 8) Beverages; 9) Oils; and 10)  
Mexican foods. The FFQ evaluates ten frequencies of consump-
tion of a standardized portion of each food or beverage during 

one year prior to the interview: never, less than once per month, 
1-3 times per month, once per week, 2-4 times per week,  
5-6 times per week, once per day, 2-3 times per day, 4-5 times per 
day, and 6 or more times per day. Energy and daily nutrient intake 
were estimated by using the software program ‘Sistema de Evalu-
ación de Hábitos Nutricionales y Consumo de Nutrimentos’ (Evalu-
ation System of Nutritional Habits and Nutrient Consumption) (29), 
developed by the National Institute of Public Health of Mexico. 

Participants with incomplete FFQ or extreme energy intake 
were excluded from the analysis. FFQ was considered in-
complete when there were one or more missing answers. An 
individual’s energy intake was considered as extreme when 
its value was 3 standard deviations (30) below or above the 
mean value according to sex. Individuals with an energy intake  
< 500 kcal/day were also excluded from the analysis. 

OTHER COVARIATES

Other variables such as education level, physical activity, al-
cohol consumption and tobacco use were also collected during 
face-to-face interviews conducted by trained research per-
sonnel. Education level was documented as the last academic 
degree held. Physical activity was determined using the long 
version (7 days) of the “International Physical Activity Question-
naire” (IPAQ) for people aged between 15 and 69 years (31). This 
questionnaire evaluates three specific characteristics of physi-
cal activity: intensity, frequency and duration through questions 
that consider work-, home-, transportation- and exercise-related 
activities. Metabolic equivalents (METs, measured as minutes/
week) were estimated and physical activity was categorized as 
low, middle and high according to the IPAQ criteria (31). Current 
alcohol consumers were all participants who, at the time of the 
interview, reported to currently consume alcohol regardless of 
frequency of consumption (daily, every other day, every weekend, 
every two weeks, once a month, or less than once a month). Cur-
rent smokers were those persons who reported to have smoked 
at least 100 cigarettes in their lifetime and that, at the time of the 
interview, smoked either every day or some days (32). 

DASH ADEQUACY INDEX (DASH-AI)

To assess adherence of the diet to the nutrient intake recom-
mendations of the DASH dietary pattern (15), we adapted the 
DASH adequacy index (DASH-AI) from the work of Gao et al. (33). 
Gao’s index considers 8 of the 10 DASH nutrient intake recom-
mendations: total fat: ≤ 27 % of total energy per day (%TE)/day; 
saturated fatty acids: ≤ 6  %TE/day; proteins: ≥ 18  %TE/day; 
sodium < 2300 mg/day, potassium: ≥ 4700 mg/day, calcium:  
≥ 1250 mg/day, magnesium: ≥ 500 mg/day, and fiber:  
≥ 30 g/day. One point is granted to each nutrient if the person 
reaches the corresponding recommendation, and zero points 
otherwise. We adapted this index by including the two remaining 
DASH dietary recommendations for cholesterol (≤ 27 mg/day)  
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and carbohydrates ≤ 55 %TE/day), and considering three lev-
els of compliance instead of two to add flexibility to the scoring 
system. In our DASH-AI, one point is granted to each dietary fac-
tor when its intake complies with the DASH recommendation,  
0.5 points if it does not meet the DASH recommendation but is 
within a range between the DASH recommendation and another 
recommendation proposed by a health organization, and 0 points 
if the intake is out of that range. The health organizations consid-
ered included: The National Institutes of Health (Adult Treatment 

Panel III) (4) for proteins, carbohydrates, total fat, and cholesterol; 
the World Health Organization (34) for saturated fat and potassi-
um; and the Institute of Medicine of United States for calcium (35)  
and magnesium (36). For dietary sodium, we considered the level 
of intake at which people with heart failure presented a higher 
risk for an acute decompensated heart failure event (37). The 
DASH-AI total score is the sum of the points obtained from the  
10 dietary factors. The higher the score of the DASH-AI, the bet-
ter the diet quality index (Table I).  

Table I. DASH adequacy index (DASH-AI)

Nutrient Score

1 point 0.5 points 0 points

Protein (%TE/day) ≥ 18 17.9 to 15 < 15

Carbohydrates (%TE/day) ≤ 55 55.1 to 60 > 60

Total fat (%TE/day) ≤ 27 27.1 to 35 > 35

Saturated fatty acids (SFA) (%ET/day) ≤ 6 6.1 to 10 > 10

Cholesterol (mg/day) ≤ 150 150.1 to 200 > 200

Fiber (g/day) ≥ 30 29.9 to 20 < 20

Calcium (mg/day) ≥ 1250 1249.9 to 800 < 800

Magnesium (mg/day) ≥ 500 499.9 to 320 < 320

Potassium (mg/day) ≥ 4700 4699.9 to 3510 < 3510

Sodium (mg/day)* ≤ 2300 2300.1 to 2800 > 2800

%TE/day: percentages of total energy per day; SFA: saturated fatty acids. *Determined by 24 h urinary sodium excretion.

OUTCOMES: CVD RISK MARKERS

The studied CVD risk markers were BMI, WC, glucose, Tg, TC, 
HDL-c, and LDL-c. For the purpose of the analysis, they were 
studied in their continuous and categorical forms, according to 
the following cutoff points, to be considered elevated or altered: 
BMI: ≥ 25 kg/m2; WC: ≥ 90 cm for men and ≥ 80 cm for wom-
en (38); glucose: ≥ 100 mg/dL (38); Tg: ≥ 150 mg/dL (4); TC:  
≥ 200 mg/dL (4);  HDL-c: < 40 mg/dL (4); LDL-c: ≥ 130 mg/dL (4).

STATISTICAL ANALYSIS

Descriptive statistics of the study sample were presented as 
means ± SD, and compared between men and women by using 
the Student’s t-test. Categorical variables were described as per-
centages and compared between men and women by employing 
the χ2 test. 

Multivariable linear regression analyses were performed to 
test the linear association between total DASH-AI score and car-
diovascular risk markers. A set of two models was computed 

for each studied outcome, except for BMI and WC. Model 1 was 
adjusted for relevant covariates for all outcomes: age, sex, phys-
ical activity, education level and daily energy intake. Model 2 en-
compassed all variables included in Model 1 plus other relevant 
covariates for each outcome. In this fully adjusted model, SBP 
and DBP were further adjusted for BMI, alcohol consumption and 
tobacco use; glucose, total cholesterol, HDL-c and LDL-c were 
further adjusted for BMI; and Tg for BMI and alcohol consump-
tion. Model 1 was considered as the fully adjusted model for BMI 
and WC. Regression coefficients (β) and 95 % confidence inter-
vals (CI) were estimated for the association between the DASH-
AI score and each CVD risk marker. Additionally, multivariable 
logistic analyses were performed to estimate adjusted odds ratio 
(OR) and 95 % CI of having altered values of the studied CVD risk 
markers. A set of two models was computed for each studied 
outcome, except for BMI and WC as described above.

A p-value < 0.05 was considered statistically significant for 
all analyses. All statistical analyses and data processing were 
performed using STATA, version 14 (Stata Corp., College Station, 
TX, USA) for Mac (39). 
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RESULTS

Overall, 1490 participants were included in the analysis, of 
which 505 (33.9 %) were men. Table II shows the general char-
acteristics of the study sample by sex. Men were younger than 
women, and there was a higher proportion of participants with 
a post-secondary education or higher, tobacco use and alcohol 
consumption, as well as a higher calorie intake among men. We 
observed no significant differences in the categories of physical 
activity or total DASH-AI between sexes. 

Table III shows the anthropometric, clinical, and biochemical 
characteristics of the study sample. Mean WC, SBP and DBP 
were significantly higher among men when compared to women. 
Biochemical indicators also showed mean values   significantly 
higher among men compared to women, except for HDL-c, which 
was higher in women.

Mean 24-h urinary sodium excretion in the overall study sam-
ple was 3119.5 ± 1280.9 mg/24 h, and it was significantly high-
er in men as compared to women. 

Figure 1 shows the proportion of participants that scored 0, 
0.5 or 1 point for each dietary factor included in the DASH-AI. 
More than half of the studied sample did not score any points 
for intake of proteins (64.6 %), total lipids (53.7 %), saturated 
fatty acids (57.6 %), cholesterol (70.3 %), calcium (69.5 %), 

potassium (73.0  %) and sodium (54.1  %). Carbohydrate in-
take was the DASH-AI component with the highest degree of 
adherence to DASH dietary recommendations, showing the 
largest proportion of participants achieving one point within the 
DASH-AI (79.3  %); the opposite was observed for saturated 
fatty acids, with the lowest proportion of participants achieving 
one point (1.5 %).

Table IV shows the multivariable association (β and 95 % CI) 
between the DASH-AI score and each of the studied cardiovas-
cular risk markers. For every one-unit increase in the DASH-AI 
score, BMI significantly decreased 0.55 units, WC 1.66 cm, SBP 
0.54 and DBP 0.65 mmHg after adjustment for sex, age, physical 
activity, education level, and energy intake (Model 1). No signif-
icant associations were observed in the fully adjusted models; 
however, DBP exhibited a trend towards a 0.35-mmHg decrease 
per one unit increase in the DASH-AI score.

Table V shows the multivariable-adjusted ORs (95 % CI) for 
the association between each cardiovascular risk marker and the 
DASH-AI score. The risk of having BMI ≥ 25 kg/m2, WC ≥ 90 cm 
in men and ≥ 80 cm in women, DBP ≥ 80 mmHg, and HDL-c  
< 40 mg/dL decreases by 18 %, 28 %, 17 %, and 13 % per each 
unit increase in the DASH-AI score, respectively, in Model 1. We 
observed no significant association in the fully adjusted models 
for SBP, DBP and biochemical parameters.

Table II. General characteristics of the studied sample

Total
(n = 1490)

Men
(n = 505)

Women
(n = 985)

p

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD

Age, yrs* 37.9 ± 8.9 37.2 ± 8.9 38.4 ± 8.8 0.012

Education level (%)†

     < High school 16.6 17.2 16.2

0.045     High school 36.3 31.9 50.9

     ≥ Post-secondary education 47.2 50.9 45.3

Current tobacco use (%)† 38.4 51.1 31.9 < 0.001

Energy intake (kcal) * 2198 ± 627 2395 ± 673 2097 ± 577 < 0.001

Current alcohol consumption (%)† 70.9 80 66.3 < 0.001

Physical activity category (%)†

     Low 47.7 46 48.5

0.697     Moderate 14.6 15 14.4

     High 37.6 39 37.1

Total DASH-AI score* 3.3 ± 1.2 3.3 ± 1.2 3.4 ± 1.2 0.157

DASH-AI: DASH adequacy index. *Student’s t-test to compare continuous variables between men and women. †χ2 test to compare categorical variables between men 
and women.
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Table III. Anthropometric, clinical, and biochemical characteristics  
of the studied population grouped by sex*

Total
(n = 1490)

Men
(n = 505)

Women
(n = 985)

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD p

BMI (kg/m2) 27.2 ± 4.5 27.4 ± 4.4 27.0 ± 4.6 0.097

WC (cm) 90.5 ± 11.7 94.6 ± 11.5 88.3 ± 11.2 < 0.001

SBP (mmHg) 107.6 ± 12.3 112.5 ± 12.6 105.2 ± 11.4 < 0.001

DBP (mmHg) 72.3 ± 9.3 75.5 ± 9.3 70.6 ± 8.8 < 0.001

Glucose (mg/dL) 92.8 ± 11.2 94.6 ± 10.7 91.7 ± 11.3 < 0.001

Total cholesterol (mg/dL) 186.6 ± 34.7 189.5 ± 37.9 185.1 ± 32.8 0.018

HDL-c (mg/dL) 48.9 ± 12.8 42.8 ± 9.87 52.0 ± 13.0 < 0.001

LDL-c (mg/dL) 122.4 ± 30.9 127.3 ± 33.2 119.9 ± 29.4 < 0.001

Tg (mg/dL) 144.6 ± 96.9 176.5 ± 132.9 128.2 ± 66.3 < 0.001

Urinary sodium
(mg/24 h)

3119.5 ± 1280.9 3675.5 ± 1424.2 2834.4 ± 1097.3 < 0.001

BMI: body mass index (kg/m2); WC: waist circumference (cm); SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; HDL-c: high-density lipoprotein cholesterol; 
LDL-c: low-density lipoprotein cholesterol; Tg: triglycerides. *t-test for comparison between men and women.

Figure 1.

Percentage of subjects in each DASH-AI score.
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Table IV. Linear association (β [95 % CI]) between the DASH-AI score  
and cardiovascular risk markers

Cardiovascular risk markers
Model 1 Model 2

β 95 % CI p β 95 % CI p

BMI (kg/m2) -0.55 -0.77, -0.33 < 0.001 -

WC (cm) -1.66  -2.19, -1.13 < 0.001 -

SBP (mmHg) -0.54 -1.08, -0.01 0.047 -0.09 -0.62, 0.42 0.712

DBP (mmHg) -0.65 -1.07, -0.24 0.002 -0.35 -0.75, 0.05 0.090

Glucose (mg/dL) 0.41 -0.95, 0.13 0.134 -0.04 -0.56, 0.49 0.894

Total cholesterol (mg/dL) -0.12 -1.76, 1.52 0.886 -0.01 -1.64, 1.67 0.989

HDL-c (mg/dL) -0.52 -0.85, 1.12 0.092 -0.02 -0.56, 0.59 0.959

LDL-c (mg/dL) -0.15 -1.62, 1.32 0.841 0.18 -1.29, 1.66 0.809

Tg (mg/dL) -2.36 -6.99, 2.28 0.319 0.25 -4.35, 4.85 0.916

BMI: body mass index (kg/m2); WC: waist circumferences (cm); SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; HDL-c: high-density lipoprotein cholesterol; 
LDL-c: low-density lipoprotein cholesterol; Tg: triglycerides. Model 1: adjusted for sex, age, physical activity, education level and energy intake. Model 2 for SBP and 
DBP: variables included in Model 1 plus BMI, alcohol consumption and tobacco use. Model 2 for glucose, total cholesterol, HDL-c and LDL-c: variables included in 
Model 1 plus BMI. Model 2 for Tg: variables included in Model 1 plus BMI and alcohol consumption.

Table V. Logistic regression analysis for the association between DASH-AI score  
and cardiovascular risk markers

Cardiovascular risk markers
Model 1 Model 2

OR 95 % CI p OR 95 % CI p

BMI > 25 (kg/m2) 0.82 0.74, 0.93 0.006

WC ≥ 80 cm women 
      ≥ 90 cm men

0.72 0.64, 0.81 < 0.001

SBP ≥ 120 mmHg 0.94 0.80, 1.09 0.424 1.03 0.87, 1.22 0.699

DBP ≥ 80 mmHg 0.83 0.72, 0 .95 0.008 0.88 0.77, 1.02 0.103

Glucose ≥ 100 mg/dL 0.94 0.82, 1.08 0.359 1.03 0.89, 1.20 0.690

Cholesterol ≥ 200 mg/dL 0.99 0.88, 1.11 0.802 0.99 0.88, 1.11 0.859

HDL-c < 40 mg/dL 0.87 0.76, 0.98 0.026 0.93 0.82, 1.06 0.303

LDL-c ≥ 130 mg/dL 1.01 0.91, 1.13 0.848 1.03 0.92, 1.15 0.571

Tg ≥ 150 mg/dL 0.93 0.83, 1.04 0.202 0.98 0.87, 1.09 0.712

BMI: body mass index (kg/m2); WC: waist circumferences (cm); SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; HDL-c: high-density lipoprotein cholesterol; 
LDL-c: low-density lipoprotein cholesterol; Tg: triglycerides. Model 1: adjusted for sex, age, physical activity, education level and energy intake. Model 2 for SBP and 
DBP: variables included in Model 1 plus BMI, alcohol consumption and tobacco use. Model 2 for glucose, total cholesterol, HDL-c and LDL-c: variables included in 
Model 1 plus BMI. Model 2 for Tg: variables included in Model 1 plus BMI and alcohol consumption.

DISCUSSION

In this study conducted in an adult population living in Mexico City 
we found an inverse association of the DASH-AI score with BMI, WC, 
and DBP. We also reported an overall low adherence to DASH di-
etary recommendations, with a mean DASH-AI score in this studied 

sample of 3.3 ± 1.2 points from a total of 10 points, with potassium 
being the dietary component of the DASH-AI with the highest pro-
portion of participants with no adherence. To our knowledge, this is 
the first study that evaluates adherence to the DASH dietary pattern 
through a score based on its nutrient intake goals and its association 
with cardiovascular risk markers in an adult Mexican population.
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Other studies have also reported low adherence to the DASH 
dietary pattern. Lemon et al. (40) found a low percentage of in-
dividuals who adhered to the DASH nutrient intake recommen-
dations for potassium (3.1  %), calcium (11.6  %), magnesium 
(2.5 %) and fiber (3.8 %) in an adult population from the United 
States. In our study, we observed a low adherence to the DASH 
nutrient intake recommendations for potassium (4.3 %), mag-
nesium (4.8 %), calcium (4.2 %), saturated fatty acids (1.9 %), 
total lipids (6.2 %) and proteins (8.3 %). Gao et al. (33), in a study 
conducted in the United States, observed that Hispanics were 
less likely to adhere to the calcium recommendation (OR: 0.79, 
95 % CI: 0.68 to 0.91) when compared to white, Chinese, and 
African participants, but more likely to comply with the fiber rec-
ommendation (OR: 2.23, 95 % CI: 1.53 to 3.23) when compared 
to other ethnicities. In our study, we found that 33.1 % of the 
studied population adhered to the fiber recommendation.

The DASH dietary pattern promotes a high consumption of 
vegetables, fruits, whole grains, skim dairy products, fish, poultry 
and seeds, and limits the intake of red meat, sugar, sweetened 
beverages, total and saturated fat, cholesterol and sodium (17). 
Low adherence to the DASH dietary pattern may be related to its 
strict nutrient intake daily goals (15); for instance, the DASH re- 
commendation for potassium is 4700 mg/day, while the WHO  
recommendation for this nutrient is 3510 mg/day (41); similarly, 
the recommendation for calcium consumption proposed by DASH 
is 1250 mg/d, while the US Institute of Medicine recommends 
an intake of 800 mg/day (35). In addition, the low adherence to 
the DASH nutrient intake recommendations may reflect the lack 
of a regional-specific adaptation of these dietary guidelines that 
includes local foods to achieve the DASH nutrient intake goals. 

In this sense, a recent study in Mexican women evaluated 
the association between the DASH dietary pattern, among oth-
ers, and anthropometric measures (42). The DASH score used 
was based on 8 food components rather than the DASH daily 
nutrient intake goals as in our study. After adjustment for age, 
education, center, energy intake, and physical activity, no signifi-
cant association between the DASH score and anthropometric 
measures was observed (42). In our study, which included wom-
en and men, we found an adjusted negative association of the 
DASH-AI score with BMI, WC, SBP and DBP, controlling for sex, 
age, physical activity, education level and energy intake; also, we 
observed an adjusted 17 % decreased risk of having elevated 
DBP (≥ 80 mmHg) per one-point increase in the DASH-AI score 
when adjusting for the same covariates, supporting the blood 
pressure lowering effects of this dietary pattern, although this 
association was attenuated when BMI, alcohol consumption, and 
tobacco use were also included in the model. Differences in the 
results of these two studies might be related to the fact that the 
first one used an index based on food components of the DASH 
dietary patterns while we used an index based on the DASH daily 
nutrient goals. Thus, we considered nutrients instead of the foods 
endorsed by the DASH diet, and this might have helped take into 
consideration local foods during the assessment of adherence 
to the DASH dietary pattern. This points out the need for a local 
adaptation of this a priori-defined dietary pattern. 

Other studies that evaluated adherence to the DASH diet using 
scores based on daily nutrient intake goals have reported similar 
results to those observed in our study. Saneei et al. (43) informed 
that the adherence to this dietary pattern significantly decreased 
the risk of having a WC greater than 80 cm (OR: 0.32; 95 %  
CI: 0.10, 0.68) and blood pressure greater than 130/85 mmHg 
(OR: 0.20; 95 % CI: 0.09, 0.67) in adult women from Iran. Staf-
fileno et al. (44) also found that a lower compliance with the 
DASH nutrient intake recommendations increased the proba-
bility of presenting blood pressure ≥ 140/90 mmHg by 37  %  
(OR: 1.37; 95 % CI: 1.06, 1.77) in a Latino population living in 
the United States. 

In this study, we adapted the index proposed by Gao et 
al. (33) by including the DASH recommendation for carbo-
hydrates and cholesterol, and considering three levels of 
adherence to each dietary factor (full adherence: 1 point; 
intermediate adherence: 0.5 points; and no adherence at 
all: 0 points) in order to allow more flexibility for the scor-
ing system. We opted for using an index based on the DASH 
nutrient intake goals rather than the DASH food components 
under the premise that the DASH nutrient intake goals may 
be assessed worldwide regardless of local dietary patterns, 
while the food intake and meal plan proposed by the DASH 
dietary pattern may not suit local food availability, and thus 
mislead the assessment of adherence to the DASH dietary 
pattern in populations such as the Mexican one. Addition-
ally, it has been reported that the DASH diet foods tend to 
be less available among patients with a low socioeconomic 
status (45). Mackenbach et al. (46) studied the association 
between complying with the DASH food groups and socio-
economic level; the authors found that persons with a low-
er socioeconomic status were less likely to comply with 
the DASH food group recommendations when compared to 
those with a higher socioeconomic status (OR: 0.59; 95  %  
CI: 0.52 to 0.68) (45).

This study has some limitations that should be considered. 
Firstly, the cross-sectional design does not allow establishing 
causality between adherence to the DASH dietary pattern and 
cardiovascular risk markers. However, the FFQ used in this 
study collects information on dietary intake over the last year, 
which makes it possible to assess exposure to food during 
this period. Secondly, the FFQ does not include the consump-
tion of certain foods such as fast food (hamburgers and hot 
dogs), skim milk, and oilseeds. These foods could be relevant 
in the assessment of adherence to the DASH diet. However, 
this study has the strength of having estimated sodium con-
sumption through its excretion in 24-hour urine. Finally, the 
study population was composed of volunteers living in Mexico 
City who enrolled in a cohort study, and those excluded due to 
hypertension and/or diabetes, thus the results obtained in this 
study may not be extrapolated to the general Mexican popula-
tion. Also, participants identified as having hypertension and/or 
diabetes were not aware of their having these conditions, thus 
they had not changed their diet based on this finding at the time 
of assessments. 
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CONCLUSION

The results of this study showed an association of BMI, WC, 
and DBP with adherence to the DASH dietary pattern as mea-
sured by an index based on the DASH nutrient intake goals 
(DASH-AI). We also observed an overall low adherence to DASH 
dietary recommendations, with the lowest rates of adherence 
observed for calcium, magnesium, potassium, and total fat. This 
study highlights the urgency there is to develop evidence-based 
dietary guidelines for the Mexican population aiming to reduce 
cardiovascular risk in our population.
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Abstract 
Introduction: cell integrity and fat mass had been studied as a prognostic marker for cancer survival. 

Objective: our aim was to evaluate the association between tumor aggressiveness and cell integrity changes and adiposity in breast cancer 
(BC) survivors. 

Methods: women with BC (n = 114) were evaluated at diagnosis and 5 years later. Percentage of lean mass, fat mass, phase angle (PA), resistance 
(R) and reactance (Xc) were obtained by bioimpedance (450-50 kHz). Plasma leptin was assessed by immunoassay. Changes in body composition 
were assessed by the paired t-test or Wilcoxon’s test. The disease effect associated with the time of diagnosis was assessed by a generalized 
linear model. Regression models were structured to assess the prevalence ratio between tumor aggressiveness and body composition changes 
adjusted for age, income, and level of schooling. 

Results: patients with N+ (p = 0.02) and % Ki67 > 14 (p = 0.00) show a reduction in Xc. Patients with advanced clinical staging (CS)  
(p = 0.02), tumors > 2 cm (p = 0.01), N+ (p = 0.01), non-luminal tumors (p = 0.02), ER- (p = 0, 00) and PR- (p = 0.02) show a PA reduction, and  
N+ patients (p = 0.01) show a reduction in leptin during follow-up. Tumors ≤ 2 cm (CI: 0.33-0.95; p = 0.03), initial CS (CI: 0.20-0.93;  
p = .0.03), and luminal tumors (CI: 0.01-0.95; p = 0.04) are related to a lower reduction in PA. Initial CS (CI: 0.00-0.00; p = 0.00) are related 
to increased leptin. 

Conclusion: tumor aggressiveness is associated with cell integrity changes in women who are BC survivors.

Keywords: 

Breast cancer. 
Bioimpedance. Body 
composition. Phase 
angle. Reactance. 
Survival.
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INTRODUCTION

An altered body composition with a high amount of fat mass 
(FM) and reduced lean mass (LM) has been described in the lit-
erature as a risk factor for breast cancer and its recurrence (1).  
This direct association can be explained by the metabolic 
mechanisms present in excess body fat, which involve chronic 
low-intensity inflammation, signaling the metabolic cascades 
of carcinogenesis (2). This condition, when associated with 
the presence of carcinogenesis and antineoplastic treatment, 
seems to alter cell integrity and contribute to a reduction in lean 
mass (3,4).

The change in the structure and function of the cell mem-
brane can be identified by the phase angle (PA) and also by the 
reactance (Xc) values (5). PA has been considered an important 
predictor of clinical prognosis in breast cancer, and low values   of 
this marker are associated with survival and disease recurrence, 
as they suggest death or decreased cell integrity, reflecting cell 
function and, consequently, nutritional status (6). Women with 
breast (7) and ovarian (8) cancer with more advanced clinical 
staging have lower PA values.

The change in reactance suggests a reduction in the resis-
tive effect produced by the interfaces of tissues and cell mem-
branes, which is related to a dysfunctional membrane status 
and is correlated with PA (9).

Despite being prognostic parameters described in the litera-
ture in several clinical situations (liver diseases [10], critically-ill 
patients [11]), studies in cancer patients that associate tumor 
aggressiveness according to the immunohistochemical profile 
with PA, Xc and leptin in breast cancer survivors are still scarce. 
Therefore, the present study aims to assess the association 
between tumor aggressiveness and changes in cell integrity 
markers (PA and Xc) and leptin in breast cancer survivors over 
a 5-year follow-up period. Our hypothesis is that women with 
more aggressive tumors have less favorable changes in cell 
integrity and leptin levels when compared to those with less 
aggressive tumors.

MATERIALS AND METHODS

STUDY POPULATION

This was an observational, longitudinal, prospective study with 
114 women diagnosed with breast cancer, treated at the Mastol-
ogy Outpatient Clinic of Hospital Geral de Fortaleza (HGF, Brazil). 
The sample calculation was performed at the previously pub-
lished baseline (T0) (12), for which variables of interest (clinical 
stage, body composition and leptin levels) were considered, with 
a significance level of 5 % and a power of 95 %, assuming a 
normal distribution of the variables.

Women over 19 years of age, in clinical stage (CS) I to IV, with-
out associated neoplasms and without previous cancer treatment 
were eligible. The first evaluation took place at the moment of the 
diagnosis, before any clinical or surgical treatment (T0), and the 
second moment of collection took place 5 years later (T1).

At follow-up (T1) it was possible to re-establish contact with 
68 patients; however, there was a sample loss due to refusal to 
participate in the reassessment (n = 17) and death (n = 14), thus 
37 patients were reassessed in T1 (Fig. 1).

SOCIODEMOGRAPHIC  
AND CLINICAL PROFILE

For the sociodemographic profile, we collected information on 
age, marital status, ethnicity, level of schooling, and family in-
come in minimum wages. We collected clinical information from 
the medical records and through a direct interview, investigating 
menopausal status, breastfeeding, nulliparity, smoking status, al-
cohol consumption, family history of cancer, clinical (tumor size, 
compromised lymph nodes and metastasis) and pathological 
staging (estrogen (ER) and progesterone (PR) receptors, human 
epidermal growth factor type-2 receptor (HER2), and percentage 
of Ki-67).

Resumen
Introducción: se han estudiado la integridad celular y la masa grasa como marcadores pronósticos de supervivencia al cáncer. 

Objetivo: nuestro objetivo fue evaluar la asociación entre la agresividad del tumor y los cambios en la integridad celular y la adiposidad en 
supervivientes de cáncer de mama (CM). 

Métodos: las mujeres con CM (n = 114) se evaluaron al diagnóstico y 5 años después. El porcentaje de masa magra, masa grasa, ángulo de fase 
(PA), resistencia (R) y reactancia (Xc) se obtuvo mediante bioimpedancia (450-50 kHz). La leptina plasmática se evaluó mediante inmunoensayo. 
Los cambios en la composición corporal se evaluaron mediante la prueba de la t pareada o la prueba de Wilcoxon. El efecto de la enfermedad 
asociado con el momento del diagnóstico se evaluó mediante un modelo lineal generalizado. Los modelos de regresión se estructuraron para 
evaluar la razón de prevalencia entre la agresividad del tumor y los cambios en la composición corporal ajustados por edad, ingresos y nivel de 
escolaridad. 

Resultados: las pacientes con N+ (p = 0,02) y % Ki67 > 14 (p = 0,00) muestran una reducción de Xc. Las pacientes con estadificación 
clínica (EC) avanzada (p = 0,02), tumores > 2 cm (p = 0,01), N+ (p = 0,01), tumores no luminales (p = 0,02), ER- (p = 0, 00) y PR- (p = 0,02) 
muestran una reducción de la AP, y los pacientes N+ (p = 0,01) muestran una reducción de la leptina durante el seguimiento. Los tumores  
≤ 2 cm (IC: 0,33-0,95; p = 0,03), el EC inicial (IC: 0,20-0,93; p = 0,03) y los tumores luminales (IC: 0,01-0,95; p = 0,04) se relacionan con un 
menor reducción de la PA. Los EC iniciales (IC: 0,00-0,00; p = 0,00) están relacionados con un aumento de leptina. 

Conclusión: la agresividad del tumor se asocia con cambios en la integridad celular en las mujeres que sobreviven al CM. 

Palabras clave: 

Cáncer de mama. 
Bioimpedancia. 
Composición 
corporal.  
Ángulo de fase. 
Resistencia reactiva. 
Supervivencia.
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Figure 1. 

Flowchart of patient follow-up.
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ANTHROPOMETRIC AND BODY 
COMPOSITION PARAMETERS

The anthropometric evaluation was performed by measuring 
the current body weight (BW), height (m), waist circumference 
(WC) and body composition. BW was measured on a Control digi-
tal scale (Plenna®, São Paulo, Brazil), with a capacity of 150 kg and 
an accuracy of 100 g. Height was measured in an AlturaExata®  
stadiometer (TBW, São Paulo, Brazil) with a limit of 2.10 m and 
an accuracy of 1.0 mm. After calculating the body mass index 
(BMI, kg/m2), the adult participants were classified according 
to the nutritional status categories recommended by the World 
Health Organization (13), and the elderly women according to 
the recommendation established by the North American Dietetic 
Association (14).

As for WC, an inelastic measuring tape was used to measure 
it over the umbilicus, using a cutoff point of WC ≥ 80 cm, estab-
lished by the International Diabetes Federation (15) for Cauca-
sian women of European origin.

Body composition was estimated using tetrapolar electrical 
bioimpedance (Biodynamics 450, Biodynamics Corporation, 
USA) with an 800 µA current intensity and 50 KHz frequency, fol-
lowing the evaluation protocol (16) to guarantee the quality of the 
bioimpedance test information. For this, the patients had fasted 
for 12 hours, had not consumed alcohol or caffeine, and had not 
practiced any physical activity in the last 24 hours. The exam-
ination was carried out in a place with adequate temperature,  
5 minutes after the patient was in the supine position. All women 
were evaluated with the same equipment at both times (T0 and 
T1). Lean mass (% LM) and fat mass (% FM), phase angle (PA), 
resistance (R) and reactance (Xc) were collected.

LEPTIN DETECTION

After a 12-hour fasting period, blood samples (20 mL) were col-
lected in Vacutainer tubes containing ethylenediaminetetraacetic 
acid (EDTA), (1 mg/mL), used as anticoagulant and antioxidant, 
and these samples were kept on ice and protected from light 
until the plasma was obtained (1500 g, 15 min, 4 °C), which 
was stored at -80 °C until the moment of the analyses. The Enzo 
Life Science® ELISA “sandwich” capture enzyme immunoassays 
were used for the determination of plasma leptin levels.

STATISTICAL ANALYSIS

Tumor characteristics were dichotomized into: CS I and II, and 
CS III and IV; tumor size: ≤ 2 cm and > 2 cm; lymph node involve-
ment: present (N+) and absent (N-); tumor aggressiveness: lumi-
nal (luminal A, B and hybrid) and non-luminal (HER2+ and triple 
negative); ER: ER+ and ER-; PR: PR+ and PR-; HER2: HER2+ 
and HER2-; and % Ki67: ≤ 14 % and > 14 %).

Nominal variables are presented as frequencies and absolute 
numbers. The continuous variables are expressed in median 
and interquartile range, regardless of the Gaussian distribu-
tion. Normality was tested by the Shapiro-Wilk test, considering 
non-parametric those with p ≤ 0.05.

To verify the differences in the means of anthropometric vari-
ables and body composition between the times T0 and T1, the 
paired t-test was used for those with normal distribution and Wil-
coxon’s test for those with a nonparametric distribution. To refine 
the analysis, we created the delta (∆) variable, which included 
the differences between the moments T0 and T1. This delta (∆) 
variable was used too to see changes between T0 and T1 in the 
means of anthropometric variables and body composition in the 
different categories of tumor aggressiveness. 

The generalized linear model (GLM) of repeated measures, 
with Bonferroni’s adjustment for multiple comparisons and con-
sidering the normality of the variables, was used to verify the 
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effect of time and tumor aggressiveness (pT*A) on changes in 
the anthropometric profile and body composition.

Poisson regression models, with a robust estimator, were 
structured to assess the prevalence ratio between the tumor 
aggressiveness variables and changes (∆) in the patients’ body 
composition during follow-up. The dependent variables used 
were ∆-Xc, ∆-PA and ∆-Leptin, dichotomized by the change 
during follow-up and having a non-zero increase or decrease 
as cutoff point. In model 1, tumor aggressiveness (CS, tumor 
size, N+, ER+, PR+, HER2+, % Ki67 and Luminal type) was the 
independent variable. In model 2 the variables income, level of 
schooling and age were added. For these analyses we used the 
IBM SPSS Statistic software, version 24.0, with a significance 
level set at  p ≤ 0.05 and a 95 % confidence interval (CI).

RESULTS

SOCIODEMOGRAPHIC AND CLINICAL 
CHARACTERISTICS

During the follow-up of 55.4 months (± 16.62) it was possi-
ble to re-establish contact with 59.6 % of the patients, who at 
T0 were an average of 48.7 years (± 9.42) of age and at T1 of  
55.5 years (± 9.7). Most of the participants were of Asian, indige-
nous or brown ethnicity; they had fewer than nine years of school-
ing; family income per capita was less than a minimum wage; 
they had at least one child; they breastfed; never drank alcohol 
or smoked; lived with a partner and had a family history of cancer 
(Table I).

ANTHROPOMETRIC PROFILE,  
BODY COMPOSITION AND LEPTIN AT TIMES 
T0 AND T1

Regarding the changes in weight status, BMI, WC, body composi-
tion and serum leptin of the patients during follow-up (Table II), there 
was a significant reduction in Xc (p ≤ 0.000) and in PA (p ≤ 0.000) 
and an increase in the levels of serum leptin (p = 0.01) (Table II).

TUMOR AGGRESSIVENESS AND CHANGES  
IN BODY COMPOSITION

When analyzing the changes in Xc, PA and leptin levels be-
tween T0 and T1 (∆), and of Xc, PA for the time of follow-up 
associated with aggressiveness (pT*A), we found that patients 
with N+ (p = 0.02) and % Ki67 > 14 have a reduction in Xc  
(p = 0.00). Patients with advanced CS (p = 0.02), tumors  
> 2 cm (p = 0.01), N+ (p = 0.01), non-luminal tumors  
(p = 0.02), ER- (p = 0.00) and PR- (p = 0.02) show a reduction 
in PA, and patients with N+ (p = 0.01) show a reduction in leptin 
during follow-up. The other variables were independently cor-
related to tumor aggressiveness categorization (Table III).

Table I. Sociodemographic, reproductive 
and lifestyle profile of patients

Variables n %
Ethnicity 

White 28 24.6
Black 8 7.0
Asian, indigenous and brown 78 68.4
Total 114 100

Level of schooling 
≤ 9 years of schooling 57 50.0
10 to 12 years of schooling 35 30.7
> 12 years of schooling 17 14.9
Unknown level of schooling 5 4.4
Total 114 100

Marital status 
With partner 65 57.0
Without partner 49 43.0
Total 114 100

Income 
< 1 MW 70 61.4
2 to 6 MWs 41 36.0
> 6 MWs 3 2.6
Total 114 100

Menopause
No 57 50.0
Yes 57 50.0
Total 114 100

Smoking status 
Non-smoker 65 57.0
Smoker and ex-smoker 49 43.0
Total 114 100

Alcohol consumption 
No alcohol consumption 63 55.3
 Alcohol consumption  
and ex-alcohol  consumption

51 44.7

Total 114 100
Nulliparity

No 92 80.7
Yes 22 19.3
Total 114 100

Family history 
No 34 29.8
Yes 80 70.2
Total 114 100

Family member
Mother 25 21.9
Others 55 48.2
Total 80 100

Breastfeeding 
No 14 12.3
Yes 78 68.4
Total 92 100

Results expressed in number and percentage (%). Minimum wage (MW) 
between 2011 and 2012 = R$ 540.00 to R$ 622.00.
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Table II. Weight status, BMI and WC, body composition, cell integrity  
and serum leptin levels at T0 and T1, and changes (∆) after follow-up

Follow up

T0 T1 pa ∆

Weight (kg)
66.8

(60.4-75.3)
69.5

(61.1-78.6)
0.34 3.37

BMI (kg/m2)
27.1

(24.9-30.8)
28.4

(24.9-30.8)
0.15 1.75

WC (cm)
96.0

(90-102.7)
91

(86.5-106.5)
0.35 -1.43

PA (°)
6.2

(5.8-6.9)
5.7

(5.1-6.1)
0.00 -0.72

R (ohms)
569.9

(514.4-635.8)
575.0

(524.9-602.9)
0.25 -23.30

Xc (ohms)
63.8

(56.1-69.9)
59.3

(51.3-63.7)
0.00 -9.33

LM (%)
64.8

(60.7-67.6)
63.2

(59.4-65.4)
0.05 -2.94

FM (%)
35.2

(32.3-39.2)
36.7

(34.5-40.5)
0.05 2.94

Leptin (ng/mL)
26.5

(16.2-37.9)
40.3

(23.0-57.8)
0.01 12.36

Results shown as median and interquartile range. aPaired Student’s t-test or Wilcoxon’s test. Significance level adopted: p < 0.05. T0 = baseline; T1 = second 
assessment. ∆ = T1-T0. BMI: body mass index; WC: waist circumference; PA: phase angle; R: resistance; Xc: reactance; % LM: percentage of lean mass;  
% FM: percentage of fat mass.

Table III. Cell integrity status by Xc and PA, and adiposity by serum leptin levels according 
to markers of tumor aggressiveness at times T0 and T1, and changes (∆) after follow-up

Variables

Xc (ohms) PA (°) Leptin (ng/mL)

T0 T1 ∆
pa

T*A
T0 T1 ∆

pa

T*A
T0 T1 ∆

pa

T*A

CS

I and II
64

(56.1-69.4)
56.6

(49.5-62.2)
-8.2 0.03

6.3
(5.8-7)

5.8
(5.2-6.1)

-0.5 0.09
27.5

(17.3-37.9)
34.6

(21.1-53.7)
11.0 0.11

III and IV
65.3

(57-76.4)
65.2

(57- 69)
-13.5 0.02

6.1
(5.4-6.8)

5.7
(5.2-6)

-1.2 0.02
23.4

(12-42.9)
34.6

(21.2-57.7)
-7.6 0.45

Tumor size

≤ 2 cm
64.5

(64.5-69.6)
59.4

(50.0-62.6)
-8.4 0.03

6.3
(5.8-6.9)

5.8
(5.2-6.1)

-0.5 0.07
26.6

(17.8-36.7)
33.4

(21.5-52.1)
10.7 0.12

> 2 cm
63.5

(56.8-71.3)
60.6

(49.9-69.0)
-13.3 0.04

6.1
(5.6-6.8)

5.7
(5.2-6.1)

-1.5 0.01
22.4

(12.7-47)
44.3

(16.1-81.3)
11.3 0.34

Lymph nodes

N-
61.8

(55.8-68.0)
58.6

(50.4-62.7)
-7.7 0.06

6.3
(5.7-6.9)

5.8
(5.3-6.1)

-0.5 0.12
24.9

(16.3-36.8)
29.6

(20.5-50.4)
3.6 0.58

N+
65.9

(57-72.2)
59.3

(45.1-68.5)
-12.9 0.02

6.2
(5.8-6.9)

5.7
(5.1-6.4)

-1.2 0.01
26.7

(15.7-38.4)
48.5

(28.9-78.2)
22.9 0.01

(Continues on next page)
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Table III (Cont.). Cell integrity status by Xc and PA, and adiposity by serum  
leptin levels according to markers of tumor aggressiveness at times T0 and T1,  

and changes (∆) after follow-up

Variables

Xc (ohms) PA (°) LEPTIN (ng/mL)

T0 T1 ∆
pa

T*A
T0 T1 ∆

pa

T*A
T0 T1 ∆

pa

T*A

Aggressiveness

Luminal
61.2

(55.5-69.5)
60.7

(53-64.5)
-5.8 0.00

6.2
(5.7-6.8)

5.9
(5.6-6.3)

-0.1 0.36
29.1

(18.6-39.2)
30.3

(19.1-47.2)
0.2 0.96

Non-luminal
66.3

(59.8-109.5)
51.3

(46-51.3)
-14.5 0.00

6.3
(5.8-7.2)

5.0
(4.8-5.0)

-0.8 0.02
22.6

(14.7-32.1)
46.2

(22.4-46.2)
8.9 0.40

ER

ER-
63.5

(59.4-67.8)
53.1

(45.7-58.3)
-12.0 0.00

6.3
(5.8-7.2)

5.4
(4.9-6.0)

-1.1 0.00
23.2

(13.4-33.7)
50.3

(27.8-71.5)
15.7 0.07

ER+
61.0

(54.7-69.5)
60.1

(52.9-64.8)
-5.8 0.00

6.2
(5.7-6.8)

5.8
(5.5-6.3)

-0.1 0.34
28.9

(18.9-39.1)
29.6

(19.1-47.1)
0.2 0.96

PR

PR-
69.5

(58.4-68.0)
58.2

(54.0-61.0)
-10.3 0.01

6.3
(5.8-7.2)

5.8
(5.5-6.0)

-1.0 0.02
22.6

(17.4-28.1)
37.3

(20.5-48.3)
13.8 0.27

PR+
61

(55.5-69.5)
58.1

(48.8-64.8)
-7.2 0.00

6.1
(5.7-6.8)

5.8
(5.2-6.3)

-0.3 0.09
29.1

(17.8-38.9)
31.3

(19.7-55.1)
3.3 0.52

HER2

HER-
62.3

(56.1-68)
59.4

(52.3-63.9)
-6.8 0.00

6.2
(5.7-6.8)

5.7
(5.2-6.1)

-0.4 0.07
29.3

(16.1-39.1)
36.7

(19.1-54.0)
8.3 0.20

HER+
57.6

(53.3-75.3)
58.7

(48.6-64.6)
-12.2 0.01

6.1
(5.4-6.8)

6
(5-6.6)

-0.4 0.38
27.5

(22.5-38.1)
26.4

(21.5-68.9)
-4.3 0.74

Ki67

≤ 14 %
62.1

(54.6-69.7)
63.7

(51.3-68.5)
-4.9 0.17

6.2
(5.7-6.8)

5.7
(5-6.1)

-0.7 0.08
26.6

(16.1-39.9)
28.8

(17.1-42.9)
-6.1 0.56

> 14 %
65.7

(58.6-69.3)
58.2

(52.3-61.7)
-8.6 0.00

6.3
(5.8-6.8)

5.8
(5.2-6.1)

-0.3 0.14
29.3

(20.7-37.5)
45

(19.1-54.5)
12.5 0.09

Results presented as median and interquartile range. ∆: T1-T0 in the different categories of tumor aggressiveness; T0: baseline; T1: second assessment. ap T*A: effect 
of time (T) and tumor aggressiveness on the anthropometric profile and body composition using the Generalized Linear Model of repeated measures and Bonferroni’s 
adjustment for multiple comparisons. Significance level adopted: p < 0.05. PA: phase angle; Xc: reactance; CS: clinical staging — tumor size: < 2 cm and > 2 cm: 
lymph node involvement: present (N+) and absent (N-); tumor aggressiveness: luminal (luminal A, B and hybrid) and non-luminal (HER2+ and triple negative); ER: ER+ 
and ER-; PR: PR+ and PR-; HER2: HER2+ and HER2-; and % Ki67: < 14 % and > 14 %.

Table IV shows the results of the regression, demonstrating a 
lower prevalence of patients who had the PA reduced over fol-
low-up among those in the initial CS (PR: 0.43; CI: 0.20-0.93), 
with tumors ≤ 2 cm (PR: 0.56; CI: 0.33-0.95), and luminal tu-
mors (PR: 0.068; CI: 0.01-0.95), both before and after adjusting 

for income, level of schooling and age. However, there is a higher 
prevalence of women with reduced PA over the 5-year follow-up 
among patients with ER+. Initial CS is associated with a higher 
prevalence of increased leptin (PR: 6.81; CI: 0.00-0.00) before 
and after adjustment for income, level of schooling and age.
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DISCUSSION 

The present study investigates the association between tumor 
aggressiveness, body composition and cell integrity in women 
with breast cancer during an average follow-up of 4.6 years, and 
demonstrates that the patients did not change weight, BMI, WC and 
body composition, but had changes in Xc, PA and leptin levels influ-
enced by tumor aggressiveness. These markers are widely known 
as direct measures of cell integrity and adiposity and are involved 
in the clinical prognosis of cancer, survival, and mortality (6,17,18).

Women diagnosed with breast cancer become more careful with 
their lifestyle (19) and 30 to 60 % of them increase their consump-
tion of fruits and vegetables, and reduce their intake of red meat, 
fats, and sugary foods (20), changes that allow the maintenance of 
body composition and can explain the preservation of anthropomet-
ric measures and body composition of the patients in our sample.

Despite remaining with the same body composition, patients 
have lower Xc and AF, and higher leptin values during follow-up. 
Xc and PA are pure measures of bioimpedance assessment, which 
means they are more adequate to speak about cell integrity and 
body composition (21). PA is understood as a marker of cell mem-
brane integrity, is associated with nutritional status (7), and low 
values   suggest cell death or reduced integrity (22).

In patients with cancer, PA has been described as a survival pre-
dictor regardless of the clinical factors established for the prognosis 
(6), and stands out for its association with higher mortality and risk 
of recurrence (17). The indicated mean PA score for patients with 
breast cancer is 5.6° (1.5 to 8.9) (6). Those with PA ≤ 5.6° have 
a shorter survival when compared to patients with a PA > 5.6°. 
In our study, the mean PA of patients at T0 was 6.3°, with a 0.7° 
decrease during the follow-up. The reduction in PA was present in 
patients with tumors with more advanced CS, tumor size > 2 cm,  
N+, ER-, PR- and non-luminal, and therefore more aggressive 
ones. This finding corroborates the literature, which shows that 
tumors with more aggressive characteristics promote changes in 
cell structure in a systemic way, favoring a worse clinical progno-
sis, reduced survival, and increased disease recurrence rates for 
these women (18). In agreement with our findings, Tyagi et al. (8), 
studying PA in women with breast cancer, found that the lower the 
PA values, the bigger the tumors, with N+ and presence of me-
tastases. According to the authors, this is because neoplastic cells 
damage cell junctions, leading to loss of homeostasis between 
ions, changes in transport in the plasma membrane, increased 
production of aerobic lactate, and insertion of new proteins in the 
cell membrane, leading to worse integrity.

We also found that women with the initial CS (PR: 0.43, CI: 
0.20-0.93; p = 0.03), tumors < 2 cm (PR: 0.56, CI: 0.33-0,95;  
p = 0.03), and luminal tumors (PR: 0.068, CI: 0.01-0.95;  
p = 0.04) have a lower prevalence of PA reduction during fol-
low-up, suggesting that more favorable clinical or histopathological 
characteristics are associated with better cell integrity. Studies that 
assess the effect of tumor aggressiveness on PA have described 
the effect for the head and neck cancer site (18), but are still in-
cipient in breast cancer, which allows us to affirm that our findings 
greatly contribute to the scientific knowledge of this association. 

In addition to phase angle, Xc has also been studied as a 
marker of body composition and cell integrity, with a low Xc being 
described as indicative of a reduction in the resistive effect pro-
duced by the interface of tissues and cell membranes, in associ-
ation with a dysfunctional membrane status (23). In our findings, 
Xc had a behavior similar to that of phase angle, decreasing after 
follow-up, and this change was influenced by the time associ-
ated with aggressiveness, with the markers Ki67 > 14 % and  
N+ being associated with a reduction in reactance.

The reduction in Xc in cancer patients is related to the release 
of inflammatory cytokines derived from the tumor microenvi-
ronment (24) and altered homeostasis (25). This chronic and 
continuous inflammatory environment, present in our patients 
since the diagnosis due to the neoplasm and also to excess 
weight and fat mass, generates high levels of reactive oxygen 
species and proinflammatory cytokines (26), which stimulate 
mutagenic agents, react with DNA, alter cell integrity, and favor 
mutations in epithelial cells and the stroma (4). Considering our 
findings, we understand that since the inflammatory process 
has been present since tumor genesis, Xc is configured as a 
sensitive marker, which can be used for purposes of monitoring 
and early detection of changes in cell membrane integrity in 
breast cancer.

In addition to body composition and cell integrity, leptin has 
been suggested as a potential prognostic biomarker in breast 
cancer (27). This adipokine has its synthesis and plasma levels 
proportional to fat mass (28) and has several biological activities, 
including breast tumorigenesis (29). Leptin is produced mainly 
by local adipocytes, but also by epithelial tumor cells and other 
cells within the tumor stroma; it plays an essential role in the 
pathogenesis and metastatic potential of breast cancer (30), reg-
ulating the stages of carcinogenesis and the inflammatory pro-
cess of cancer, and attenuating the apoptotic response. Addition-
ally, this adipokine is involved in the regulation of the estrogen 
receptor (ER-α), interfering with the growth and progression of 
hormone-dependent breast cancer, stimulating the expression of 
aromatase and estrogen synthesis, decreasing the effectiveness 
of hormonal therapies (31). As a result, leptin has been iden-
tified as sensitive and predictive of breast cancer survival and 
mortality regardless of staging (32), and our findings corroborate 
this statement, since we found a higher prevalence of increased 
leptin in the initial CS — % Ki67 ≤ 14 and luminal tumors.   

Goodwin et al. (33), in a prospective study, found that serum 
leptin at diagnosis was not associated with disease-free survival 
(DFS) or overall survival (OS) at 6 years of follow-up, but with 
12.1 years of follow-up, higher leptin levels correlated with worse 
DFS and OS.

In the last decades, the survival rates of patients with breast 
cancer have steadily increased (34), which places the prevention 
of late recurrence, at 5 to 20 years after diagnosis, as a chal-
lenge among health professionals (35). Thus, the identification 
of factors associated with late recurrence, such as leptin levels, 
in breast cancer survivors can help plan individualized treatment 
strategies and preventive measures related to lifestyle, such as 
fat mass management.
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Our findings improve the discussion of the state of the art that 
involves lifestyle in preventing breast cancer recurrence, indicating 
the need for attention to cell composition and integrity since the di-
agnosis, aiming to minimize negative outcomes for these women.

We emphasize as a limitation of our study the loss of patients 
to follow-up, which can be explained by the low level of school-
ing of the participants, who do not understand the importance of 
studies such as this and their impact on the health care of women 
who survive breast cancer. Moreover, during follow-up, between the 
years 2011 and 2016, there was a migration from landline phones 
to mobile phones in Brazil, which led to significant loss of contact. 
However, it is essential to emphasize that this is an unprecedented 
follow-up study with Brazilian women, aiming to assess body com-
position and cell integrity along with tumor aggressiveness.

CONCLUSION

Tumor aggressiveness related to the time of follow-up is asso-
ciated with changes in the PA, Xc and leptin level parameters in 
women survivors of breast cancer, altering cell integrity.
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Abstract 
Objective: to determine the association between vegan diet and self-perceived periodontal status in a vegan population of Metropolitan Lima, Peru. 

Materials and methods: a total of 240 people (120 vegans and 120 non-vegans) were surveyed in this study during the months of August to 
December 2020 in a virtual way. To evaluate self-perception of periodontal status and oral hygiene habits, the self-report of periodontal disease 
was used, which is validated with a Cronbach's alpha of 0.77. In addition, other variables such as age, sex, socioeconomic level, educational level, 
and tobacco consumption were registered. A Poisson regression with robust variance estimator was used both for the association of variables, 
and prevalence ratios were reported in a crude and adjusted model. The confidence level was 95 % and the significance level was p < 0.05.

Results and conclusions: a statistically significant association was found between the appearance of reddish and/or swollen gums (PR = 
0.67; 95 % CI: 0.25-0.54) and poor perception of the state of the gums (PR = 0.43; 95 % CI: 0.33-0.56) with the vegan diet. Finally, for the gum 
bleeding dimension during brushing, no statistically significant differences were observed between vegans and non-vegans.

Keywords: 

Vegan diet.  
Self-perception. 
Hygiene habits. 
Periodontal status.

Resumen
Objetivo: determinar la asociación entre la dieta vegana y la autopercepción del estado periodontal en una población vegana de Lima Metro-
politana, Perú. 

Materiales y métodos: un total de 240 personas (120 veganas y 120 no veganas) fueron encuestadas en este estudio durante los meses de 
agosto a diciembre del año 2020 de manera virtual. Para evaluar la autopercepción del estado periodontal y los hábitos de higiene oral se utilizó 
el autorreporte de enfermedad periodontal, que se encuentra validado con una alfa de Cronbach de 0,77. Además se registraron otras variables 
como la edad, el sexo, el nivel socioeconómico, el grado de estudio y el consumo de tabaco. Se utilizó la regresión de Poisson con estimador 
robusto de la varianza para la asociación de las variables y se reportaron razones de prevalencia en un modelo crudo y ajustado. El nivel de 
confianza fue del 95 % y el de significancia fue de p < 0,05.

Resultados y conclusiones: se encontró asociación estadísticamente significativa entre la apariencia de encías rojizas y/o hinchadas (RP 
= 0,67; IC 95 %: 0,25-0,54) y la mala percepción del estado de las encías (RP = 0,43; IC 95 %: 0,33-0,56) con la dieta vegana. Por último, 
para la dimensión del sangrado de encías durante el cepillado no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las personas 
veganas y las no veganas. 

Palabras clave: 

Dieta vegana. 
Autopercepción. 
Hábitos de higiene. 
Estado periodontal.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad periodontal es la condición inflamatoria crónica 
que afecta a los tejidos de soporte y protección del diente. La etio-
logía principal es la formación de una biopelícula bacteriana. Sin 
embargo, existen factores que pueden aumentar la susceptibilidad 
a padecer esta enfermedad, como la diabetes mellitus, ser un pa-
ciente fumador y los hábitos alimentarios, entre otros (1-3).

Esta patología puede evaluarse clínicamente o de manera au-
torreportada mediante cuestionarios. Existen diversos métodos 
para medir la autopercepción del estado periodontal, como son 
los autorreportes. Dichos instrumentos utilizan la autopercepción 
del individuo como medida subjetiva de salud oral para llegar a 
un posible diagnóstico sobre el estado periodontal y resultan úti-
les en poblaciones amplias, permitiendo mejorar las estrategias 
de promoción y prevención de la salud oral. La División de Salud 
Oral del Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) 
y la Asociación Americana de Periodoncia (AAP) demostraron 
la factibilidad del uso de los autorreportes debido a su diversa 
aplicación a lo largo del tiempo en países como Estados Unidos, 
Brasil y Australia (4). En un estudio de Eke y cols. se utilizaron 
diversas preguntas de autorreporte, siendo posible predecir con 
éxito la periodontitis en adultos de 20 a 50 años(4). Por otro lado, 
en un estudio de adultos realizado por Blizniuk se observó una 
relación significativa entre el estado periodontal autoinformado 
de los participantes y el número de dientes con sangrado al son-
daje y de bolsas periodontales, demostrando que este método es 
una opción de medición no clínica eficaz para recopilar informa-
ción sobre las condiciones de salud, con el fin de identificar po-
sibles patologías en la población adulta. Los autorreportes están 
aceptados para medir de manera sensible y confiable el estado 
de salud general (5,6).

Dentro de los hábitos alimentarios que podrían influir en la 
autopercepción del estado periodontal se encuentra el estilo de 
dieta, derivada de la vegetariana, que se denomina dieta vegana. 
El vegano es aquella persona que se alimenta únicamente de 
plantas, granos enteros, vegetales, legumbres, nueces, semillas 
y frutas. Esta dieta exonera estrictamente el consumo de alimen-
tos provenientes de un animal, incluidos los productos lácteos, 
los huevos, etc. (7).

Un estudio realizado por García en el año 2017 indica que 
esta dieta está asociada a un déficit nutricional de calorías, gra-
sas saturadas, ácidos grasos omega-3, calcio, zinc, vitamina D 
y vitamina B12 (cobalamina) (8). Otro estudio realizado por Sti-
fano demostró que el déficit de vitamina B12 está asociado a 
gingivitis, siendo esta la enfermedad periodontal más frecuente. 
Este déficit también se asocia a atrofia de las papilas linguales 
y la mucosa oral final, eritematosa (9). Además, en un estudio 
elaborado por Díaz en el año 2018 se observó que la carencia de 
vitamina D y calcio puede contribuir a la osteoporosis y, por ende, 
a la pérdida de hueso alveolar (10,11).

Sin embargo, Randall demostró con un estudio que las de-
ficiencias de la vitamina B12 derivada del consumo de carnes 
pueden contrarrestarse con el consumo de otras fuentes de ori-
gen no animal, como Chlorella pyrenoidosa (alga verde). En este 

estudio se administraron 9 g de esta alga durante 2 meses a 
personas veganas con déficit de vitamina B12, lo que dio como 
resultado un incremento de los niveles séricos de esta vitamina 
(12). Los beneficios de la dieta vegana están documentados en 
diferentes artículos y están relacionados con un alto consumo 
de fibra, magnesio, ácido fólico y vitaminas. En el año 2018, 
en Brasil, se realizó un estudio por Da Silva donde se evaluó 
la influencia de la dieta vegetariana en la salud periodontal. En 
este estudio, donde se incluyeron veganos, se afirmó que la die-
ta basada en plantas posee un alto consumo de antioxidantes 
dietéticos como la vitamina C, la vitamina E y los carotenoides, 
demostrando estos ser factores protectores frente a enfermeda-
des que cursan con inflamación crónica. Por lo tanto, hay un me-
nor riesgo de progresión de la enfermedad periodontal (13,14). 
Actualmente existe controversia debido a la escasez de estudios 
previos que demuestren si esta dieta  representa o no un posible 
factor de riesgo por sus déficits nutricionales o un posible factor 
protector por su alto consumo de antioxidantes y vitaminas. 

La red vegana del Perú, en 2016, realizó un censo virtual a 
nivel nacional; la muestra fue de 2390 personas, de las que el 
31,9 % eran veganas. En 2018 se volvió a realizar la encuesta 
y la muestra fue de 3026 personas, de las que el 34,9 % eran 
veganas. Se evidencia así que la población vegana peruana se 
ha incrementado en 3 puntos porcentuales en dos años. Por todo 
lo antes mencionado, el propósito de este estudio fue determinar 
la asociación entre la dieta vegana y la autopercepción del esta-
do periodontal en una población de Lima Metropolitana (15,16).

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO DE ESTUDIO Y MUESTRA

El diseño del estudio realizado fue observacional de tipo analí-
tico y transversal. Se ejecutó en personas de Lima Metropolitana 
mediante una encuesta virtual durante los meses de agosto a 
diciembre del año 2020.  

Para obtener el tamaño de la muestra se empleó la fórmula de 
comparación de proporciones de un estudio previo utilizando las 
prevalencias de la enfermedad periodontal en las personas ve-
ganas con gingivitis leve (18 %) y en las omnívoras con la misma 
condición (28 %) (20), dando como resultado 150 personas con 
un nivel de confianza del 95 %, una alfa de 0,05 y una potencia 
del 80 %. Al realizarse la encuesta de manera virtual se decidió 
añadir un 60 % en cada grupo de estudio, debido a la tasa de 
respuesta de encuestas virtuales. Finalmente se encuestó a 240 
personas (120 veganas y 120 no veganas). Los datos se obtu-
vieron con el programa STATA®, versión 15.0. Además, el mues-
treo fue de tipo no probabilístico por conveniencia. La unidad de 
análisis fue cada joven y adulto encuestado que cumplía con los 
criterios de inclusión. 

Al realizar la presente investigación se incluyeron personas 
veganas que llevaban con esta dieta un mínimo de 18 meses, 
personas que llevaban una dieta no vegana, mayores de edad 
(> 18 años), fumadores ocasionales (consumo de uno o más 
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cigarrillos, pero no diariamente), no fumadores y personas que 
desearon participar voluntariamente. Asimismo, se excluyeron 
las personas consideradas fumadoras regulares según la OMS  
(consumo leve: < 5 cigarrillos al día; moderado: 6-15 cigarrillos 
al día; severo: > 16 cigarrillos al día), las personas que presen-
taban alguna enfermedad sistémica o síndrome sistémico y las 
mujeres gestantes (21).

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este estudio obtuvo la aprobación del Comité de Ética de la 
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Peruana de 
Ciencias Aplicadas (PI 132-20). Se solicitó la participación volun-
taria de los participantes mediante su aceptación del consenti-
miento informado. La información recolectada fue confidencial, 
respetando los estándares actuales según la Declaración de Hel-
sinki de 1964 (revisada en Fortaleza, Brasil, en 2013).

INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

Los instrumentos utilizados fueron el autorreporte de estado 
periodontal y los hábitos de higiene oral, de acceso libre y en 
español, de Quiroz y cols. (22). Ambos cuestionarios presentan 
un valor alfa de Cronbach de 0,77. Para comprobar su correcto 
uso en nuestra muestra, se realizó una validación interna por un 
comité de expertos conformado por 5 odontólogos de diferentes 
especialidades, con un mínimo de 5 años de experiencia laboral. 
Se determinó la validez del contenido mediante la V de Aiken, en 
la cual se obtuvo un coeficiente de 0,95 para la encuesta, lo que 
determina la buena validez de los ítems (23).

Por otro lado, se realizó una prueba piloto con 21 adultos de 
Lima Metropolitana que tuvo como finalidad valorar la estabi-
lidad de las preguntas en el tiempo y conocer la comprensión 
del cuestionario mediante el método de test-retest, con una di-
ferencia de un mes. Cabe mencionar que los participantes de la 
prueba piloto no formaron parte de la población del estudio. Se 
obtuvo un valor alfa de Cronbach de 0,73, lo que indica una fia-
bilidad aceptable. También se evaluó la fuerza de concordancia 
de las respuestas mediante el estadístico kappa, alcanzándose 
un valor de 0,84, indicativo de buena concordancia.

El instrumento de autorreporte del estado periodontal utilizado 
es un cuestionario que incluye nueve preguntas: apariencia de 
las encías, sangrado de las encías y encías rojizas y/o hincha-
das, cepillado dental, malposición dental, limpieza dental, cepi-
llado durante el día, hilo dental durante el día y visita al dentista 
durante el último año. Tres de ellas están dirigidas a medir la 
autopercepción del estado periodontal y seis están relacionadas 
con los hábitos de higiene oral. Asimismo, el instrumento sobre 
hábitos de higiene oral constaba de 4 preguntas y presentaba 
las siguientes dimensiones: uso de cepillo dental, pasta dental, 
seda dental y enjuague bucal (24). Cada respuesta se analizó in-
dependientemente y se evaluó en las personas con dieta vegana 
y no vegana.

PROCEDIMIENTO 

Para la selección de los participantes se publicó la encuesta, en 
el formato de Google Forms®, en grupos de veganos y no veganos 
en las redes sociales, y durante un periodo de 21 días desde sep-
tiembre a octubre, recolocándose semanalmente la base de datos.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el análisis de los datos se procedió a obtener las medidas 
estadísticas descriptivas, como frecuencias absolutas y relativas 
de las variables cualitativas (dieta vegana, autopercepción del 
estado periodontal) y las covariables (sexo, edad, hábitos de hi-
giene oral, consumo de suplementos de vitamina B12 y calcio, 
nivel socioeconómico, grado de estudio y consumo de tabaco). 
Para el análisis bivariado se realizó la prueba del chi cuadrado 
con el fin de comparar la autopercepción del estado periodontal 
según el tipo de dieta de las personas encuestadas, y las carac-
terísticas generales según el tipo de dieta. 

Finalmente, para el análisis multivariado se empleó una asocia-
ción cruda y ajustada a través de la regresión de Poisson como 
estimador robusto de la varianza, reportándose las razones de 
prevalencia (RP). Para el análisis crudo se determinó la asociación 
entre las dimensiones de la autopercepción del estado periodontal 
y la dieta vegana. Para el modelo ajustado se tomaron en cuenta 
las variables intervinientes (sexo, edad, nivel socioeconómico, con-
sumo de tabaco, grado de estudio, uso de cepillo dental, uso de 
pasta dental, uso de enjuague bucal, uso de hilo dental, visita al 
dentista en el último año, uso de hilo dental al día, limpieza dental 
en el consultorio odontológico, percepción del lavado de dientes). 
Se realizó el análisis con el intervalo de confianza del 95 %, consi-
derándose las diferencias significativas si el valor de p era menor 
de 0,05. La base de datos se diseñó con Microsoft Excel®, versión 
10, y el análisis estadístico se realizó con el programa STATA®, 
versión 15.0 (College Station, Statacorp, TX, EUA).

RESULTADOS

El presente estudio tuvo como finalidad determinar la asocia-
ción entre la dieta vegana y la autopercepción del estado pe-
riodontal en la población de Lima Metropolitana, Perú. Un total 
de 240 personas que cumplieron los criterios de inclusión del 
estudio fueron encuestadas. Se encontró que existe asociación 
entre la dieta vegana y las dimensiones de la autopercepción del 
estado periodontal (p < 0,001). 

En la tabla I se muestran las características generales de los 
participantes, la autopercepción del estado periodontal y los há-
bitos de salud oral de los encuestados. Participaron 120 (50 %) 
veganos y 120 (50 %) no veganos; predominaban los jóvenes 
de 18 a 29 años, con un 72,92 %. Además, se observó que el 
54,17 % de los participantes percibían un buen estado de sus 
encías, mientras que el 45,83  % notaban sus encías en mal 
estado. En cuanto al uso del hilo dental, la mayor parte de los 
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encuestados manifestaron usarlo. Por otro lado, el 68,33 % de 
las personas encuestadas presentaban ausencia de sangrado de 
encías durante el cepillado y el 60,42  % de los encuestados 
manifestaron no presentar nunca encías rojizas y/o hinchadas. 

En la tabla II se aprecia la comparación de las características 
generales según el tipo de dieta de las personas. Se observa una 
diferencia estadísticamente significativa entre las mujeres y los 
hombres de acuerdo con la dieta. El 60 % de las mujeres son no 
veganas mientras que el 41,54 % de los hombres son veganos 
(p = 0,04). Asimismo, la mayoría de los adultos llevan una dieta 
vegana. En cuanto al nivel socioeconómico, el 61,43 % de los ve-
ganos presentan un nivel de ingresos medio, mientras que los no 
veganos tienen un nivel de ingresos alto con diferencias estadísti-
camente significativas (p = 0.00). La mayoría de los encuestados 
que presentaban estudios no universitarios son veganos, encon-
trándose diferencias estadísticamente significativas entre el nivel 
educativo y la dieta (p = 0,01). En cuanto a los hábitos de higiene 
oral, todos los encuestados utilizaban cepillo dental; solo una per-
sona vegana no utilizaba pasta dental. Además, la mayoría de los 
veganos refieren haber asistido al dentista para recibir una lim-
pieza dental y, con respecto al consumo de tabaco, la mayoría de 
los encuestados que realizaban esta acción eran los no veganos.

En la tabla III se comparan las dimensiones de la autopercepción 
del estado periodontal según el tipo de dieta de las personas en-
cuestadas. El 61 % de las personas que presentaban sangrado de 
encías durante el cepillado eran no veganas. Además, respecto a 
la apariencia de las encías como rojizas y/o hinchadas, el 64,83 % 

Tabla I. Características generales, autopercepción del estado periodontal  
y hábitos de la salud oral de las personas encuestadas  

en Lima Metropolitana durante 2020 (n = 240)
Variables n (%)

Sexo
Femenino 130 (54,17)
Masculino 110 (45,83)

Dieta
Vegana 120 (50)
No vegana 120 (50)

Edad
Jóvenes (18-29 años) 175 (72,92)
Adultos (30 años o más) 65  (27,09)

Nivel socioeconómico
Alto (S/. 2.192 a más) 77 (32,08)
Medio alto (S/. 1.330 - S/. 2.191) 36 (15)
Medio (S/. 899 - S/. 1.329) 70 (29,17)
Medio bajo (S/. 575 - S/. 898) 38 (15,93)
Bajo (hasta S/. 574) 19 (7,97)

Grado de estudio
Educación básica 49 (20,42)
Superior no universitario 51 (21,25
Superior universitario 140 (58,33)

de los veganos manifestaron no haberlas presentado nunca. Por 
otro lado, el 72,63 % de los no veganos presentaron encías roji-
zas y/o hinchadas frecuentemente. Por último, el 65,38 % de las 
personas veganas manifestaron tener una buena percepción del 
estado de sus encías. Todas las dimensiones mencionadas pre-
sentaban diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05).

En la tabla IV se evaluó la asociación de las dimensiones sobre 
la autopercepción del estado periodontal con la dieta vegana. En 
el análisis crudo se puede contemplar mediante el modelo de 
regresión de Poisson que la prevalencia de la presencia de san-
grado no es estadísticamente significativa en los encuestados 
con dieta vegana en comparación con aquellos que llevan una 
dieta no vegana (RP = 0,63; IC 95 %: 0,37-1,02) (p = 0,06), sin 
significancia estadística. De la misma manera, se observó que 
los veganos tienen menos probabilidades de tener las encías ro-
jizas y/o hinchadas (RP = 0,67; IC 95 %: 0,25-0,54) (p = 0,00). 
Por último, con respecto a la mala percepción del estado de las 
encías, las personas con dieta vegana tienen menos probabilida-
des de presentarla (RP = 0,43; IC 95 %: 0,33-0,56) (p = 0,00). 

Para el análisis ajustado se evidenció que existe asocia-
ción estadísticamente significativa entre la dieta vegana y las 
encías rojizas y/o hinchadas (RP = 0,19; IC 95 %: 0,13-0,29)  
(p = 0,00). Lo mismo para la mala percepción del estado de 
las encías (RP = 0,45; IC 95 %: 0,34-0,61) (p = 0,00). Por el 
contrario, para las encías rojizas y/o hinchadas se demostró que 
no existe una asociación estadística significativa (RP = 0,64; 
IC 95 %: 0,37-01,11) (p = 0,1).

(Continúa en página siguiente)
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Tabla I (Cont.). Características generales, autopercepción del estado periodontal  
y hábitos de la salud oral de las personas encuestadas  

en Lima Metropolitana durante 2020 (n = 240)
Variables n (%)

Consumo de tabaco

No 144 (60)
Sí 96  (40)

Percepción del estado de las encías
Buena 130 (54,17)
Mala 110 (45,83)

Percepción del lavado de dientes
Muy bien 20 (8,33)
Bien 169 (70,42)
Regular 49 (20,42)
Mal 2  (0,83)

Sangrado de encías durante el cepillado
Ausencia 188 (78,33)
Presencia 52 (21,67)

Apariencia de encías rojizas y/o hinchadas
Nunca 145 (60,42)
Frecuentemente 95 (39,58)

Malposición dental
Sí 69 (28,75)
No 162 (67,50)
No sé 9 (3,75)

Limpieza dental en consultorio odontológico
Sí 211 (87,92
No 26 (10,83)
No sé 3 (1,25)

Cepillado dental diario
Menos de una vez al día 0 (0)
Una vez al día 19 (7,92)
Dos veces al día 166 (69,17)
Tres o más veces al día 55 (22,92)

Uso de hilo dental al día
No uso 84 (35)
Cada vez que me cepillo 21 (8,75)
Una vez al día 108 (45)
Una vez a la semana 27 (11,25) 

Uso de cepillo dental
Sí 240 (100)

Uso de pasta dental
Sí 239 (99,58)
No 1 (0,42)

Uso de hilo dental
Sí 156 (65)
No 84 (35)

Uso de enjuague bucal
Sí 118 (49,17)
No 122 (50,83)

Visita al dentista en el último año
Sí 180 (75)
No 60 (25)



152 A. Reyes-Izquierdo et al.

[Nutr Hosp 2022;39(1):147-156]

Tabla II. Comparación de las características generales y los hábitos de higiene oral 
con el tipo de dieta de las personas encuestadas en Lima Metropolitana durante 2020 (n = 240)

Características Veganos No veganos Valor

n = 120 (%) n = 120 (%) p*

Sexo

Femenino 
Masculino 

66        (60)
54   (41,54)

44            (40)
76       (58,46) 

0,004

Edad

Jóvenes (18-29 años)
Adultos (30 años o más)

72   (41,14)
48   (73,95)

           103     (58,863)
17       (26,15) < 0,001

Nivel socioeconómico

Alto (S/. 2.192 a más)
Medio alto (S/. 1.330 - S/. 2.191)
Medio (S/. 899 - S/. 1.329)
Medio bajo (S/. 575 - S/. 898)
Bajo (hasta S/. 574)

21  ( 27,27)
21   (58,33)
43   (61,43)
28   (73,68)
  7   (36,84)     

56      ( 72,73)
15       (41,67)
27       (38,57)
10       (26,32)
12      ( 63,16)

< 0,001

Grado de estudio

Educación básica 
Superior no universitario 
Superior universitario 

27   (55,10)
36   (70,59)
57   (40,71)

22        ( 44,9)
15       (29,41)
83       (59,29)

0,002

Consumo de tabaco 

No
Sí

81   (56,25)
39   (40,63)

63       (43,75)
57       (59,38)

0,02

Uso de cepillo dental

Sí              120      (100)            120          (100)  -

Uso de pasta dental

Sí
No

             119 (49,797)
                  1      (100)

           120       (50,21)
               0

 -

(Continúa en página siguiente)

Uso de hilo dental

Sí
No

80   (51,28)
40   (46,62)

76       (48,72)
44       (52,38)

0,58

Uso de enjuague bucal

Sí
No

52   (44,07)
68   (55,74)

66       (55,93)
54       (44,26)

0,07

Percepción del lavado de dientes

Muy bien
Bien
Regular
Mal

  9   (42,86)
33   (28,21)
78   (77,23)

                 0

12        57,14)
84       (71,79)
23       (22,77)
01          (100)

< 0,001

Mal posición dental

Sí
No
No sé 

22   (31,88)
96   (59,26)
  2   (22,22)

47       (68,12)
66       (40,74)
07        (72,78)

< 0,001

Limpieza dental en consultorio 
odontológico

Sí
No
No sé 

              101  (47,87)
               19   (73,08)
                 0

           110       (52,13)
07       (26,92)
03          (100)

0,01

Frecuencia del cepillado dental diario

Una vez al día 
Dos veces al día 
Tres o más veces al día 

 11   57,89)
              104   (62,65)

  5     (9,09)

08       (42,11)
62       (37,35)
50       (90,21)

< 0,001
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Tabla III. Comparación de las dimensiones de la autopercepción de la salud periodontal 
según el tipo de dieta de las personas encuestadas  

en Lima Metropolitana durante 2020 (n = 240)
Autopercepción del estado 

periodontal
Vegano

(n = 120)    (%)
No vegano

(n = 120)    (%)
Valor p*

Percepción del estado de las encías 
Buena
Mala

85  (65,38)
35  (31,82)

45  (36,62)
75  (68,18) < 0,001

Sangrado de encías durante el cepillado 
Ausencia 
Presencia

100   (53,19)
  20   (38,46)

88  (46,81)
32  (61,54) 0,06

Apariencia de encías rojizas y/o 
hinchadas

Nunca
Frecuentemente

94    (64,83)
26   ( 27,37)

51  (35,17)
69  (72,63) < 0,001

*Prueba del chi cuadrado. Nivel de significación estadística: p < 0,05

Tabla IV. Asociación de las dimensiones de la autopercepción del estado periodontal  
con la dieta vegana en personas encuestadas  
en Lima Metropolitana durante 2020 (n = 240)

Análisis crudoa Análisis ajustadob

RP [IC al 95 %] p RP [IC al 95 %] p
Sangrado de encías durante el cepillado

Dieta vegana
Sí
No

0,63
Ref.

 [0,37-1,02]
Ref.

0,06
Ref.

0,64
Ref. 

[0,37-1,11]
Ref.

0,1
Ref.

Apariencia de encías rojizas y/o hinchadas
Dieta vegana

Sí
No

0,37
Ref.

[0,25-0,54]
Ref.

0,00
Ref.

0,19
Ref. 

[0,13-0,29]
Ref.

0,00
Ref.

Mala percepción del estado de las encías 
Dieta vegana

Sí
No 

0,43
Ref.

[0,33-0,56]
Ref.

0,00
Ref.

0,45
Ref. 

[0,34-0,61]
Ref.

0,00
Ref.

aRegresión de Poisson con estimador robusto de la varianza; se reportan razones de prevalencia (RP). El análisis crudo solo incluye la variable de exposición. bAnálisis 
ajustado que incluye las variables: sexo, edad, nivel socioeconómico, consumo de tabaco, grado de estudio, uso de cepillo dental, uso de pasta dental, uso de enjuague 
bucal, uso de hilo dental, visita al dentista en el último año, uso de hilo dental al día, limpieza dental en el consultorio odontológico y percepción del lavado de dientes. 
IC: intervalo de confianza. Nivel de significancia estadística, p < 0,05.

Tabla II (Cont.). Comparación de las características generales y los hábitos de higiene oral 
con el tipo de dieta de las personas encuestadas en Lima Metropolitana durante 2020 (n = 240)

Características Veganos No veganos Valor

n = 120 (%) n = 120 (%) p*

Frecuencia del uso de hilo dental al día 

No uso
Cada vez que me cepillo
Una vez al día 
Una vez a la semana 

42        (50)
  8   (38,10)
67   (62,04)
  3   (11,11)

42            (50)
13       (61,90)
41       (37,96)
24       (88,89)

< 0,001

Visita al dentista en el último año

Sí
No

             106   (58,89)
14   (23,33)

74       (41,11)
46       (76,67)

< 0,001

*Prueba del chi cuadrado. Nivel de significación estadística: p < 0,05
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DISCUSIÓN

El presente estudio tuvo como finalidad determinar la asocia-
ción entre la dieta vegana y la autopercepción del estado pe-
riodontal en la población de Lima Metropolitana durante el año 
2020. Para ello se utilizó un cuestionario de autorreporte valida-
do que posee dimensiones dirigidas a medir la autopercepción 
del estado periodontal. En las dimensiones de percepción del es-
tado de las encías y la apariencia de encías rojizas y/o hinchadas 
se encontró una asociación estadísticamente significativa con la 
dieta. Por el contrario, no se encontró ninguna asociación esta-
dísticamente significativa entre la dieta vegana y el sangrado de 
encías durante el cepillado.

En nuestra investigación se encontró que, de los 240 encues-
tados, la mayoría habían acudido al dentista en el último año y 
habían recibido una limpieza dental en un consultorio odontológi-
co. Esto concuerda con el estudio de Carrasco, quien observó en 
una población de Lima Metropolitana que el 38,7 % de los par-
ticipantes habían acudido a la consulta para recibir una limpieza 
dental (21). Además, según el CPI, se concluyó que la mayoría 
de las personas que reciben atención odontológica residen en 
zonas urbanas y cuentan con una educación superior. Esto se 
podría deber a que, en el país, en 2016 se aprobó por decreto 
supremo el plan de intervención de salud bucal, con el fin de 
incrementar la cobertura, mejorar la continuidad de la atención 
brindada por los centros de salud y facilitar que la mayoría de la 
población acceda al seguro público a través del seguro integral 
de salud (SIS) (22,23).

En cuanto a los hábitos de higiene oral según la dieta, en el 
presente estudio se encontró que la mayoría de las personas que 
utilizaban hilo dental una vez al día y se cepillaban los dientes 
dos veces al día eran veganas. Respecto a las visitas al dentista 
en el último año, el 23,33 % de los veganos no las habían reali-
zado. Esto es semejante a un estudio realizado en vegetarianos 
de Alemania por Waldmann, donde el 48,5 % de los vegetarianos 
acudían al dentista una vez al año. En el mismo estudio se evaluó 
la frecuencia de los procedimientos de higiene oral, donde los 
vegetarianos y no vegetarianos se cepillaban 2 veces al día (24). 
Esto podría deberse a que la dieta vegetariana/vegana no es solo 
un tipo de dieta o régimen nutricional sino que forma parte de 
un estilo de vida más saludable en general. Esta población suele 
presentar una mayor frecuencia de hábitos saludables, así como 
un mayor cuidado de la salud oral (25).

Respecto a las características de los encuestados según la 
dieta, se observó en la presente investigación que el consumo 
de tabaco era menor en la población vegana, lo que es similar 
a lo encontrado en una población vegana de Alemania según 
Waldmann, donde solo el 3 % tenían el hábito de consumir ta-
baco (24). Esto puede estar relacionado con el estilo de vida 
saludable antes mencionado, indicando que las personas vega-
nas presentan un menor número de hábitos nocivos, como son 
el consumo de tabaco y alcohol (25,26). También se evidenció 
que la mayoría de veganos era del sexo femenino. Un estudio 
similar fue realizado por Atarabashi en Irán con una población 
crudivegana donde las mujeres predominaban con un 57,7 % 

de la población total (27). Este porcentaje mayor de mujeres en 
ambos estudios podría estar relacionado con los movimientos 
feministas que indican que su lucha está relacionada con el ve-
ganismo, debido a que en la industria de la ganadería son las 
hembras quienes se ven mayormente afectadas, pues son ellas 
las que sufren los maltratos al sustraerse la leche y los huevos y 
forzarse la reproducción. Además, ambas posturas se alinean en 
algunos principios como la justicia, la igualdad y el cuidado hacia 
el medio ambiente (28). Por otro lado, en la presente investiga-
ción se observó que los veganos representaban el 70,59 % de 
los participantes con grado de estudio superior no universitario. 
Esto concuerda con el estudio realizado en Alemania, donde la 
mayoría de los vegetarianos presentaban un nivel de educación 
universitaria en contraste con los no veganos (26). En cuanto al 
nivel de estudios, no se encontró evidencia científica; sin embar-
go, sí se demuestra que la dieta vegana suele presentarse en 
personas de nivel socioeconómico medio-alto debido al costo 
que conlleva seguir este régimen. Esto podría relacionarse con 
un mayor acceso a la educación (29).

En nuestro estudio, al no evaluarse clínicamente el estado pe-
riodontal, se optó por un cuestionario de autorreporte que evalúa 
los signos y síntomas clínicos que pudieran estar relacionados 
con el estado periodontal, como son el sangrado durante el ce-
pillado y las encías rojizas y/o hinchadas (18). Se observó que 
la mayoría de los no veganos presentaban sangrado y que solo 
el 27,37 % de los veganos presentaban encías rojizas y/o hin-
chadas. En un estudio realizado en el 2013 en 200 pacientes,  
100 vegetarianos (89 lacto-ovo-vegetarianos y 11 veganos) 
y 100 no vegetarianos, se evidenció una mayor presencia de 
sangrado al sondaje en los no vegetarianos. Sin embargo, con 
respecto a la recesión gingival y la pérdida de inserción clínica 
en milímetros, los valores medios no presentaban diferencias es-
tadísticamente significativas entre los grupos (13). En el estudio 
realizado por Atarabashi en Irán sobre los efectos de la dieta cru-
divegana sobre los parámetros periodontales y dentales, se en-
contró que las personas con esta dieta presentaban cantidades 
significativamente menores de sangrado en comparación con los 
omnívoros (27). La dimensión de encías rojizas y/o hinchadas en 
el análisis crudo se ve influenciada por las variables intervinien-
tes de los veganos, demostrando que los hábitos nocivos que 
presentaban algunos de los veganos, como es el tabaquismo, 
podrían estar afectando a la probabilidad de presentar encías 
rojizas y/o hinchadas. El vegano, por sus características propias, 
presenta tan solo 0,19 veces más probabilidad de presentar di-
cha condición en sus encías. Estos hallazgos encontrados pue-
den estar relacionados también con la dieta, debido a que la 
dieta vegana se caracteriza por un alto consumo de  frutas y 
verduras que aportan antioxidantes, como las vitaminas C y E  
y los carotenoides; también presenta un bajo consumo de carbo-
hidratos fermentables, lo que mejora la respuesta inmune y pue-
de conducir a una menor inflamación. Estos antioxidantes antes 
mencionados son factores protectores frente a las enfermedades 
que involucran la inflamación crónica (30).

En cuanto a la percepción de la salud de las encías, se encon-
tró que la dieta fue un posible factor protector: el 65,38 % de los 
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veganos presentan una buena percepción de sus encías. Esto 
es semejante a lo evidenciado en un estudio de Nasser en una 
población adulta de 20 años o más, donde se demostró que el 
52,8 % de las personas con 21 a 30 años percibían sus encías 
en buen estado en comparación con los adultos mayores (31). 
La percepción de la salud de las encías puede verse influida por 
los buenos hábitos de salud e higiene oral del estilo de vida de 
los veganos. Es posible anticipar problemas de salud bucal en 
los pacientes que perciben deficiencias generales de salud oral 
mediante instrumentos de autopercepción (32).

En la dimensión de mala percepción de las encías, al realizar-
se el ajuste se ve un ligero aumento de la probabilidad de que los 
veganos presenten una mala percepción, lo que puede deberse 
a que la pregunta se responda según el criterio del encuestado, 
por lo que esto no representa una característica fiable al 100 %. 
Además, la población vegana suele presentar un juicio más críti-
co respecto a su salud general, dándole más énfasis a su salud 
general y a la apariencia personal (14).

Las limitaciones del presente estudio se deben principalmen-
te a que los cuestionarios de autorreporte pueden presentar un 
posible sesgo de deseabilidad social, el cual consiste en que 
los encuestados responden de una forma socialmente aceptable. 
Este posible fenómeno se puede contrarrestar con la validez y 
confiabilidad del cuestionario utilizado (33).

Se recomienda realizar una evaluación clínica para esta-
blecer un diagnóstico certero del estado periodontal y poder 
confrontarlo con los resultados obtenidos del autorreporte, así 
como estudios longitudinales para estimar la progresión del 
estado periodontal en la población vegana, tomando en cuenta 
el tiempo transcurrido desde el inicio de la dieta.  La presente 
investigación servirá a la comunidad de ciencias de la salud 
para tener en cuenta el tipo de dieta de los pacientes en la 
consulta diaria, incluyendo dicha característica de la persona 
en la anamnesis para una adecuada prevención, diagnóstico 
integral y tratamiento del paciente.
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Abstract
Introduction: probiotics might have a potential effect to manage serum lipid levels as nutraceuticals. 

Objective: this systematic review was conducted to explore whether probiotics have an efficient result in non-obese healthy adults with hyper-
lipidemia. 

Methods: PubMed, Embase, the Cochrane Central Register of Controlled Trials, and Web of Science were searched for randomized controlled 
trials (from their commencement to January 2021). This meta-analysis was performed by Review Manager 5.3 and STATA 15.1. Changes in 
serum lipid levels after the intervention were used to evaluate the effect of the probiotics, which were expressed as the weighted mean difference 
(WMD) with a 95 % confidence interval (CI). 

Results: a total of 16 studies, which could be regarded as 21 independent trials with 1429 participants, were included in this meta-analysis 
following our inclusion criteria. It could be observed that probiotics could significantly lower total cholesterol (TC) (WMD: -0.34 mmol/L, 95 % 
CI: -0.45 to -0.23 mmol/L; p < 0.001, I2 = 73.9 %) and low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) (WMD: -0.26 mmol/L, 95 % CI: -0.36 to 
-0.17 mmol/L; p < 0.001, I2 = 79.0 %) levels in non-obese healthy adults with hyperlipidemia, while no significant effect between the probiotic 
intervention and control groups was observed on high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) (WMD: 0.00 mmol/L, 95 % CI: -0.02 to 0.02 
mmol/L; p = 0.001, I2 = 56.6 %) and triglyceride (TG) (WMD: -0.08 mmol/L, 95 % CI: -0.18 to 0.01 mmol/L; p = 0.003, I2 = 52.4 %) levels. 

Conclusion: this systematic review showed that probiotics may provide a promising way to reduce serum lipid levels in non-obese healthy adults 
with hyperlipidemia, but their specific effect still needs more clinical experiments to be proven.
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Hyperlipidemia. 
Non-obese healthy 
adult. Probiotics. 
Serum lipids.
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INTRODUCTION

Hyperlipidemia indicates abnormally elevated levels of lipids or 
lipoproteins due to abnormal fat metabolism or function, and the 
diagnostic standard of hyperlipidemia has been illustrated in the 
related guidelines (1,2). Hyperlipidemia can have a direct impact 
on the structure and function of vessels and the heart, leading 
to various cardiovascular complications (3,4). Obesity refers to 
excessive total and/or local fat content and abnormal distribu-
tion caused by genetic and environmental factors, and a link has 
been found with hyperlipidemia by lipid biomarkers according to 
previous research (5-7), which might provide a new idea to treat 
serum lipid levels in these obese individuals. There is likewise 
some people with other diseases that affect serum lipid levels, 
such as diabetes, hypothyroidism, Cushing’s disease, and so on. 
For these kinds of patients, their primary disease may be treated 
to maintain serum lipid levels at a normal range (8). However, 
for non-obese healthy people with hyperlipidemia, which means 
that none of the situations above is applicable, the cause of their 
rising levels of serum lipids and how to control their serum lipids 
appropriately needs further exploration. At present, statins have 
a high effect in lowering LDL-C and are widely used in the clini-
cal setting. Although statins are generally well tolerated, they are 
linked to numerous adverse effects like gastrointestinal events, 
respiratory infections, headaches, and muscle-related symp-
toms, including bilateral muscle pain, weakness, and inflamma-
tion. A long-term application will cause liver dysfunction, etc. It 
is also found that there is an increased risk of glioma with statin 
use according to a recent study (9). For those with hyperlipidemia 

who are unable to tolerate statins and those who have potential 
indications for non-pharmacological treatment of hyperlipidemia, 
it is critical to find a safe and effective way to lower serum lipid 
levels. 

In recent years, people are more and more interested in using 
nutraceuticals to manage serum lipid levels. As one of the nu-
traceuticals, probiotics are a type of living microorganism that 
comes from the host and promotes the health of the host with 
safety and rarely side effects. Probiotics can adjust the microbial 
community in the intestinal tract, regulating the immune system 
and improving the anti-oxidative system by producing microbial 
components and metabolites (10-12). With the advantage of pro-
biotics, there are numerous clinical trials (13-28) assessing the 
use of probiotics for the treatment of hyperlipidemia. Some sys-
tematic reviews (29-33) have supported their hyperlipidemia role 
built on randomized controlled trials, though their results have 
some limitations. For example, the studies they included in their 
reviews are often evaluating other primary diseases, making their 
results less rigorous. One of the systematic reviews (33) showed 
the role of probiotics in obese or overweight patients with hy-
perlipidemia, and the rest did not consider the factor of obesity, 
so there are no special reviews showing the effect of probiotics 
in non-obese patients, which means a further evaluation needs 
to be carried out. A large number of studies can potentially be 
missed if literature searches are restricted to English-only sourc-
es; interventions are not serious in some of the trials included 
before, such as the use of soy bean, which could also lower 
serum lipid levels by bioactive peptides probably according to 
previous research (10,34,35). As a consequence, it will influence 

Resumen
Introducción: los probióticos podrían tener efecto para controlar los niveles de lípidos séricos como nutracéuticos.

Objetivo: esta revisión sistemática se realizó para explorar si los probióticos tienen un resultado eficiente en adultos sanos no obesos con 
hiperlipidemia.

Métodos: se realizaron búsquedas de ensayos controlados aleatorios en PubMed, Embase, el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados 
y Web of Science (desde su inicio hasta enero de 2021). Este metanálisis fue realizado mediante Review Manager 5.3 y STATA 15.1. Los cambios 
de los niveles de lípidos séricos después de la intervención se utilizaron para evaluar el efecto de los probióticos, que se expresaron como la 
diferencia de medias ponderada (DMP) con un intervalo de confianza (IC) del 95 %.

Resultados: en este metaanálisis se incluyeron un total de 16 estudios, que podrían considerarse 21 ensayos independientes con 1429 
participantes, siguiendo nuestros criterios de inclusión. Se pudo observar que los probióticos podían reducir significativamente el colesterol 
total (CT) (DMP: -0,34 mmol/L, IC del 95 %: -0,45 a -0,23 mmol/L; p < 0,001, I2 = 73,9 %) y el colesterol de lipoproteínas de baja densidad 
(C-LDL) (DMP: -0,26 mmol/L, IC del 95 %: -0,36 a -0,17 mmol/L; p < 0,001, I2 = 79,0 %) en los adultos sanos no obesos con hiperlipidemia, 
mientras que no hubo efectos significativos entre los grupos de intervención y de control en el colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL-C)  
(DMP: 0,00 mmol/L, IC del 95 %: -0,02 a 0,02 mmol/L; p = 0,001, I2 = 56,6 %) y los triglicéridos (TG) (DMP: -0,08 mmol/L, IC del 95 %: -0,18 
a 0,01 mmol/L; p = 0,003, I2 = 52,4 %).

Conclusión: esta revisión sistemática manifestó que los probióticos podrían suponer una forma prometedora de reducir los niveles de lípidos 
séricos en los adultos sanos no obesos con hiperlipidemia, pero se necesitan más experimentos clínicos para demostrar su efecto específico.

Palabras clave: 

Hiperlipidemia.  
Adulto sano no 
obeso. Probióticos. 
Lípidos séricos.
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the facticity of the results. Besides, the intervention measures or 
subjects are relatively limited. 

Therefore, a systematic review and meta-analysis was con-
ducted to evaluate the effect of probiotics on non-obese healthy 
adults with hyperlipidemia.

MATERIALS AND METHODS

PROTOCOL

This meta-analysis followed the Preferred Reporting Items 
for Systematic Meta-Analysis (PRISMA) statement (36). The 
protocol was registered at PROSPERO (registration number: 
CRD42020176302).

SEARCH STRATEGY

Several electronic databases were searched for available re-
search studies by the authors: PubMed, Embase, the Cochrane 
Central Register of Controlled Trials, and Web of Science. All of 
the databases above were systematically searched from their 
commencement to January 2021 for relevant literature. A manu-
al search of references of the included articles and reviews was 
performed for additional omitted studies. The specific search 
strategies were as follows:

((((“Hyperlipidemias”[Mesh]) OR ((((((((((((((((((Hypercholes-
terolemia[Title/Abstract]) OR Hyperlipemia[Title/Abstract]) 
OR Hyperlipemias[Title/Abstract]) OR Hyperlipidemia[Title/
Abstract]) OR Lipidemia[Title/Abstract]) OR Lipidemias[Title/
Abstract]) OR Lipemia[Title/Abstract]) OR Lipemias[Title/Ab-
stract]) OR Cholesterol[Title/Abstract]) OR Triglycerides[Title/
Abstract]) OR TGs[Title/Abstract]) OR HDL-cholesterol[Title/

Abstract]) OR HDL-C[Title/Abstract]) OR LDL-cholesterol[Title/
Abstract]) OR LDL-C[Title/Abstract]) OR lipid profile[Title/Ab-
stract]) OR plasma lipids[Title/Abstract]) OR serum lipids[Title/
Abstract]))) AND ((“Probiotics”[Mesh]) OR (((((((((((probiotic[Ti-
tle/Abstract]) OR culturelle[Title/Abstract]) OR lactobacil-
lus[Title/Abstract]) OR bifidobacterium[Title/Abstract]) OR en-
terococcus[Title/Abstract]) OR streptococcus[Title/Abstract]) 
OR clostridium butyricum[Title/Abstract]) OR bacillus[Title/
Abstract]) OR yogurt[Title/Abstract]) OR yoghurt[Title/Ab-
stract]) OR fermented milk[Title/Abstract]))) AND (((random-
ized controlled trial[Publication Type]) OR randomized[Title/
Abstract]) OR placebo[Title/Abstract]).

SELECTION CRITERIA

The references retrieved were evaluated by two independent 
investigators (Sun and Liu) by scanning the title and abstract 
according to the inclusion criteria, and then screening again by 
reading the full text. If there were any disagreements, they would 
be resolved by consensus and asking the third party (Wang) to 
resolve the disagreements, or by contacting the original author of 
the article if necessary. The inclusion criteria and the exclusion 
criteria are shown in table I.

DATA EXTRACTION 

The following data were collected and organized from the eli-
gible studies by two independent investigators (Sun and Liu): the 
name of the first author; publication year; country; study design; 
characteristics of enrolled subjects (number, age, gender, race 
and BMI); interventions including strain, dose, form of probiotics, 
and duration; and baseline TC levels.

Table I. The inclusion criteria and exclusion criteria

The inclusion criteria The exclusion criteria

Body mass index (BMI) < 30 kg/m2 Obesity (BMI ≥ 30 kg/m2)

No other disease except hyperlipidemia Participants with any other diseases, like diabetes, coronary disease, etc.

Fasting serum TC levels ≥ 5.2 mmol/L or fasting serum LDL-C levels ≥ 
3.4 mmol/L or fasting serum TG levels ≥ 2.3 mmol/L or fasting serum 
HDL-C < 1.0 mmol/L according to the guideline (2)

Fasting serum lipids did not meet the criteria on the left or the subject 
had taken other lipid-lowering drugs recently 

Experiment groups: probiotic products Treated by other ways affecting serum lipid

Control groups: placebo Without a control group

Outcomes: change in TC, LDL-C, HDL-C and TG levels No specific results

A randomized controlled trial Not a randomized controlled trial

All above 18 years of age Pregnant women, children, infants, etc.
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QUALITY ASSESSMENT

The quality of the included studies and the risk of bias were 
assessed by two independent investigators (Sun and Liu) ac-
cording to the Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 
Interventions, version 5.1.0, which contains seven criteria: ran-
dom sequence generation, allocation concealment, blinding of 
participants and personnel, blinding of outcome assessment, 
incomplete outcome data, selective outcome reporting and other 
bias. These seven criteria were rated as “low risk”, “unclear risk”, 
or “high risk” depending on the characteristics of each criterion 
reported in the study.

STATISTICAL METHODS

The effect of the probiotics on serum lipid levels was mea-
sured by the weighted mean difference (WMD) between the 
intervention and the control groups at follow-up. Before the me-
ta-analysis was performed, the lipid levels in mg/dL and mg/L 
were all converted into mmol/L, and standard errors or confi-
dence intervals (CIs) were converted to standard deviation (SD) 
for the analyses. The changes in serum TC, LDL-C, HDL-C and 
TG of subjects in each group in the selected references were 
extracted and expressed in the form of mean ± SD (x ± s). As 
several included studies did not offer the net changes in SD of 
serum lipids from baseline values, we calculated the SD change 
by the following formula (1): 

SD change = √ [(SD pre-treatment) 2 + (SD post-treatment) 2 – (2*
coefficient *SD pre-treatment *SD post-treatment)]

The coefficient was taken as 0.5 according to other eligi-
ble studies that provided the SD at baseline, final SD, and SD 
change.

This meta-analysis was performed using the STATA 15.1 soft-
ware (Stata Corp., College Station, TX). The heterogeneity of the 
studies was evaluated by Cochran’s Q statistic and I2 test. Stud-
ies were considered homogeneous if the p-value of the Q-test 
was > 0.1 or the I2 value was < 50 %; else they would be con-
sidered heterogeneous. We chose a random effects model to 
analyze data. 

To further explore the other factors which could influence the 
results, a series of subgroup analyses was performed by Review 
Manager 5.3 (Cochrane Collaboration, 2014), including baseline 
serum lipid levels, age, intervention duration, strain, form of pro-
biotics, type of strains, and study type, with p < 0.05 considered 
statistically significant. The sensitivity analysis was done by using 
the leave-one-out method to examine the impact of each study 
on the results. 

Publication bias was evaluated using funnel plots and sta-
tistically assessed by Egger’s regression test as performed by 
the STATA 15.1 software (Stata Corp., College Station, TX). If the 
funnel was asymmetric, or the Egger’s test p-value was < 0.05, 
publication bias would be considered to exist.

RESULTS

DESCRIPTION OF STUDIES

A total of 2103 studies were retrieved on the basis of the 
search terms and search strategies described above. There 
were 1285 studies to be screened by titles and abstracts since  
818 studies were removed because of repetition. Of the 1285 stud-
ies, 51 studies remained to be read full-text for further exclusion. 
Finally, 16 studies (13-28) were selected with the inclusion criteria 
(Fig. 1). Of the 16 studies, 5 studies (13,17,18,20,23) which ap-
plied more than one intervention duration were regarded as mul-
tiple independent trials. Thus, a total of 21 independent trials with  
1429 participants were included in this meta-analysis. All the par-
ticipants included in the trials met the diagnostic conditions of hy-
perlipidemia. The characteristics of each study are shown in table II.

QUALITY ASSESSMENT

The Cochrane Risk of Bias tool was used to assess the 
methodological quality of the included studies, which are pre-
sented in figure 2 and figure 3. 

Figure 1. 
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Most of the 16 studies were of low risk and high quality. In the 
generation of random sequence, 4 studies (14,23,26,27) did not 
describe specific methods, while 6 studies (13,15,17,21,23,28) 
did not specifically describe allocation concealment; with re-
gards to the blinding method, there were 13 double-blind 
studies [13,14,16-26] involving researchers and subjects, and  
3 single-blind studies [15,27,28]. In the description of the out-
come, 7 studies (15,16,18,20,25,26) used a blinding method, 
1 (28) did not use any, and the rest failed to explain this. In 
terms of follow-up bias and reporting bias, all studies provided 
comprehensive information on follow-up or exclusion, while  
5 studies (15,19-21,28) did not fully explain the selective 
reporting of research results, and 1 study (27) had repor- 
ting bias. For other biases, 3 articles (13,14,23) did not men-
tion any.

EFFECT OF THE PROBIOTICS ON SERUM 
LIPID LEVELS

A total of 21 independent studies with 1429 subjects for 
changes in TC, LDL-C, HDL-C and TG were selected in this 
meta-analysis. It could be observed that probiotics could sig-
nificantly lower TC (WMD: -0.34 mmol/L, 95  % CI: -0.45 to  
-0.23 mmol/L) and LDL-C (WMD: -0.26 mmol/L, 95  % CI:  
-0.36 to -0.17 mmol/L) levels in non-obese healthy adults with 
hyperlipidemia, while no significant effect between the probi-
otic intervention and control groups was observed on HDL-C  
(WMD: 0.00 mmol/L, 95 % CI: -0.02 to 0.02 mmol/L) and TG 
(WMD: -0.08 mmol/L, 95 % CI: -0.18 to 0.01 mmol/L) levels.

As regards heterogeneity, it was shown that TC and LDL-C had 
a higher heterogeneity (p < 0.001, I2 = 73.9 % and p < 0.001,  
I2 = 79.0 %), while HDL-C and TG had moderate heterogeneity  
(p = 0.001, I2 = 56.6  % and p = 0.003, I2 = 52.4  %). The 
detailed description results are shown in the forest map below 
(Figs. 4 to 7).

SUBGROUP AND SENSITIVITY ANALYSIS

Subgroup analyses were performed to evaluate the effect 
on baseline serum lipid levels, age, intervention duration and 
strains, form of probiotics, type of strains, and study type. It could 
be observed that the probiotics could significantly lower serum 
lipid levels in the TC and LDL-C groups when added in the yogurt 
or fermented milk, and the types of strain were Enterococcus 
and Streptococcus. It was also seen in the LDL-C group that 
probiotics could lower LDL-C levels when concentration is 3.4-
4.1 mmol/L, and might be more effective on younger people  
(< 50 years old), with longer duration of treatment (> 6 weeks) 
and with Lactobacillus plus Bifidobacterium and Enterococcus 
plus Streptococcus. For the TG group, the heterogeneity might 
originate from intervention duration, the form of probiotics, and 
the type of strains. The detailed description results are shown 
below (Tables III to VI).
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Figure 2.

Risk-of-bias graph showing the authors’ judgements about 
each risk-of-bias item presented as percentages across all 
the included studies.

Figure 3.

Risk of bias summary showing the authors’ judgements about 
each risk-of-bias item for each included study.

Figure 4.

Meta-analysis of the effects of probiotics compared to control changes in TC.

Figure 5.

Meta-analysis of the effects of probiotics compared to control changes in LDL-C.
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Figure 6.

Meta-analysis of the effects of probiotics compared to control changes in HDL-C.

Figure 7.

Meta-analysis of the effects of probiotics compared to control changes in TG.

Table III. The subgroup analysis of TC

Group
Number
of study

Weighted mean 
difference

(95 % CI) mmol/L

p
value

I2 %

Baseline
serum lipid

levels

5.2-6.2 mmol/L 12 -0.41 (-0.56, -0.26) < 0.00001 77

≥ 6.2 mmol/L 9 -0.24 (-0.44, -0.03) 0.02 71

Age
< 50 years old
≥ 50 years old

12
7

-0.40 (-0.54, -0.25)
-0.26 (-0.50, -0.01)

< 0.00001
0.04

75
77

Intervention
duration

≤ 6 weeks 12 -0.33 (-0.52, -0.14) 0.0008 76

> 6 weeks 9 -0.37 (-0.53, -0.21) < 0.00001 74

Intervention
strains

Single strain 14 -0.35 (-0.47, -0.22) < 0.00001 71

Multiple strain 7 -0.36 (-0.65, -0.07) 0.02 81

Form of
probiotics

Capsule 15 -0.35 (-0.48, -0.21) < 0.00001 81

Yogurt/Fermented milk
5
1

-0.33 (-0.48, -0.18)
-0.22 (-0.81, 0.37)

< 0.0001
0.46

0
NA

Type of strain

Lactobacillus 14 -0.32 (-0.44, -0.20) < 0.00001 74

Bifidobacterium 1 -0.15 (-1.36, 1.06) 0.81 NA

Lactobacillus  
and Bifidobacterium

2 -0.97 (-1.46, -0.47) 0.0001 56

Lactobacillus  
and Propionibacterium

1 0.00 (-0.36, 0.36) 1.00 NA

Enterococcus  
and Streptococcus

3 -0.30 (-0.46, -0.14) 0.0002 0

Study type
Crossover study 4 -0.24 (-0.5, 0.02) 0.07 41

Parallel study 17 -0.36 (-0.48, -0.24) < 0.00001 78

NA = not available.
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Table IV. The subgroup analysis of LDL-C

Group
Number
of study

Weighted mean 
difference

(95 % CI) mmol/L

p
value

I2 %

Baseline serum lipid levels
< 3.4 mmol/L

3.4-4.1 mmol/L
≥ 4.1 mmol/L

2
7

12

-0.16 (-0.50, 0.17)
-0.28 (-0.44, -0.12)
-0.28 (-0.43, -0.12)

0.35
0.0007
0.0004

79
0
85

Age
< 50 years old
≥ 50 years old

12
7

-0.35 (-0.45, -0.25)
-0.17 (-0.36, 0.02)

< 0.00001
0.08

45
81

Intervention
duration

≤ 6 weeks 12 -0.24 (-0.41, -0.07) 0.005 77

> 6 weeks 9 -0.32 (-0.40, -0.23) < 0.00001 38

Intervention
strains

Single strain 14 -0.26 (-0.38, -0.15) < 0.00001 84

Multiple strain 7 -0.27 (-0.45, -0.08) 0.005 51

Form
of

probiotics

Capsule 15 -0.25 (-0.36, -0.13) < 0.0001 85

Yogurt/Fermented milk
5 -0.34 (-0.49, -0.19) < 0.0001 0

1 -0.32 (-0.91, 0.27) 0.28 NA

Type of strain

Lactobacillus 14 -0.25 (-0.36, -0.13) < 0.00001 85

Bifidobacterium 1 -0.06 (-1.45, 1.33) 0.93 NA

Lactobacillus  
and Bifidobacterium

2 -0.62 (-0.99, -0.24) 0.001 0

Lactobacillus  
and Propionibacterium

1 -0.03 (-0.37, 0.31) 0.86 NA

Enterococcus  
and Streptococcus

3 -0.33 (-0.49, -0.16) < 0.0001 5

Study type

Crossover 4 -0.14 (-0.36, 0.07) 0.2 22

study
Parallel study

16 -0.28 (-0.39, -0.18) < 0.00001 82

Table V. The subgroup analysis of HDL-C

Group
Number
of study

Weighted mean 
difference

(95 % CI) mmol/L

p
value

I2 %

Age
< 50 years old 12 -0.02 (-0.03, -0.00) 0.007 0

≥ 50 years old 7 -0.00 (-0.05, 0.04) 0.97 77

Intervention
duration

≤ 6 weeks 12 -0.00 (-0.02, 0.01) 0.81 0

> 6 weeks 9 0.01 (-0.04, 0.05) 0.81 79

Intervention
strains

Single strain 14 0.00 (-0.02, 0.03) 0.78 67

Multiple strain 7 -0.01 (-0.05, 0.04) 0.75 10

Form  
of

probiotics

Capsule 15 0.00 (-0.02, 0.03) 0.81 64

Yogurt/Fermented milk
5 -0.02 (-0.08, 0.04) 0.50 27

1 0.10 (-0.10, 0.30) 0.32 NA

(Continues on next page)
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Table V (Cont.). The subgroup analysis of HDL-C

Group
Number
of study

Weighted mean 
difference

(95 % CI) mmol/L

p
value

I2 %

Type of strain

Lactobacillus 14 0.01 (-0.02, 0.03) 0.71 67

Bifidobacterium 1 0.00 (-1.06, 1.06) 1.00 NA

Lactobacillus and  
Bifidobacterium

2 -0.12 (-0.23, -0.01) 0.03 0

Lactobacillus and  
Propionibacterium

1 0.03 (-0.11, 0.17) 0.68 NA

Enterococcus and  
Streptococcus

3 0.01 (-0.04, 0.06) 0.75 0

Study type
Crossover study 4 -0.06 (-0.14, 0.02) 0.12 2

Parallel study 17 0.01 (-0.02, 0.03) 0.60 60

Table VI. The subgroup analysis of TG

Group
Number
of study

Weighted mean 
difference

(95 % CI) mmol/L

p
value

I2 %

Baseline lipid serum levels

< 1.7 mmol/L 13 -0.01 (-0.14, 0.11) 0.83 64

1.7-2.3 mmol/L 7 -0.15 (-0.28, -0.03) 0.02 0

≥ 2.3 mmol/L 1 -0.69 (-1.10, -0.28) 0.001 NA

Age
< 50 years old 12 -0.02 (-0.16, 0.12) 0.80 65

≥ 50 years old 7 -0.17 (-0.33, -0.01) 0.04 40

Intervention
duration

≤ 6 weeks 12 0.03 (-0.06, 0.12) 0.49 0

> 6 weeks 9 -0.22 (-0.32, -0.12) < 0.0001 23

Intervention
strains

Single strain 14 -0.11 (-0.21, -0.01) 0.04 33

Multiple strain 7 -0.08 (-0.26, 0.10) 0.37 56

Form
of

probiotics

Capsule 15 -0.15 (-0.24, -0.05) 0.004 36

Yogurt/Fermented milk
5 0.04 (-0.08, 0.17) 0.50 0

1 0.16 (-0.21, 0.53) 0.40 NA

Type of strain

Lactobacillus 14 -0.12 (-0.24, -0.01) 0.03 47

Bifidobacterium 1 -0.11 (-1.89, 1.67) 0.90 NA

Lactobacillus and  
Bifidobacterium

2 -0.15 (-0.48, 0.17) 0.35 0

Lactobacillus and  
Propionibacterium

1 -0.03 (-0.36, 0.30) 0.86 NA

Enterococcus and  
Streptococcus

3 0.06 (-0.07, 0.19) 0.38 0

Study type
Crossover study 4 -0.03 (-0.19, 0.13) 0.73 0

Parallel study 17 -0.09 (-0.20, 0.02) 0.10 58
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In order to explore the impact of each study on the stability of 
the combined results, a sensitivity analysis was conducted by us-
ing the one-study-removed approach. It showed that there was 
no significant change in heterogeneity and the combined ef-
fect size (CES) after combination of each trial in the TC group, 
which indicated the results were robust enough. For the LDL-C 
group, however, when the first period of Fuentes et al. (18) was 
removed, heterogeneity could decline greatly (I2 from 79  %  
to 45 %), while the CES did not change widely (WMD: 95 % CI from 
-0.26 [-0.36, -0.17] to -0.30 [-0.38, -0.23]). For the HDL-C group, 
there were two independent trials which could make a difference in 
the results. Both heterogeneity and CES changed when the second 
period of Fuentes et al. (18) was removed (I2 from 57 % to 0 %, 
WMD 95 % CI from 0.00 [-0.02, 0.02] to -0.01 [-0.02, -0.00]); 
heterogeneity changed but the CES was kept consistent when Park 
et al. (24) was removed (I2 from 57 % to 42 %, WMD 95 % CI from 
0.00 [-0.02, 0.02] to 0.00 [-0.02, 0.03]). For the TG group, four in-
dependent trials could make the results unstable. The second period 
of Agerbaek et al. (13) and the first period of Jones et al. (20) had an 
effect on both heterogeneity and CES when removed (for Agerbaek 
et al. [13], I2 from 52 % to 41 %, WMD 95 % CI from -0.08 [-0.18, 
0.01] to -0.11 [-0.19, -0.02]; for Jones et al. [20], I2 from 52 % 
to 49 %, WMD 95 % CI from -0.08 [-0.18, 0.01] to -0.10 [-0.19, 
-0.00]), while Ahn et al. (14) and Park et al. (24) only changed het-
erogeneity when removed (for Ahn et al. [14], I2 from 52 % to 47 %, 
WMD 95 % CI from -0.08 [-0.18, 0.01] to -0.06 [-0.15, 0.03]; for 
Park et al. [24], I2 from 52 % to 15 %, WMD 95 % CI from -0.08 
[-0.18, 0.01] to -0.05 [-0.14, 0.03]). From that we found the het-
erogeneity of LDL-C might originate from Fuentes et al. (18), and the 
results of the HDL-C group and TG group were unstable.

PUBLICATION BIAS

Funnel plots (Figs. 8 to 11) and Egger’s regression tests were 
performed to detect publication bias on the results of TC, LDL-C, 
HDL-C and TG. The first three funnel plots were visually symmet-

rical. Egger’s linear regression tests indicated no significant pub-
lication bias for TC, LDL-C, HDL-C with a p-value equal to 0.259, 
0.985 and 0.706. However, the TG group did show a publication 
bias, and it still existed after we used Duval and Tweedie’s “trim 
and fill” method.

DISCUSSION

This meta-analysis included 16 (13-28) studies, which could 
be divided into 21 independent trials, and all studies included 
met the inclusion criteria. The results indicated that probiotics 
had a positive effect on the levels of LDL-C (-0.26 mmol/L) in 
non-obese healthy adults with hyperlipidemia. We performed a 
subgroup analysis, which showed that probiotics could signifi-
cantly lower serum lipid levels in the TC and LDL-C groups when 
added to yogurt or fermented milk, and the types of strain were 
Enterococcus and Streptococcus. It also showed in the LDL-C 
group that probiotics could lower LDL-C levels when concentra-
tion is 3.4-4.1 mmol/L, and might be more effective on younger 
people (< 50 years old), with a longer duration of treatment (> 6 
weeks) and with Lactobacillus plus Bifidobacterium and Entero-
coccus plus Streptococcus. As a result, these data indicated that 
probiotics could provide a promising way on serum lipid level in 
non-obese healthy adults with hyperlipidemia.

There had been studies (29-33) on the effect of probiotics 
in patients with hyperlipidemia before, but most of the studies 
did not consider the impact of obesity, which is a disorder of 
metabolism that can affect serum lipid. In addition, Pourrajab et 
al. (31) only used yogurt without considering a capsule. As a re-
sult, to our knowledge, this is the first meta-analysis aiming at 
non-obese healthy people with hyperlipidemia, and the results 
might be different when compared with the studies before. We 
observed that probiotics could lower LDL-C levels, which is dif-
ferent from the study by Deng et al. (29), whose results showed 
that probiotics could also modulate HDL-C levels without consid-
ering their impact on obesity. For heterogeneity, we found that 

Figure 8.

The results of funnel plots for TC.

Figure 9.

The results of funnel plots for LDL-C.
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there was larger heterogeneity in the TC and LDL-C groups, while 
there was moderate heterogeneity in the HDL-C and TG groups. 
To identify the source of heterogeneity, we did a subgroup anal-
ysis including baseline serum lipid levels, age, intervention dura-
tion and strains, form of probiotics, type of strain, and study type 
on the four groups.

We found that intervention duration, form of probiotics, and 
type of strain might drive the heterogeneity found in the TG 
group since said heterogeneity declined to less than 50 % in 
each group of the three subgroups. Longer intervention dura-
tion (> 6 weeks), probiotics in capsules, and Lactobacillus were 
shown to be more effective for lower concentrations of TG. For 
the LDL-C group, we observed that baseline serum lipid levels 
had a certain impact on the results for serum lipid levels of 3.4-
4.1 mmol/L, and the same situation also occurred in the form 
of probiotics with yogurt or fermented milk, which might need 
more experiments to verify. The results also showed that the 
probiotics taken by people less than 50 years old had a stron-
ger effect on the LDL-C group. We speculated that it might be 
related to the change of intestinal flora, since the intestinal flora 
in younger subjects was more active, which further affected the 
absorption and effect of probiotics. As for intervention duration, 
using probiotics for a longer time (> 6 weeks) might be more 
effective according to the results. Lactobacillus plus Bifidobac-
terium and Enterococcus plus Streptococcus showed a signif-
icant effect of lowering LDL-C levels. For single Lactobacillus, 
which is a kind of traditional probiotic strain, we observed that 
it might also have a positive effect of lowering LDL-C and TC 
levels, though it showed a higher heterogeneity in subgroup 
analyses, which needed a larger sample size to prove its spe-
cific effect. The design type of the study could also affect the 
results in all four groups. Subgroup analyses found that cross-
over studies had no effect on serum lipid levels, which might 
be explained as a methodological limitation, for the washout 
period of each study was different, and there was no guarantee 
that the impact of the previous intervention could be completely 

Figure 10.

The results of funnel plots for HDL-C.

Figure 11.

The results of funnel plots for TG.

eliminated.
So far, there have been many researches on the mechanism of 

probiotics in reducing the serum lipid. Most of them are focused 
on cholesterol, which can be divided into three categories: 1) in-
hibiting the synthesis of cholesterol. Probiotics can produce non 
digestible carbohydrates, improve the level of short chain fatty 
acids, and block the synthesis of liver cholesterol. Probiotics can 
also inhibit cholesterol synthesis-related enzymes to reduce se-
rum cholesterol concentration; 2) regulate cholesterol absorption 
and transport. Probiotics can not only combine cholesterol, but 
also transform cholesterol into other substances to mitigate its 
absorption in the intestine. Meanwhile, probiotics can also block 
the transport of cholesterol through coprecipitation or inhibition 
of transporters; 3) promote cholesterol decomposition. After cho-
lesterol is converted into bile acid, probiotics will produce the bile 
hydrolytic enzyme to hydrolyze conjugated bile acid into free bile 
acid, which is therefore difficult to absorb by the small intestine 
and is discharged from the body. Probiotics can also increase the 
activity of cholesterol decomposing enzymes to increase cho-
lesterol excretion (37-40). In animal experiments, probiotics can 
activate the transcription of related genes, promote the absorp-
tion of cholesterol, inhibit the process of fatty transformation, and 
promote the decomposition, absorption, and utilization of fatty 
acids (41). At present, the research at the genetic level is still 
uncertain and needs more experiments to be supported.

Compared with the previous meta-analyses (29-33), our study 
contains the following advantages: first, our study excludes the 
influence of other diseases, especially obesity factors, which are 
often ignored in these previous studies (29-32). So the results 
are more accurate and suitable for those who are healthy and 
non-obese with high serum lipid levels. Second, we have no time 
and language restrictions in retrieving articles, and the retrieval 
strategy is more comprehensive, covering all relevant articles as 
much as possible. Third, in the article screening process, our 
standards are stricter. Some studies adopted interventions which 
included other components that might affect serum lipids. These 
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kinds of studies are excluded, and research designs that were 
not rigorous were also excluded, so the articles included are 
more accurate, high-quality and low-bias.

There are also some limitations in our study: First, there still re-
mains a large heterogeneity in the results of TC, LDL-C and HDL-C, 
although a subgroup analysis was carried out, and the cause of het-
erogeneity remained to be found. In the sensitivity analysis it was 
found that Fuentes et al. (18) had a great influence on heterogeneity 
in the LDL group, and this may be the source of heterogeneity. How-
ever, the cause of heterogeneity was not found in the TC group. And 
the results of the HDL-C group and TG group were unstable, which 
means there were potential and important bias factors related to the 
intervention measures. Second, there still remained a publication 
bias in the TG group. We tried to use the “trim and fill” method, but 
the publication bias remained. It may be caused by heterogeneity or 
small sample size in this meta-analysis. Third, several studies have 
adopted a cross design, which may be more rigorous than the paral-
lel design. However, it cannot fully guarantee that the washout period 
is sufficient, which may have an impact on the results. Finally, in 
some experiments, the sample size is not large enough so the results 
may be accidental, which requires a larger sample size to prove.

CONCLUSION

This systematic review and meta-analysis of randomized con-
trolled trials showed that probiotics may provide a promising way 
to reduce serum lipid levels in non-obese healthy adults with hy-
perlipidemia. However, the specific effect still needs more clinical 
experiments to be proven. Also, the safety and adverse reactions 
of probiotics are worth considering.
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Resumen
Introducción y objetivo: en los últimos años, el número de fármacos antineoplásicos e inmunomoduladores orales (ANIOS) ha crecido enor-
memente. Con frecuencia, estos fármacos deben administrarse por sonda enteral (SE) o a pacientes con problemas de deglución, planteando 
un problema respecto a su manipulación (muchos pertenecen al grupo de medicamentos peligrosos). Además, también pueden presentar 
interacciones cuando se administran con la nutrición enteral (NE). El objetivo ha sido analizar y actualizar las recomendaciones de administración 
y manipulación de los ANIOS.

Métodos: se creó un Grupo de Trabajo formado por farmacéuticos del Grupo de Farmacia de la Sociedad Española de Nutrición Clínica y Meta-
bolismo (SENPE) y del Grupo de Nutrición Clínica de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH). Se realizó una revisión bibliográfica 
entre 2015 y 2020 de las condiciones de manipulación y administración de los ANIOS en oncohematología, elaborando una tabla que recoge 
especialidades farmacéuticas, dosis, presentación, nombre comercial, instrucciones para la administración oral y por SE, interacciones con la 
NE, precauciones y observaciones para su manipulación y administración.

Resultados: se elaboró una tabla con 77 principios activos y 84 formas farmacéuticas, recogiendo recomendaciones e instrucciones para su 
administración por vía oral, sonda nasogástrica y gastrostomía, para la correcta manipulación y para la administración junto a la NE.

Conclusiones: la información sobre cómo administrar y manipular los ANIOS en personas con accesos enterales o problemas de deglución es 
escasa. Consideramos importante incluir en los estudios poscomercialización una investigación dirigida a responder a estas cuestiones para 
garantizar una administración segura y eficaz de los medicamentos a estos pacientes.

Palabras clave: 

Antineoplásicos. 
Nutrición enteral.  
Vías de administración  
de medicamentos. 
Preparaciones 
farmacéuticas. 
Interacción 
medicamento-alimento.



172 C. L. Crespo Martínez et al.

[Nutr Hosp 2022;39(1):171-201]

INTRODUCCIÓN

El cáncer se ha convertido en la mayor causa de morbilidad 
y mortalidad en todo el mundo. Se estima que la incidencia 
del cáncer aumentará de 19,3 millones de casos nuevos en 
2020 a 28,4 millones en 2040 (1). No obstante, los conti-
nuos avances que se están produciendo en el campo de la 
oncohematología están derivando en unas mayores tasas de 
supervivencia. Los tratamientos están evolucionando a te-
rapias dirigidas y a formas de administración oral con anti-
neoplásicos e inmunomoduladores orales (ANIOS), los cuales 
representan ya entre el 30 y el 50 % del total de tratamientos 
disponibles contra el cáncer (2). La aparición de estas molé-
culas ha producido un cambio en el modelo de administra-
ción de la quimioterapia, presentando una serie de ventajas 
frente a la administración por vía parenteral, como son la co-
modidad para el paciente, su participación activa en la tera-
pia y una menor interferencia con la vida laboral y social (3).  
Pero también supone nuevos retos que no se plantean con 
la terapia intravenosa, como son las interacciones físicas, 
farmacocinéticas y/o farmacodinámicas que ocurren con los 
alimentos. Dichas interacciones pueden derivar en problemas 
de biodisponibilidad, que pueden ser de gran relevancia en los 
fármacos de estrecho margen terapéutico (4-6).

Un problema bastante frecuente es que los pacientes en 
tratamiento con estos fármacos pueden necesitar la adminis-
tración de nutrición enteral (NE) y, en muchos de ellos, los 
ANIOS deben administrarse mediante la misma sonda nasoen-
térica o enterostomía. Se deben tener en cuenta tanto la posi-
bilidad de aparición de interacciones como las recomendacio-
nes en la forma de administración, ya que podrían producirse 
una pérdida de efectividad del tratamiento farmacológico, una 
obstrucción de la sonda o la aparición de reacciones adversas, 
sin olvidar los riesgos que la manipulación de estos fármacos 
puede entrañar para el personal sanitario, el paciente o sus 
cuidadores (4,6).

En los pacientes con dificultades para tragar o en aquellos 
que necesitan una sonda para su alimentación se presenta la 
dificultad de la escasa disponibilidad de suspensiones orales 
comercializadas, lo que obliga a la manipulación de estos me-
dicamentos (7). Las técnicas que más se utilizan, tanto por 
los profesionales sanitarios como por los cuidadores y los 
pacientes, es triturar los comprimidos o utilizar una jeringa 
de administración oral para su disgregación (8). Es necesario 
implantar protocolos con recomendaciones para la adminis-
tración de fármacos por vía enteral, tal y como se indica en 
las recomendaciones a nivel tanto nacional como internacional 
(9,10). En el Anexo I se recogen una serie de recomendacio-
nes generales para la administración de fármacos por sonda 
enteral.

Varios servicios de farmacia hospitalaria han desarrollado 
guías con recomendaciones sobre la forma de administración 
de los fármacos (11-13). Además, se ha desarrollado una apli-
cación móvil llamada Medisonda que contiene un buscador de 
medicamentos por principio activo o nombre comercial y que 
permite seleccionar la vía de administración enteral, indicando 
las recomendaciones de administración de las diferentes for-
mas farmacéuticas del fármaco seleccionado (14).

Pero las recomendaciones generales de manipulación y 
administración no son seguras cuando se manipulan estos 
medicamentos. Al fraccionar, triturar, disolver y administrar 
se generan partículas que pueden ser peligrosas en caso de 
exposición reiterada al fármaco, por lo que hay que extremar 
las precauciones para evitar la exposición a estas sustancias 
tanto de los trabajadores como de los cuidadores de los pa-
cientes (7,15).

En el año 2016 se publicó un documento elaborado por el 
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) 
y la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) en el 
que se incluyeron los fármacos considerados peligrosos para 
el manipulador que se utilizan en nuestro país, y las recomen-
daciones para su correcta manipulación y administración (16). 

Abstract
Introduction and objective: in recent years, the number of oral antineoplastic and immunomodulating drugs in oncohematology has increased 
enormously. Often, these drugs must be administered to patients with enteral tube feeding or swallowing disorders, which causes safety problems 
when handling these drugs (many of them are classified as hazardous drugs). In addition, it is important to note that the administration of these 
drugs can also interact with enteral nutrition (EN). The objective of this study was to review and update the recommendations for the administration 
and handling of oral antineoplastic and immunomodulating drugs.

Methods: a Working Group made up of pharmacists from the Pharmacy Group of The Spanish Society of Clinical Nutrition and Metabolism 
(SENPE) and the Clinical Nutrition Group of The Spanish Society of Hospital Pharmacy (SEFH) was created. A bibliographic review was carried 
out between 2015 and 2020 on the administration and handling of oral antineoplastic and immunomodulating drugs in oncohematology. The 
information about pharmaceutical specialties, dosage, presentation, brand names, instructions for oral or enteral tube administration, interactions 
with EN, precautions, and remarks for handling and administration was analyzed.

Results: a total of 77 active principles and 84 pharmaceutical forms were included. Recommendations and instructions for oral, nasogastric 
tube, and gastrostomy administration, handling of the antineoplastic and immunomodulating drugs, and interactions with EN were described.

Conclusions: the handling and administration information about the oral antineoplastic and immunomodulating drugs currently used in oncohe-
matology for people with enteral accesses or swallowing disorders is limited. It is important to perform post-marketing studies to ensure a safe 
and effective administration of these drugs.
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Por su parte, el Grupo Español de Farmacia Pediátrica y el 
Grupo de Farmacia Oncológica de la SEFH han elaborado unas 
recomendaciones de manejo de la quimioterapia oral en el do-
micilio para el paciente pediátrico y sus cuidadores que serían 
aplicables a otros pacientes cuando sea necesario manipular 
este tipo de medicamentos para su administración por sonda 
o enterostomía (17). Las recomendaciones generales para el 
manejo de medicamentos citostáticos a nivel domiciliario se 
exponen en el Anexo II.

El National Institute for Occupational Safety and Health 
(NIOSH) ha publicado distintos documentos sobre la manipula-
ción y preparación de medicamentos peligrosos. En 2020, ha 
publicado el borrador con la última actualización de medica-
mentos peligrosos, elaborando dos documentos. Uno de ellos 
clasifica los medicamentos peligrosos en dos tablas y el otro 
define unas recomendaciones generales para cada actividad 
implicada en la manipulación y/o administración de dichos 
fármacos (15,18).

En la tabla I elaborada por la NIOSH se recogen aquellos 
medicamentos en cuyo prospecto se incluye una “Información 
de Manejo Especial del Fabricante” (MSHI) y/o que cumplen 
con la definición del NIOSH de medicamento peligroso y están 
clasificados por el National Toxicology Program (NTP) como 
“carcinógenos humanos conocidos”, y/o clasificados por la In-
ternational Agency for Research on Cancer (IARC) como “car-
cinógenos” o “probablemente carcinógenos” (18). Como dife-
rencia con respecto al anterior documento publicado en 2016, 
en esta primera tabla no solo se recogen medicamentos citos-
táticos sino también aquellos cuya manipulación o exposición 
reiterada ha demostrado producir daño de algún tipo sobre el 
material genético. Es decir, los medicamentos no se agrupan 
por función sino por nivel de riesgo. Por su parte, los medica-
mentos de la tabla II cumplen con la definición de NIOSH de 
medicamento peligroso, pero no contienen MSHI o no están 
clasificados por el NTP como “carcinógenos humanos conoci-
dos” o clasificados por la IARC como “carcinógenos” o “pro-
bablemente cancerígeno”. Algunos pueden presentar efectos 
adversos sobre el desarrollo y/o la reproducción (18).

El grupo más amplio de medicamentos peligrosos de ambas 
tablas lo constituyen los antineoplásicos que, clásicamente, 
están representados por la quimioterapia intravenosa, que se 
manipula y prepara en los servicios de farmacia hospitalaria 
siguiendo unas normas específicas de trabajo que incluyen 
la utilización de cabinas de seguridad biológica y de equipos 
de protección individual. Sin embargo, cada vez son más los 
fármacos ANIOS que se encuentran en estas listas, por lo que 
en el caso de tener que manipularlos para su administración 
por vía oral, sonda u ostomía se tendría que consultar la bi-
bliografía específica de cada fármaco, en caso de estar dispo-
nible, o seguir las recomendaciones generales establecidas en 
función del grupo al que pertenece (15,18).

El Grupo de Farmacia de la Sociedad Española de Nutrición 
Clínica y Metabolismo (SENPE) detecta la necesidad de los 
profesionales sanitarios de conocer las características de los 
ANIOS para su administración por alguna de estas vías, así 

como las recomendaciones de manipulación para los pacien-
tes, los cuidadores o el personal sanitario que manipulan y 
administran este tipo de fármacos.

OBJETIVO

El objetivo del trabajo fue analizar y actualizar las recomenda-
ciones de manipulación y administración de los fármacos ANIOS 
en oncohematología por vía oral, sonda o estoma enteral.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se creó un Grupo de Trabajo que incluyó a farmacéuticos 
del Grupo de Farmacia de SENPE y del Grupo de Nutrición de 
la SEFH.

Se realizó una revisión bibliográfica de las condiciones de 
manipulación y administración de los ANIOS por vía oral, son-
da o estoma enteral entre 2015 y 2020. Se seleccionaron los 
medicamentos incluidos en el grupo L (agentes antineoplá-
sicos e inmunomoduladores) de la clasificación anatómica, 
terapéutica y química de 2015, y se seleccionaron los ANIOS 
con indicación en oncohematología. Se elaboró una tabla con 
las especialidades farmacéuticas, dosis, presentación, nom-
bre comercial, instrucciones para la administración oral y la 
administración por sonda nasogástrica y sonda enteral, las 
interacciones con la nutrición enteral, y las precauciones y 
observaciones para la manipulación y administración de cada 
uno de los ANIOS. Se realizó una primera revisión a partir del 
documento “Medicamentos Peligrosos. Medidas de preven-
ción para su preparación y administración” de 2016 (16). En 
2019 se actualizó la lista para incluir nuevos medicamentos 
comercializados para su revisión y posteriormente se actua-
lizó con una segunda revisión a partir de la actualización de 
la “NIOSH List of Hazardous Drugs in Healthcare Settings” y 
“Managing Hazardous drug Exposures: Information for Heal-
thcare Setting”, de 2020 (15,18). También se revisaron las 
fichas técnicas de los medicamentos y las guías nacionales 
e internacionales de administración de fármacos, y se reali-
zó una búsqueda en bases de datos (Micromedex, Lexicomp, 
Pubmed). Además, se solicitó a los laboratorios fabricantes 
que facilitaran la información disponible al respecto.

RESULTADOS

Se revisaron 77 principios activos y 84 formas farmacéuti-
cas de medicamentos ANIOS. Las recomendaciones de mani-
pulación y administración se muestran en la tabla I.

DISCUSIÓN

Esta revisión pretende proporcionar una guía actualizada 
sobre la manipulación y administración de los ANIOS.
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En general, la información acerca de cómo administrar estos 
medicamentos por sonda u ostomía o, si es necesario, manipu-
larlos para administrar a personas con problemas de deglución, 
es escasa y a menudo no resulta fácilmente accesible o no está 
disponible en la ficha técnica de las diferentes especialidades. 
Excepcionalmente, algunos laboratorios consultados disponen 
de información adicional sobre la administración. En concreto, 
de las 84 especialidades incluidas en el listado, en el 36,9 % de 
los casos (n = 31) no se encontró información disponible acerca 
de la administración por sonda nasogástrica o gastrostomía. En 
cuanto a la administración a nivel yeyunal, solo en 3 especiali-
dades (3,6 %) se encontró información, no recomendándose su 
administración. Si bien es cierto que la administración a este 
nivel es menos frecuente, los pacientes que la requieren presen-
tan con frecuencia problemas de deglución y precisan, por tanto, 
de información que les permita garantizar que la administración 
de ANIOS es segura y eficaz. Por ello consideramos, a la vista de 
estos datos, que la investigación en este sentido es esencial y de 
gran importancia.

A esto hay que añadir que el número de pacientes tratados 
con estos fármacos crece continuamente de manera signifi-
cativa, y que cada vez un mayor número de estos pacientes 
precisan una forma de administración enteral alternativa (ya 
sea por ser portadores de sondas enterales o porque desa-
rrollan alteraciones en el proceso deglutorio). Esta realidad 
convierte la ausencia de esta información en un problema y 
un reto, tanto para los pacientes como para sus cuidadores o 
el personal sanitario.

Es necesario aclarar aspectos galénicos, farmacocinéticos y 
farmacodinámicos que permitan postular si una especialidad 
farmacéutica puede administrarse o no a este nivel. Sería ne-
cesario conocer por un lado cuál es el punto de absorción de 

cada principio activo, así como sus características físico-quí-
micas y sus peculiaridades galénicas de cara a poder valorar 
con ciertas garantías si la administración de estos medica-
mentos a nivel distal del tubo digestivo es segura, mantenien-
do la eficacia del fármaco, o si manipulando y reformulando el 
producto inicial podríamos obtener una administración exitosa 
de estos medicamentos en los pacientes que así lo requieran. 
Sería también de gran interés fomentar los ensayos que per-
mitan dilucidar qué repercusiones tiene el triturado o disolu-
ción de cada especialidad farmacéutica sobre los parámetros 
farmacocinéticos y farmacodinámicos del medicamento y, en 
última instancia, evaluar si esto pudiera o no tener repercusión 
clínica.

Por otro lado, no hay que olvidar el hecho de que muchos 
de estos fármacos entrañan riesgos para el manipulador en 
caso de tener que alterar la forma farmacéutica original de 
cara a facilitar su administración. Consideramos, por tanto, 
que es importante que esta información esté disponible y sea 
accesible tanto para los profesionales sanitarios como para los 
pacientes y sus cuidadores, ya que pueden estar expuestos 
reiteradamente a un riesgo que podría conllevar un problema 
para su salud o su capacidad reproductiva.

En conclusión, consideramos que el campo de investigación 
es amplio: por un lado, es necesario fomentar el desarrollo 
galénico de formas de administración alternativas que puedan 
minimizar la exposición de pacientes y cuidadores a un riesgo 
innecesario, así como evitar la alteración del funcionamiento 
de los dispositivos enterales; por otro lado, sería interesante 
profundizar en aspectos de farmacocinética y farmacodinámi-
ca que nos permitan asegurar que se mantiene la actividad del 
medicamento, evitando la aparición de interacciones y garan-
tizando la efectividad del tratamiento.

Antes de administrar un fármaco se debe comprobar el estado de la sonda:
	– Verificar la situación del extremo de la sonda y su correcta colocación.
	– Administrar 30 ml de agua para comprobar la permeabilidad.

Recomendaciones generales para la administración de medicamentos por sonda:
	– Preparar cada medicamento por separado.
	– Cada fármaco se debe administrar individualmente. No administrar varios fármacos al mismo tiempo.
	– No usar la misma jeringa para todos los fármacos. Usar una por medicamento para evitar interacciones.
	– Son preferibles las formas líquidas (ya que se disminuye el riesgo de obstrucción y se consigue una mejor absorción del me-

dicamento), diluyéndolas en 10-20 ml de agua.

ANEXO I. RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA ADMINISTRACIÓN  
DE MEDICAMENTOS POR SONDA ENTERAL

(Continúa en página siguiente)
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	– Se ha de evitar triturar los comprimidos. Si los hemos de triturar, obtendremos un polvo fino y lo diluiremos en 10-20 ml de 
agua.

	– No se han de triturar las formas farmacéuticas con cubierta entérica, de liberación retardada o de absorción sublingual, ni 
los comprimidos efervescentes, las cápsulas que contienen gránulos, las cápsulas de gelatina que contienen líquidos y los 
medicamentos con actividad carcinogénica o teratogénica, que pueden presentar problemas por el riesgo que supone su 
manipulación.

	– La administración de los medicamentos debe ser inmediata después de su preparación, especialmente si se ha modificado la 
forma farmacéutica.

	– Se han de diluir las preparaciones líquidas antes de su administración, especialmente las de elevada osmolaridad (ya que 
pueden presentar problemas de intolerancia digestiva) y las que tienen un alto contenido en sorbitol.

	– No administrar soluciones hipertónicas o con alta concentración de sorbitol cuando se administre la medicación por en-
terostomía o con sonda transpilórica.

	– Si en el tratamiento del paciente hay formas líquidas y sólidas, administrar las formas farmacéuticas líquidas primero y en 
orden de menor a mayor viscosidad, para evitar obstrucciones.

	– No añadir los fármacos directamente a la fórmula de nutrición enteral y evitar su administración conjunta.
	– Cuando la nutrición enteral se administra de forma continua, se puede hacer coincidir la administración del fármaco con el 

cambio de frasco o interrumpir la administración de la nutrición unos 30 minutos y lavar la sonda con un mínimo de 30 ml de 
agua antes y después de la administración del fármaco.

	– En el caso de los fármacos con estrecho margen terapéutico o cuando se cambia de forma farmacéutica (por ejemplo, el 
cambio del comprimido a la solución oral puede exigir un ajuste de la dosis a administrar), puede ser necesario monitorizar 
frecuentemente los niveles plasmáticos y extremar las precauciones.

	– Siempre lavar la sonda con 10-30 ml de agua tras la administración de cada fármaco, para eliminar los restos.

ANEXO I (CONT.) . RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA ADMINISTRACIÓN  
DE MEDICAMENTOS POR SONDA ENTERAL

INSTRUCCIONES GENERALES DE MANEJO DE LA QUIMIOTERAPIA ORAL

	– Debido a las propiedades tóxicas de los citostáticos orales, los cuidadores y los pacientes deben extremar las precauciones 
durante su manipulación.

	– Se debe evitar el manejo por los hombres o mujeres que estén intentando concebir y por las mujeres embarazadas o en fase 
de lactancia.

ANEXO II. RECOMENDACIONES DE MANEJO DE LA QUIMIOTERAPIA ORAL  
EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE (17)

(Continúa en página siguiente)
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ANEXO II (CONT.). RECOMENDACIONES DE MANEJO DE LA QUIMIOTERAPIA ORAL  
EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE (17)

	– Procure que la medicación no entre en contacto con la piel o las mucosas o que se inhale su contenido. El medicamento solo 
debe extraerse del envase inmediatamente antes de la administración.

	– Limpie un área donde pueda manejar el medicamento con seguridad (lejos de donde se preparan los alimentos, fuera del 
alcance de los niños y lejos de las corrientes de aire o de los ventiladores).

	– Ponga un papel absorbente en la superficie de trabajo. Se desechará después de la preparación del medicamento.
	– Lávese las manos antes y después de manipular el medicamento, aunque no haya habido contacto con la piel.
	– Use guantes protectores desechables para evitar el contacto directo de la piel con el medicamento. No los reutilice. Retírese 

los guantes y deséchelos en el cubo de basura de uso regular.
	– Los medicamentos solo deben manipularse (fraccionar, triturar o cortar comprimidos; abrir cápsulas) cuando sea estrictamente 

necesario y consultando previamente con el farmacéutico del Servicio de Farmacia.
	– Siempre que tenga la necesidad de fraccionar, triturar o cortar comprimidos, o de abrir cápsulas, se recomienda usar doble 

guante y mascarilla con filtro FFP3. Esta manipulación se puede hacer en una bolsita de plástico. Para dosificar un medica-
mento líquido, hágalo con una jeringa oral y utilice mascarilla con filtro FFP3. Si considera que existe riesgo de salpicadura, 
puede usar bata y gafas de protección.

	– Después de la administración del medicamento, limpie la superficie con agua y jabón.
	– No tire nunca el medicamento por el desagüe.
	– Cualquier elemento usado para la preparación y medición de la dosis (cucharas, tazas, jeringas, etc.) debe lavarse con agua 

y jabón varias veces y, seguidamente, dejarse secar. Se recomienda que este material sea exclusivo para la preparación de 
dosis posteriores.

	– La medicación sobrante y el material que haya estado en contacto con ella se puede devolver al Servicio de Farmacia del 
hospital para que se deseche adecuadamente. Su Servicio de Farmacia le indicará cómo hacerlo.

PRECAUCIONES GENERALES

	– Si el paciente vomita, use guantes y toallas de papel para limpiar el vómito. Lave toda el área con agua y jabón, y meta las toal-
las de papel en la misma bolsa de basura donde metió los restos. Todas las prendas y toallas deben lavarse inmediatamente, 
separadas del resto de la ropa y añadiendo lejía al detergente.

	– Mantenga la tapa del inodoro bajada cuando tire de la cadena mientras el paciente esté tomando la quimioterapia oral.
	– Si el paciente utiliza pañales, use guantes para el cambio de los mismos. Introduzca los pañales sucios en una bolsa y elimíne-

los en el cubo de basura de uso regular.
	– Si alguno de los fluidos del paciente contactara con su piel durante la limpieza o el cambio de pañales, lávese bien con agua 

abundante y con jabón.
	– Si existe contacto de algún fluido con el ojo, lávese inmediatamente con agua durante 10 minutos y después irrigue el ojo con 

suero fisiológico durante 5 minutos.
	– Si durante la manipulación sufre un derrame de medicación, deberá desechar los guantes y el material utilizado para la recogi-

da de la medicación (toallas de papel) en el contenedor específico donde desecha la medicación sobrante y el material que ha 
contactado con ella, y lavar la ropa afectada, separada del resto de las prendas y añadiendo lejía al detergente.
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Resumen
Introducción: la cirugía bariátrica se considera exitosa cuando el porcentaje de pérdida de peso es igual o superior al 25 % o bien cuando el 
porcentaje de pérdida de índice de masa corporal ocurre por encima del 50 % a largo plazo.

Objetivo: analizar el efecto del ejercicio físico en el peso corporal y el índice de masa corporal antes y después de la cirugía bariátrica.

Metodología: se buscaron artículos registrados en las bases de datos de PudMed, Scopus y Web of Science, de artículos originales con acceso 
abierto en inglés y español que compararan uno o varios programas de ejercicio físico como tratamiento antes y/o después de la cirugía bariátrica, 
con resultados de peso e índice de masa corporal inicial y final, masa muscular y masa grasa, de enero a abril de 2021.

Resultados: se obtuvieron en total 730 artículos de las diferentes bases de datos y solo 7 se seleccionaron para el análisis. El ejercicio aerobio 
combinado con el entrenamiento de resistencia mostró una mayor disminución del porcentaje de peso perdido (% PP) y del porcentaje perdido 
de índice de masa corporal (% PIMC).

Conclusiones: el ejercicio físico aerobio, en combinación con el entrenamiento de resistencia, es el programa más aplicado a los sujetos con 
cirugia bariátrica y los efectos más importantes son el aumento del porcentaje de pérdida de peso y la disminución del índice de masa corporal. 

Palabras clave: 

Cirugía bariátrica. 
Ejercicio físico. Revisión 
sistemática. Índice de 
masa corporal. Peso 
corporal.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía bariátrica es un tratamiento eficaz para conseguir 
perder peso y disminuir las comorbilidades en los pacientes 
con obesidad severa (1), pero es importante un seguimiento 
multidisciplinar postoperatorio con el propósito de lograr un 
peso corporal saludable y mantenerlo a lo largo del tiempo (2).

La cirugía bariátrica se considera exitosa cuando el porcen-
taje de pérdida de peso (% PP) es igual o superior al 25 % (3); 
también cuando el porcentaje de pérdida de índice de masa 
corporal (% PIMC) ocurre por encima del 50 % a largo plazo, 
es decir, a cinco años después de la cirugía. Se ha observado 
que el % PIMC es mayor en los primeros tres meses tras la 
cirugía y se ralentiza en los dos años posteriores a esta (4).

Además del efecto en la reducción del exceso de peso cor-
poral y la dismiunción de las comorbilidades asociadas que 
ejerce la cirugía barátrica, parece ser que, en los sujetos 
con mayor peso corporal, ese procedemiento tiene mayores 
riesgos (5). También se ha considerado que los candidatos 
a la cirugía bariátrica con presión arterial elevada deberían 
aumentar el nivel de actividad física para reducir el riesgo qui-
rúrgico (5) y se ha observado que la pérdida de peso corporal 
es mayor en los sujetos que realizan ejercicio físico por lo 
menos dos veces por semana.

Por otra parte, también se ha demostrado que, después de 
la cirugía bariátrica, la disminución del peso corporal se pro-
duce por la pérdida de masa tanto grasa como magra, repre-
sentando esta última hasta un 28 % del peso perdido durante 
el primer año de la cirugía, por lo cual también es importante 
la aplicación de programas de ejercicio físico que estén des-
tinados a disminuir la pérdida de masa magra (6). Por ello, el 
objetivo de esta revisión sistemática fue analizar el efecto del 
ejercicio físico en el peso corporal y el índice de masa corporal 
antes y/o después de la cirugía bariátrica.

MÉTODO

La presente revisión sistemática se realizó bajo las directrices 
de la declaración PRISMA (7).

ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA

La búsqueda sistematizada de artículos se realizó en las bases 
de datos PudMed, Scopus y Web of Science durante los meses 
de enero a abril de 2021, utilizando las siguientes palabras clave: 
cirugía bariátrica/bariatric surgery, actividad física/physical ac-
tivity, entrenamiento continuo/continous training, entrenamiento 
interválico/interval training y entrenamiento interválico de alta 
intensidad/High intensity interval training, combinadas con el 
operador booleano “AND”.

Se consideraron como criterios de inclusión: articulos ori-
ginales con acceso abierto en idiomas inglés y español; que 
compararan uno o varios programas de ejercicio físico como 
tratamiento antes y/o después de la cirugía bariátrica; que des-
cribieran las características del o de los programas de ejercicio 
administrados; y que, además, reportaran resultados sobre peso 
corporal, índice de masa corporal (IMC), masa muscular y masa 
grasa, tanto iniciales como finales. 

SELECCIÓN DE ESTUDIOS

La selección de los artículos se realizó a partir de la revisión de 
los títulos y los resúmenes. Se recuperaron y leyeron las publi-
caciones a texto completo de los documentos seleccionados, de 
los cuales se extrajeron las características de los programas de 
ejercicio físico aplicados y los hallazgos principales de IMC, peso 
corporal y masa grasa, iniciales y finales, atribuidos a la adminis-
tración del programa de ejercicio físico antes y/o después de la 
cirugía bariátrica. Se incluyeron otros beneficios adicionales a los 
porcentajes perdidos de los parámetros mencionados, como ten-
sión arterial (TA), glucosa sanguínea, colesterol total, circunfe-
rencia de cintura y cadera (CC), aptitud cardiorrespiratoria, lipo-
proteínas de alta densidad (HDL) y frecuencia cardiaca en reposo 
(FC), a partir de aquellos documentos que los mencionaban. 

Se obtuvieron un total de 730 artículos de las diferentes ba-
ses de datos; 716 documentos no cumplieron los criterios de 
inclusión, se eliminaron siete duplicados y los siete restantes se 
consideraron para el análisis (Fig. 1).

Abstract
Introduction: bariatric surgery is considered successful when the percentage of weight loss is equal to or higher than 25 %, or when the 
percentage loss of body mass index occurs above 50 % long-term.

Objective: to analyze the effect of physical exercise on body weight and body mass index before and/or after bariatric surgery.

Methodology: articles registered in the PudMed, Scopus and Web of Science databases were searched for original papers with open access 
in English and Spanish that compared one or more physical exercise programs as treatment before and/or after bariatric surgery, with results 
on initial and final weight and body mass index, muscle mass, and fat mass from January to April 2021.

Results: a total of 730 articles were obtained in the different databases and only 7 were selected for the analysis. Aerobic exercise combined 
with resistance training showed a greater decrease in the percentage of weight loss (% PP) and the percentage of loss of body mass index 
(% PBMI).

Conclusions: aerobic physical exercise in combination with endurance training is the most applied program in subjects with bariatric surgery, 
and the most important effects are an increase in percentage of weight loss and a decrease in body mass index.

Keywords:  

Bariatric surgery. 
Physical exercise. 
Systematic review. 
Body mass index. 
Body weight.
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EVALUACIÓN DE LA CALIDAD 
METODOLÓGICA 

La calidad de los estudios se evaluó mediante la escala PEDro 
(8) en su versión para el idioma español. La escala PEDro pre-
senta un total de 11 ítems; utiliza la técnica de consenso Delphi, 
lo que permite identificar la validez externa (ítem 1, que no se 
contabilizó debido a que no se utiliza para calcular la puntuación 

Figura 1. 

Diagrama del proceso de selección de los articulos de revisión.

Artículos identificados  
en las bases de datos = 730

Elegibles = 14

Artículos incluidos  
en la revisión sistemática = 7

No cumplieron los criterios  
de inclusión  = 716

Duplicados = 7

PEDro) e interna (ítems 2-9), y si la información estadística apor-
tada por los autores permite interpretar los resultados de forma 
adecuada (ítems 10 y 11). Los ítems 6 y 7 no se contabilizaron 
debido a que el cegamiento es difícil de aplicar a los terapeutas 
y evaluadores en los programas de ejercicio físico, por lo que 
se consideraron solo ocho ítems para el análisis de la calidad 
metodológica de los documentos. 

Las puntuaciones de 6 y 8 se clasificaron con buena calidad 
metodológica; las de 4 y 5 con una calidad regular, y las puntua-
ciones < 4 se consideraron de mala calidad metodológica (9). 

RESULTADOS

En la tabla I se observa la puntuación de la calidad metodoló-
gica evaluada. El 42,9 % de los artículos de esta revisión resul-
taron ser de buena calidad metodológica y el restante 57,1 % de 
calidad metodológica regular.

CARACTERÍSTICAS GENERALES  
DE LOS ESTUDIOS REVISADOS

Los participantes en los estudios fueron de ambos sexos y se 
dividieron en grupos de control y experimental, con un intervalo 
de 3 hasta 34 participantes por grupo. Las edades oscilaron en-
tre 20 y 65 años. Se observó que 6 estudios habían aplicado el 
programa de ejercicio físico en el periodo postoperatorio y solo 
uno en el periodo preoperatorio (Tabla II).

Tabla I. Puntuación de la calidad metodológica evaluada con la escala PEDro

Ítem 

Autor/Año 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 T

Marc-Hernández y cols., 2020 /   / /     6

Picó-Sirvent y cols., 2019
/

/ /     4

Mundbjerg y cols., 2018
/

    / /     8

Tardif y cols., 2020
/

 / /    4

Herring y cols., 2017
/

   / /     7

Hassannejad y cols., 2017
/

  / /    5

Morana y cols., 2018
/

/ /     4

Los ítems 1, 6 y 7 no se contabilizaron debido a que el cegamiento es difícil de aplicar a los terapeutas y evaluadores en los programas de ejercicio físico, por lo que 
se consideraron solo ocho ítems para el análisis de la calidad metodológica de los documentos. T: total.
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CARACTERÍSTICAS DE LOS PROGRAMAS  
DE EJERCICIO FÍSICO ADMINISTRADOS

Las características de los programas de ejercicio físico apli-
cados antes y/o después de la cirugía bariátrica se observan 
en la tabla III. 

En cuatro de los articulos aplicaron ejercicio aerobio combi-
nado con resistencia y/o fuerza; dos reportaron el uso de HIIT 
(entrenamiento interválico de alta intensidad, por sus siglas en 
inglés) con ejercicios de resistencia, y el último estudio utilizó 
un programa de rehabilitación funcional.

La duración de los programas aplicados fue de 12 a 26 se-
manas; la administración de las sesiones se realizó de 2 a 4 
días por semana. La duración de los ejercicios de modalidad 
aerobia fue de entre 20 y 50 min, los entrenamientos de re-
sistencia duraron entre 8 y 70 min y los de HIIT, entre 20 y 50 
min. El HIIT para Marc-Hernández (10) consistió en 30 segun-
dos de trabajo del 60 % al 95 % y 30 segundos de descanso 
activo al 40 % del VO

2
 máx.; para Picó-Sirven (11) consistió en 

30 segundos de trabajo del 50 % al 75 % y 30 segundos de 
descanso activo al 30 % del VO

2
 máx. 

Algunos estudios (10,11,14-16) observaron una disminución 
del peso corporal, el IMC, la masa grasa y la circunferencia de 
cintura y cadera, mientras que Mundbjerg (12) y Tardif (13), que 

administraron un ejercicio aerobio y aerobio más resistencia, 
respectivamente, reportaron que el peso corporal, la tensión 
arterial (TA), la circunferencia de la cintura, la circunferencia de 
la cadera, la masa magra y la masa grasa se mantuvieron sin 
cambios significativos. Sin embargo, ambos estudios reportan 
un aumento de las concentraciones sanguíneas de lipoproteina 
de alta densidad (HDL) después del ejercicio físico. 

Para determinar la intensidad del trabajo durante el ejercicio 
físico aerobio, en tres estudios utilizaron la FC máx., entre el 
50 % y el 65 %, y en otro usaron la escala de Borg con valores 
de entre 12 y 14 puntos. Para el entrenamiento de resistencia 
se utilizó la 1 RM y para el HIIT el VO

2
 máx.

 
entre los ran-

gos del 50 % al 95 % para establecer la intensidad. Para el 
entrenamiento de rehabilitación funcional (16) se tomó como 
referencia el indicador lipo máx. a través de una calorimetría 
indirecta y la FC máx. para establecer la intensidad del trabajo 
en un 60 %.

Los equipos más utilizados para realizar los programas fue-
ron el cicloergómetro, la banda sin fin, las bicicletas de campo, 
las elípticas y las máquinas de resistencia, sin especificar cuá-
les se usaron a excepción del estudio de Hassannejad y cols. 
(15), donde se utilizaron bandas elásticas de color verde para 
las mujeres y de color azul para los hombres en sus ejercicios 
funcionales.

Tabla II. Características generales de los estudios revisados

Autor/Año Grupos
Género

F/M
Rango de edad

(años)
Momento  

de aplicación

Marc-Hernández y cols., 
2020

GE (A + R + HIIT) = 11
GC = 10

72,7 % 27,3 % 50,6 ± 6,6 Post

80 % 20 % 46,4 ± 11,2

Picó-Sirven y cols., 2019 GE (A + R + HIIT) = 3
GC = 3

66,7 % 33,3 % 39,6 ± 10,2 Pre

100 % 36,6 ± 15,8

Mundbjerg y cols., 2018 GE (A) = 32
GC = 28

34,3 % 65,7 % 42,3 ± 9,4 Post

21,8 % 78,2 % 42,4 ± 9,0

Tardif y cols.,  2020 GE (A + R) = 34
GC = 15

75 % 25 % 41 ± 11 Post

Herring y cols., 2017 GE (A + R) = 12
GC = 12

91,7 % 8,3 % 44,3 ± 7,9 Post

91,7 % 8,3 % 52,4 ± 8,1

Hassannejad y cols., 2017 GE (A) = 20
GE (A, A + R) = 20
GC = 20

75 % 25 % 33,3 ± 8,4 Post

70 % 30 % 35,4 ± 8,1

80 % 20 % 36,7 ± 6,2

Morana, 2018 GE (RF) = 23 82,6 % 17,4 % 41,1 ± 12,9 Post

GC: grupo de control; GE: grupo experimental; A: aerobio; A + R: aerobio más resistencia; F/M: femenino/masculino; A + R + HIIT: aerobio más resistencia más 
entrenamiento interválico de alta intensidad; RF: rehabilitación funcional.
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DISCUSIÓN

De los indicadores de calidad más utilizados para considerar 
el éxito de la CB en la pérdida de peso corporal a largo plazo, se 
emplean el % PP y el % PIMC cuando disminuyen el 50 % en un 
seguimiento de cinco años, que es el tiempo que se considera 
mínimo para cualquier valoración (17). La variable más utilizada 
es el porcentaje de pérdida de peso (% PP), reportándose un 
menor uso del porcentaje de pérdida del índice de masa corporal 
(% PIMC) (18). Es probable que este último tenga un menor uso 
debido a que es un indicador que no discrimina entre la distribu-
ción de grasa corporal y masa magra. Se usa principalmente en 
los estudios epidemiológicos (19), por lo que es necesario medir 
la composición corporal mediante una técnica válida como la 
DEXA, la impedancia bioeléctrica o la tomografía computarizada, 
entre otras. En los artículos revisados, solo Marc-Hernández y 
cols. (10) realizaron un seguimiento posterior a los dos meses 
de concluir el entrenamiento físico, reportando una disminución 
del peso total, la masa grasa, el % PP y la masa libre de grasa 
en el grupo experimental, por lo que podría considerarse que la 
aplicación de un HIIT combinado con resistencia parece mante-
ner el peso corporal.

El entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT, por sus 
siglas en inglés) es efectivo y tolerable para las poblaciones con 
enfermedades no transmisibles, considerándose que posee una 
eficacia similar a la de un entrenamiento continuo de intensidad 
moderada, con la diferencia de que para el HIIT se requiere un 
40 % menos de tiempo en todas las sesiones por semana. Para 
Wewege y cols. (20) y Cocks y cols. (21), uno de los principales 
resultados observados con la aplicación del HIIT es el aumento 
del VO

2
 máx., por lo que se plantea como un entrenamiento efi-

ciente en los adultos sedentarios por el menor tiempo empleado 
en el entrenamiento, lo que puede propiciar una mayor adheren-
cia a los programas (22,23). Entre los estudios revisados, solo 
dos de ellos incluyen la aplicación del HIIT más  un entrenamien-
to aerobio y/o de resistencia, lo que concuerda con la mejora de 
la aptitud cardiorrespiratoria y el aumento del VO

2
 máx.  

Se ha observado que el ejercicio aerobio influye de mane-
ra positiva en la pérdida de peso y de grasa corporal, y en la 
mejora de la función cardiovascular, entre otras características, 
mientras que el ejercicio de resistencia tiene una mayor relación 
con la ganancia de masa muscular, que mejora la fuerza de los 
músculos y los huesos. Ello parece coincidir con el programa de 
ejercicio físico aplicado por Hassannejad y cols. (15), donde se 
observó una disminución del % PP, mientras que en los estudios 
realizados por Morana y cols. (16), Mundbjerg y cols. (12) y Tardif 
y cols. (13) se reporta una mayor disminución del % PIMC.

Se ha reportado que la práctica de ejercicio físico antes de 
la cirugía bariátrica está relacionada con la disminución de la 
estancia hospitalaria, con un menor riesgo cardiometabólico 
posterior a la cirugía y con menos complicaciones a corto plazo 
en las personas con obesidad grave. El ejercicio físico también 
está asociado a una mayor adherencia a las recomendaciones 
dietéticas y a la disminución de la ingesta de azúcar (11,24). Se 
ha sugerido que el consumo de proteína de alto valor biológico, al 

menos 1 a 1,5 g por kg de peso al día, y el uso de suplementos 
proteicos hasta los 12 meses posteriores a la cirugía podrían ser 
estrategias para  mantener la masa magra y favorecer la pérdida 
de grasa corporal (25). 

Picó y cols. (11) mencionan que la administración de ejer-
cicio seis meses antes de la cirugía es positiva y segura como 
tratamiento adicional a la pérdida de peso en los pacientes 
en espera de cirugía, observándose en su estudio un aumen-
to del %  PP de hasta el 9,2  % al aplicar un entrenamiento 
de HIIT combinado con resistencia. También refieren que, en 
los sujetos con obesidad, se requieren por lo menos ocho se-
manas para adaptarse a la práctica sistemática de ejercicio 
físico; además de ello, es necesario tomar en cuenta un as-
censo gradual del incremento de la duración, la frecuencia y la 
intensidad para lograr el objetivo del entrenamiento (26). Esto 
concuerda con los documentos revisados, siendo 12 semanas 
el tiempo mínimo de intervención. 

Generalmente, a los candidatos a la cirugía bariátrica les sue-
le resultar todo un reto la participación en una actividad física 
regular, lo que va ligado a múltiples intentos fallidos, limitacio-
nes ortopédicas y poca tolerancia al ejercicio. Creel y cols. (27) 
mencionan que el asesoramiento físico produce resultados su-
periores a la atención estándar y que esta podría representar una 
herramienta positiva para la pérdida de peso en los pacientes en 
espera de cirugía (11) y en aquellos que ya pasaron por ella (28). 

En el análisis de las distintas modalidades de ejercicio físico 
reportadas en la presente revisión se detectan beneficios signi-
ficativos en términos de peso corporal, IMC, capacidad aerobia 
y capacidad muscular en los individuos que participaron en los 
programas. Sin embargo, es importante resaltar que tales bene-
ficios son temporales debido a que los individuos abandonan la 
práctica regular de ejercicio físico, lo que implica no solamente 
una reducción escasa sino hasta una reganancia del peso cor-
poral, el IMC, etc.

CONCLUSIONES

El ejercicio físico aerobio en combinación con los entrena-
mientos de resistencia constituye el programa más aplicado a los 
sujetos con cirugía bariátrica, y los efectos más importantes son 
el aumento del porcentaje de pérdida de peso y la disminución 
del índice de masa corporal.
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Artículo Especial

Resumen
Introducción: la continuidad actual de publicaciones sobre la infancia abandonada durante la Ilustración española, desde las mismas perspectivas 
del control social que se establecieron a finales del siglo xx, desvirtúa el esfuerzo de algunos ilustrados por encontrar alternativas de nutrición 
artificial a la lactancia mediante nodrizas.

Objetivo: analizar los ensayos nutricionales efectuados por Joaquín Xavier Úriz (1747-1829) en la inclusa de Pamplona.

Método: revisión, análisis e interpretación de su obra “Causas prácticas de la muerte de los niños expósitos en sus primeros años”, publicada 
en 1801.

Resultados: tras justificar su necesidad, plantear objetivos y diseñar un experimento controlado, realizó dos ensayos con lactantes, uno con 
niños sanos mediante suplementos de agua de arroz a la leche de nodriza y otro con niños enfermos mediante lactancia mixta de cabra y 
nodriza. Ambos se realizaron inicialmente con uno y dos sujetos, respectivamente, para ampliarlo tras buenos resultados a una muestra mayor 
no aleatorizada (12 sujetos en el caso de los enfermos). Aunque los resultados iniciales no fueron concluyentes, se constata un descenso de la 
mortalidad lactante posterior.

Conclusiones: los ensayos responden a la aplicación de un método científico más apreciable que el observado en textos didácticos de autores 
más relevantes, como es el caso de Iberti. El utilitarismo imperante no oculta el valor dado a la vida del expósito sobre cualquier otro, siendo 
Úriz un claro ejemplo de las excepciones al enfoque predominantemente punitivo de la historiografía. El descenso posterior de la mortalidad del 
lactante sugiere la posibilidad de una exitosa causa-efecto de los ensayos.
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Abstract
Introduction: the current continuity of publications on abandoned children during the Spanish Enlightenment, from the same perspectives of 
social control that were established at the end of the 20th century, undermines the efforts of some Enlightenment scholars to find artificial nutrition 
alternatives to breastfeeding through wet nurses.

Aim: to analyse the nutritional trials carried out by Joaquín Xavier Úriz (1747-1829) in the Pamplona foundling home.

Method: review, analysis and interpretation of his work “Causas prácticas de la muerte de los niños expósitos en sus primeros años”, published 
in 1801.

Results: after justifying its necessity, setting out objectives, and designing a controlled experiment, he carried out two trials with infants, one 
with healthy children using rice water supplements to the wet-nurse’s milk and the other with sick children using mixed goat and wet-nurse 
breastfeeding. Both were initially conducted with one and two subjects, respectively, to be extended after good results to a larger, non-randomised 
sample (12 subjects in the case of sick children). Although the initial results were inconclusive, a decrease in subsequent infant mortality was noted.

Conclusions: the trials are based on the application of a more appreciable scientific method than in didactic texts by more relevant authors, 
as in the case of Iberti. The prevailing utilitarianism does not hide the value given to the life of the foundling over any other, Úriz being a clear 
example of the exceptions to the predominantly punitive approach of historiography. The subsequent decline in infant mortality suggests the 
possibility of a successful cause-effect of the trials.
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INTRODUCCIÓN

Aunque su momento álgido de publicaciones en España fue 
a finales del siglo XX, con el florecimiento de la historia social, 
los estudios relativos a la problemática de la pobreza durante la 
Ilustración española y, en concreto, los referidos a la cuestión de 
la infancia expuesta y la respuesta mediante hospicios e inclu-
sas, no han dejado de crecer, manteniendo a día de hoy un goteo 
incesante de publicaciones. Es suficiente una búsqueda en una 
base de datos científica pluridisciplinar como Dialnet para de-
terminar la persistencia del tema en la actualidad e, igualmente, 
para comprobar que el enfoque de los trabajos recientes sigue 
haciéndose predominantemente desde la perspectiva del control 
social formal y punitivo que instituyeron los pioneros de la in-
vestigación social (histórica, sociológica y antropológica, funda-
mentalmente, pero también médica) pues, entre otras razones, 
la visión de Foucault sobre la medicina social y sus conceptos de 
biopolítica y nosopolítica (1-4) continúan claramente en vigor en 
la historiografía.

Dentro de la variada temática que rodea al mundo de los ex-
pósitos durante el siglo XVIII, la reiterada sin excepción en abso-
lutamente todos los trabajos de investigación es su mortalidad 
abrumadora. Pérez Moreda la califica de “un lento y silencioso 
holocausto” (5), compartiendo la expresión utilizada por Muguru-
za Alberdi de “verdadero holocausto de inocentes” (6), no siendo 
ambas expresiones sino una actualización de la terminología que 
utilizaron los propios coetáneos del XVIII, como es el caso de 
Antonio Bilvao, quien ya advertía que los expósitos “mueren de 
hambre a racimos”, calificando el hecho directa y reiteradamente 
como homicidio (7). Este dato objetivo, el de una mortalidad que 
en algunos lugares y años llegó a ser del total de los expósitos 
recogidos, conllevó a diversas interpretaciones sobre su causa-
lidad, que los propios ilustrados, especialmente a partir de la 
encuesta que impulsó el Consejo de Castilla en 1790  (8), tras 
las denuncias precisamente de Antonio Bilvao  (7), concretaron 
básicamente en dos: primero, las duras condiciones que acom-
pañaban al abandono o exposición, incluidos los largos traslados 
desde donde eran expuestos hasta las inclusas, y segundo, una 
vez en estas, la escasez, carencia o mala calidad de las nodrizas.

La primera causa se trató de atajar mediante la multiplicación 
de inclusas, tarea en la que fue prolífico el gobierno de Godoy, 
mientras que la segunda quedó irresuelta, lo que devino en la 
búsqueda de alternativas a la lactancia humana mediante diver-
sos preparados y leches animales.

Al respecto de esto último, ha de tenerse en cuenta que, al 
debutar el siglo XVIII, tanto los tratados médicos, cuya referen-
cia vigente era todavía la magna obra de Luis Mercado (1532-
1611)  (9),  como los religiosos, de los que sobresale a criterio 
de Álvarez Santaló el Summa de Remigio, publicado en torno 
a 1679  (10), contemplaban el recurso de las leches animales 
como la última opción a utilizar, pues la experiencia histórica de 
su utilización demostraba, a pesar de los mitos clásicos, su mala 
tolerancia con pésimos resultados. Además, se consideraba 
transmisora de atributos de animalidad al lactante (11). De esta 
forma, la conclusión compartida tanto por la Medicina como por 

la Iglesia era la de que solo una adecuada lactancia mediante 
nodrizas de calidad, física y moral, permitía la crianza exitosa 
de los expósitos y cualquier otra alternativa solo era permisible 
y perdonable —desde la óptica del XVIII de interrelación entre 
pecado y delito— ante la imposibilidad de aquella.

A pesar de esta máxima, la utilización de leches animales en 
los hospicios durante el XVIII y XIX está bien documentada tanto 
por los textos coetáneos, caso de la encuesta referida como la 
posterior de 1816, como por los estudios actuales. Estos últimos, 
desde los pioneros de Carreras Panchón (12,13), pasando por 
Domínguez Ortiz (14) y hasta los más actuales (5,15), no dudan 
en afirmar que la causa de tal desaconsejada praxis no estuvo en 
la dificultad para contratar buenas nodrizas sino en la negativa 
de las autoridades civiles y religiosas que administraban aquellos 
centros a competir con salarios dignos en un momento en que, 
desde la realeza hasta los menestrales con ciertas pretensiones 
sociales, acaparaban sus servicios por cuestiones ajenas a una 
necesidad imprescindible  (16).  Fuera mala administración, co-
rrupción o simplemente desprecio por la vida de “los hijos del vi-
cio” (15), los administradores de aquellas inclusas han quedado 
en la historiografía señalados abiertamente como culpables de 
un holocausto doloso.

Esta interpretación, desgraciadamente, conlleva a una valora-
ción también negativa de los ensayos que se realizaron en pos 
de la fórmula nutricional que pudiera suplir la falta de nodrizas, 
pues se interpretan más como elusión u ocultamiento del ver-
dadero problema (que la infancia expuesta no valía el salario de 
una buena nodriza) que como verdadera preocupación científica 
por la supervivencia y el bienestar de aquella infancia, máxime 
cuando la justificación destacada en los escritos era invariable-
mente la ventajosa economía para los hospicios y las casas de 
expósitos. De hecho, aunque en las revisiones históricas se cita 
a los autores más relevantes de aquellos ensayos, apenas se 
detienen a señalar poco más que el fracaso de los mismos pues, 
efectivamente, hasta que se patentaran a finales del siglo XIX 
las fórmulas lácteas de Justus von Liebig y Henri Nestlé, todos 
los intentos de nutrición artificial del lactante lo fueron (17). De 
ahí que sus pequeños avances y, en cualquier caso, su decisivo 
papel iniciático, que desembocó en el logro final de una leche 
adaptada exitosa, quede del todo infravalorado.

Entre estos investigadores nacionales, las revisiones contem-
poráneas destacan especialmente la obra del médico de origen 
incierto Joseph Iberti (18), sin duda el mayor y mejor compendio 
del saber nutricional pediátrico del momento, y en menor medida 
la del eclesiástico Antonio Arteta (19). A ellas siguen las direc-
trices del protomedicato escritas por Santiago García (20) y, de 
manera particular, según el contexto de cada trabajo, las de Jau-
me Bonells (21), Lorenzo Hervás (22), Agustín Ginesta (23) y el 
propio Joaquín Xavier Úriz (24), entre otros. Al margen de estos y 
otros autores que llegaron a publicar sus trabajos, a tenor de la 
carta de un eclesiástico anónimo al Semanario de agricultura y 
artes en 1797, refiriendo el método de lactancia artificial que se 
seguía en la inclusa de Barcelona (25), puede sospecharse que 
existieron múltiples ensayos en toda España. En el caso de este 
eclesiástico, toma su método del utilizado en París, evidenciando 
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una problemática común en toda Europa que se aprecia también 
en los textos extranjeros referenciados en los trabajos españoles, 
demostrándose experiencias transnacionales compartidas. Algu-
no se tradujo incluso al castellano (26).

Entre los autores apenas mencionados por sus ensayos nu-
tricionales está Joaquin Xavier Úriz, y ello a pesar de publicar 
su obra, promocionándola en la Gazeta de Madrid (27), y de ser, 
junto a Pedro Joaquín de Murcia, Juan Antonio Trespalacios y 
Antonio Arteta, uno de los autores más relevantes dentro del 
grupo de eclesiásticos ilustrados que abordan la cuestión de 
los expósitos. De hecho, Úriz será el encargado de elaborar la 
encuesta que, como la de 1790, recabará información sobre la 
situación de las casas de expósitos en las diócesis. La encuesta 
se realizó durante el reinado de Fernando VII (Circular del Con-
sejo Real de 30 de agosto de 1816). Probablemente, el resto de 
aportaciones que hace en su obra, de manera especial las edu-
cativas, que son señaladas por múltiples autores, hayan ocultado 
el valor de sus ensayos nutricionales, sin descartar el posible 
sesgo desde el presente de minimizar los experimentos de un 
religioso respecto a los de un médico, por mucho que la obra de 
Iberti (18) sea verdaderamente espectacular. Sin embargo, auto-
res que han analizado la labor de Úriz en la inclusa pamplonesa 
trasmiten la influencia de sus ensayos en otros lugares, siendo 
este el caso del hospicio de Vitoria (28), o los descensos de la 
mortalidad (29), que justifican analizar su trabajo en profundidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos llevado a cabo una revisión, análisis e interpretación de 
los ensayos nutricionales realizados por Joaquín Xavier de Úriz y 
Lasaga (1747-1829) en la inclusa de Pamplona.

La figura de Úriz es objeto de estudio por diversos autores. Su 
trayectoria vital es biografiada por Goñi Gaztambide (30,31) con 
aportaciones posteriores de Díaz de Cerio  (32).  Se trata tam-
bién en estudios generales sobre la beneficencia y la inclusa 
de Pamplona, como en el caso de las investigaciones de Núñez 
de Cepeda (33) y Oslé Guerendiain (34), y se cita en múltiples 
estudios sobre los expósitos, especialmente por su papel en la 
encuesta de 1816 sobre las casas de expósitos en las dióce-
sis. Finalmente, su papel expreso en la inclusa lo han analizado 
Gil-Sotres (35) y León Sanz (29).

En ninguno de los textos revisados se analizan, como objeti-
vo o en profundidad, sus ensayos nutricionales en la inclusa de 
Pamplona, siendo el de León Sanz (29) el que más destaca sus 
contenidos.

Sus ensayos nutricionales quedan incluidos en su obra publi-
cada en 1801 bajo el título de “Causas prácticas de la muerte de 
los niños expósitos en sus primeros años: remedio en su origen 
de un tan grave mal, y modo de formarlos útiles a la Religión, y 
al Estado con notable aumento de la Población, fuerzas, y rique-
za de España” (24). Sin más aportaciones que las incluidas en 
dicha obra, existe un documento en el Archivo Histórico Nacional 
que anticipa los contenidos de aquella (36) y que, por redundan-
te, no se utilizará en el análisis.

El ejemplar utilizado es el disponible en la Biblioteca Nava-
rra Digital (BiNaDi) en su URL: https://binadi.navarra.es/opac/
ficha.php?informatico=00025004MO&codopac=OPBIN&idpa-
g=2812994&presenta=digitaly2p.

RESULTADOS

El texto a analizar se compone de dos volúmenes en cuartilla 
de 21 por 15 cm, aproximadamente, con 36 + 458 y 518 pá-
ginas, respectivamente. El primer tomo se divide a su vez en 
dos libros, tratando el primero sobre las causas a las que Úriz 
atribuye la alta mortalidad de los expósitos y cuyo capítulo IV 
(“De los niños que mueren por el mal uso del alimento artificial”, 
páginas 23-32) puede considerarse la exposición del estado de 
la cuestión sobre la lactancia artificial y la justificación del poste-
rior ensayo nutricional. El segundo libro del primer tomo expone 
los medios que considera que debieran utilizarse para reducir la 
tasa de mortalidad, siendo dos de sus capítulos donde aborda 
los ensayos realizados en la inclusa de Pamplona: el IV (“Del 
modo de auxiliar á los Expositos sanos en los casos de no haber 
leche suficiente”, páginas 129-136) y el V (“De las nodrizas de 
los niños enfermos, y del gobierno, y alimento de estos”, páginas 
136-155). El segundo tomo está formado por el libro tercero, 
que se centra en aspectos educativos de los niños expuestos y 
administrativos de las inclusas y hospicios, sin incluir elementos 
de interés para los objetivos del presente trabajo.

Úriz describe dos procedimientos, uno orientado a niños expó-
sitos lactantes sanos y otro a enfermos. El primero se basa en 
las experiencias particulares de una mujer francesa, Margarita 
Raller, que vive junto a su marido en Astrain, un pueblo próxi-
mo a Pamplona. El segundo se basa en directrices extraídas de 
diferentes manuales, citando reiteradamente como principal el 
trabajo de Iberti (18), además de mencionar a Hervás (22) y, tan-
gencialmente a “Garcia”, probablemente Santiago García (20).

En ambos ensayos se realiza primero una especie de fase I con 
una muestra muy reducida (uno y dos sujetos, respectivamente) 
para extender posteriormente la experiencia —que se había con-
siderada positiva— a una muestra mayor que no se concreta, si 
bien en el segundo caso fue de al menos 12. No consta tampoco 
el sistema de reclutamiento, debiéndose descartar cualquier alea-
torización y expresándose únicamente en el segundo caso como 
criterio de inclusión el padecimiento de “mal contagioso” que, por 
el contexto previo, parece referirse al “mal gálico” (sífilis). El ensa-
yo sobre niños sanos no describe el control sobre la intervención, 
mientras que el de los enfermos lo hace pormenorizadamente.

Úriz explicita claramente el objetivo final del conjunto de su 
obra: aumentar la población útil del país, pero no lo hace expre-
samente sobre los experimentos nutricionales. Aun no explicita-
do como tal, el objetivo general de ambos ensayos fue lograr la 
supervivencia de los niños expósitos lactantes mediante el uso 
de la lactancia mixta de nodriza y artificial. A este objetivo im-
plícito Úriz sí añade expresamente varios específicos orientados 
a determinar el mejor método, el tiempo mínimo requerido de 
lactancia con nodriza y el número ideal de expósitos por mujer.
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El ensayo sobre niños sanos fue ejecutado en su primera fase 
sobre un solo lactante de edad indeterminada (“una criatura muy 
tierna”) por la propia Margarita Raller durante el mes de junio del 
año 1800. Se basó en el suministro de agua de arroz, azucarada 
al inicio y después sola, a la que en algún momento añadía tam-
bién leche, corteza de pan o yema de huevo, según observara la 
tolerancia del niño. Se ha de suponer que era un complemento a 
cierta cantidad de leche de nodriza, pues la señora Raller afirma-
ba que no podrían sobrevivir “sin ninguna leche de muger [hasta] 
pasados dos meses poco más o menos, y tal vez antes” (p. 142). 
El lactante se mantuvo sano y, considerándose el experimento 
un éxito, se extendió los meses siguientes a un número inde-
terminado de lactantes, estando el suministro del agua de arroz 
a cargo del personal de la inclusa. Lejos de obtener los mismos 
resultados (“han muerto en el Estío bastantes niños”, p. 143) 
y aun ponderando los habituales efectos negativos del verano 
sobre los lactantes (deshidrataciones por procesos gastroentéri-
cos), Úriz señala como elemento diferenciador el mal control de 
la intervención por el personal de la inclusa respecto al de Mar-
garita Raller, manteniendo la confianza en la fórmula nutricional.

El ensayo sobre niños enfermos se realizó con lactancia mix-
ta de nodriza y cabra cerca de tres años antes de escribir su 
obra, probablemente en 1797. Partió de la hipótesis de que las 
recomendaciones de Iberti sobre la lactancia animal no podían 
aplicarse directamente en las inclusas, pues estaban formuladas 
para casos individuales y bien supervisados, por lo que realizó el 
ensayo externalizando a los lactantes a las aldeas, contando con 
el apoyo de la actividad y el oreo al aire libre, poniéndolos bajo la 
supervisión de un médico competente y una nodriza bien paga-
da, para evitar que rechazara lactar a un infectado, y con pluses 
en función de la supervivencia alcanzada, a la que además se 
instruyó en los métodos de lactancia con cabras, de valoración 
de la tolerancia del niño y de higiene. De los dos lactantes inicia-
les solo uno seguía vivo a los tres años, no expresándose cuándo 
murió el otro. Considerado el resultado como un éxito, pues el 
punto de partida era un 100 % de mortalidad en tales lactantes 
infectados, se extendió el ensayo a otros 12 expósitos enfermos 
en los que, en el momento de escribir su texto, “logra el consue-
lo, de que algunas se sostienen muy decentemente” (p. 148).

Al menos en el primer ensayo, la administración del agua de 
arroz se hacía mediante “un instrumento, que termine en un 
modo, que imite al pezon de la muger con sus agujerillos, y un 
pañito muy limpio, que no impida destile aquel flúido” (p. 141-2). 
En el segundo da a entender que la lactancia se hacía directa-
mente desde la ubre de la cabra.

Úriz da por válido el ensayo sobre niños enfermos y confía en 
la validez del agua de arroz del primero, si bien expresa la ne-
cesidad de reevaluarlo a más largo plazo tras mejorar el control 
sobre la intervención. Por la misma razón no ofrece respuesta a 
sus objetivos específicos pero, indirectamente, su confianza en 
el agua de arroz le lleva a deslizar la posibilidad de que pudiera 
desplazar tempranamente la necesidad de nodrizas en los expó-
sitos tanto sanos como enfermos, y que permitiría repartir más 
niños por nodriza. La necesidad de mejorar el control y la posible 
menor necesidad de nodrizas le lleva a plantear la formación de 

una especie de cuerpo de amas secas (nodrizas que ya no lac-
tan) para atender eficientemente en su método, como —según 
ha leído a Iberti— existen en Inglaterra.

La conclusión general de Úriz es que, independientemente del 
contenido alimenticio “los dos exes de esta gran máquina […] 
auxiliándose del exercicio, aséo, y antipútridos, son las nodrizas 
regulares, mientras no puedan pasar sin leche de muger, y des-
pués las amas secas” (p. 153).

DISCUSIÓN

Al objeto de analizar los ensayos nutricionales que Joaquín 
Xavier de Úriz realizó en la inclusa de Pamplona entre 1797 y 
1800, se revisa su obra de 1801 “Causas prácticas de la muerte 
de los niños expósitos…”  (24), encontrando la descripción de 
dos experimentos que podrían calificarse de ensayos clínicos 
controlados no aleatorizados, realizados en fases y con el su-
ficiente detalle en el método como para ser reproducidos. Esto 
último es reseñable, pues otros textos más conocidos, el de Iber-
ti (18) como paradigma, tienen un tono dogmático de aparente 
síntesis basada en la evidencia de ensayos propios y ajenos, 
pero de los que no constan ni las metodologías seguidas, ni otros 
detalles, por lo que resultados y recomendaciones, en realidad, 
solo se sustentan en la propia autoridad de su autor. De hecho, 
Iberti se dirige a sus iguales médicos para la asistencia particu-
lar, no haciendo sus recomendaciones para las inclusas. Úriz, por 
el contrario, evidencia un problema, justifica la investigación, se 
plantea objetivos, describe lo que hace y el resultado que obtiene 
(si bien de modo impreciso), razona sobre el mismo en aras de 
una mejora posible y anima a otras inclusas a que repliquen sus 
ensayos y testimonien sus resultados. Esto confiere a su trabajo, 
con todas las limitaciones que se le quieran señalar, una meto-
dología científica más cercana a lo que entendemos por ensayo 
clínico que lo apreciable en otros autores. Por tanto, aunque en la 
historiografía se citen a veces listados de autores aunados por el 
tema común de la alimentación del niño, ha de tenerse en cuenta 
que, en realidad, el abordaje, el contenido y el destinatario de las 
obras es muy diferente.

El acercamiento al método científico que se aprecia en Úriz no 
debería sorprender en la obra de un clérigo bien formado, que 
conoce y maneja la obra de los autores más actuales sobre la 
nutrición infantil, que estudió derecho y que, quince años des-
pués de esta publicación, será obispo de Pamplona (31), pues 
la Ilustración española es peculiar en el peso cuantitativo de los 
religiosos. De hecho, Úriz apela constantemente a la razón y dota 
a su obra de una estructura racionalista dirigida a un objetivo de 
plena actualidad en el XVIII: el aumento de la población destina-
do a sostener la riqueza de la nación y la defensa de la religión 
católica, lo que nos lleva directamente al marco contextual de 
Adam Smith y los principios de la fisiocracia, por un lado, y a las 
peculiaridades de los ilustrados españoles frente a las cuestio-
nes monárquicas y religiosas, por el otro.

Este objetivo, común en otros textos sobre alimentación infan-
til, como es el caso del de Iberti, parece una aspiración sincera 
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pues Úriz lo recalca con frecuencia. Lo que lleva a la cuestión 
historiográfica sobre el utilitarismo como guía ética característica 
de aquellos ilustrados y su conflicto cuando se analiza desde los 
principios bioéticos del presente, así como a la valoración nega-
tiva que de ello hace predominantemente la historiografía. El al-
cance de este estudio no permite debatirlo pero resulta evidente 
que, entre los valores éticos de Úriz, la supervivencia del expósito 
es el prioritario y no solo por el utilitarismo explícito del título, 
pues la lectura evidencia un profundo y sincero humanismo.

Compleja es también la cuestión del nodrizaje. Úriz justifica los 
experimentos porque desde antiguo, en su inclusa, se sustituía 
o auxiliaba la escasez de leche de mujer por la alimentación ar-
tificial sin ningún tipo de racionalidad y con pésimos resultados. 
No entra a valorar por qué escaseaba la leche de nodriza, limi-
tándose a repetir tópicos sobre la lactancia mercenaria, y solo 
con respecto a los niños infectados reconoce el rechazo de las 
nodrizas a lactarlos. Da pues por estructural e irresoluble su dé-
ficit, por lo que, confiando en el agua de arroz como remedio 
nutricional efectivo, y con él un destete más precoz, se alegra 
de contribuir con sus experimentos a una menor necesidad de 
nodrizas y a un mayor ahorro. Curiosamente, sus ensayos se ba-
san en profesionales de calidad a las que paga un salario acorde 
al mercado más un plus por supervivencia, y a las que acaba 
señalando como los dos ejes del éxito de su programa, si bien 
su aspiración es que se necesiten menos nodrizas y más amas 
secas (más económicas). Por tanto, en el presente, Úriz se ali-
nea con la demanda crítica de Antonio Bilvao (7) para remunerar 
dignamente a las nodrizas pero aspira a que sea algo transitorio, 
evidenciando en el fondo compartir la posición mayoritaria entre 
los ilustrados del rechazo al nodrizaje mercenario (37).

Respecto a los ensayos propiamente dichos, la separación 
entre expósitos sanos y enfermos probablemente se debió más 
a la cronología que a una planificación previa. Aunque Úriz los 
describe a la inversa, el ensayo más antiguo fue el realizado so-
bre los expósitos infectados. Queda bien justificado por la mor-
talidad en ese grupo del 100 %, pero llama la atención que, tras 
ensalzar las recomendaciones de Iberti sobre la leche de burra 
como la más semejante a la de mujer, y a pesar de considerar la 
leche animal como peste, realice su ensayo con leche de cabra. 
Máxime cuando cuida al detalle el resto de la metodología con 
la escogida selección del ama y la conjunción de lo que llama 
principios naturales: “oréo, limpieza, campo, y leche pura de ani-
mal” (p. 143).

Igual de curioso resulta que el ensayo sobre los sanos se haga 
con un producto, el agua de arroz, cuya recomendación no pro-
cede de las autoridades médicas (Iberti y García) ni religiosas 
(Hervás) que cita, sino que provenga de un “particular” que no 
identifica, quien le habla de Margarita Raller y a quien confía la 
vida de un expósito. En el fondo no es muy diferente a cuando 
Iberti refiere experiencias de particulares y las valora en el mismo 
plano que ensayos más formales, por lo que habrá que situarlo 
en el contexto del siglo XVIII. Por otra parte, merece destacarse 
que la confianza de Úriz en este agua de arroz milagrosa no se 
debe solo al éxito parcial de su ensayo y a lo barato del producto, 
sino que debe tenerse en cuenta una frase inicial al principio 

del capítulo V en la que aspira a una leche limpia de animales, 
aludiendo a una cuestión sobre la que no vuelve a incidir pero 
que estaba de plena actualidad en su tiempo, la sospecha de 
transmisión de animalidad mediante la lactancia animal (11).

El uso de instrumentos precursores del biberón para la admi-
nistración de sus preparados no es novedoso. Úriz ya refiere su 
uso anterior en la inclusa e Iberti le dedica un extenso epígrafe, 
pero no deja de ser un elemento de experimentación importante 
y que merece destacarse porque su papel en el éxito o no de las 
intervenciones alimenticias no está bien valorado.

Úriz reconoce que sus ensayos son insuficientes para alcanzar 
una evidencia sólida que responda a sus preguntas de investi-
gación y solicita contrastar sus resultados con más experiencias, 
lo que constituye otra muestra más del desarrollo del método 
científico que impera en la obra de Úriz. En el mismo sentido, al 
publicar su obra, los resultados son todavía muy parciales y dis-
pares, aunque puede hacerse una valoración desde los estudios 
sobre la mortalidad en la inclusa de Pamplona, que señalan una 
disminución de la mortalidad lactante en el quinquenio 1799-
1803 frente al previo de 1793-1798 (29), lo que podría enten-
derse como un éxito de los ensayos.

CONCLUSIONES

Los ensayos nutricionales de Úriz responden a la aplicación de 
un método científico de forma más apreciable que lo observado en 
los textos didácticos de los autores considerados más relevantes.

El utilitarismo imperante no oculta el valor dado a la vida del 
expósito sobre cualquier otro, siendo Úriz un claro ejemplo de 
las excepciones al enfoque predominantemente punitivo de la 
historiografía.

El descenso de la mortalidad lactante tras los ensayos sugiere 
la posibilidad de una exitosa relación de causa-efecto.
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Resumen
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Abstract
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INTRODUCCIÓN

El riesgo nutricional y/o la desnutrición existen en los enfer-
mos con cáncer de cabeza y cuello desde antes del diagnóstico 
y a corto, medio y largo plazo después, aunque el tratamiento 
oncológico instaurado (cirugía, radioterapia, quimioterapia) haya 
sido eficaz y el enfermo esté en remisión completa. De hecho, el 
72 % de estos pacientes desarrollan algún grado de desnutrición 
en el transcurso de la enfermedad (1,2).

Por todo ello es imprescindible un seguimiento permanente y 
precoz, prestando especial atención a las pérdidas recientes e 
involuntarias de peso (≤ 5 % en los últimos 6 meses). La actua-
ción desde el punto de vista nutricional es fundamental en las 
primeras fases de la enfermedad, cuando el paciente presenta 
todavía pre-caquexia y las alteraciones metabólicas que llevan 
a la caquexia son aún susceptibles de responder al tratamiento 
nutricional. Cuando la caquexia está instaurada, el tratamiento es 
refractario, dando lugar a una disminución de la calidad de vida 
del enfermo y a una expectativa de vida menor de 3 meses (3,4).

¿QUÉ NO DEBEMOS OLVIDAR NUNCA EN EL 
DIAGNÓSTICO INTEGRAL DE LOS ENFERMOS 
CON CÁNCER DE CABEZA Y CUELLO?

Creo sinceramente que, dentro del cribado y de la valoración 
nutricional de estos enfermos, no debemos olvidar nunca dos 
aspectos:

 − La valoración de la ingesta alimentaria
 − La pérdida de peso reciente e involuntaria

VALORACIÓN DE LA INGESTA ALIMENTARIA

Los enfermos de cáncer de cabeza y cuello tienen una etiopa-
togenia amplia y compleja que lleva a que su alimentación sea 
incorrecta (5). La gran mayoría realizan dietas monótonas y son, 
además, consumidores de tabaco y alcohol. Alrededor de un 16-
90 % presentan edentulismo y una higiene bucal muy deficitaria.

En los últimos años se hace especial mención a los enfer-
mos con cáncer de orofaringe por el virus del papiloma humano 
(HPV) (2). En un principio su pronóstico, desde el punto de vista 
oncológico, es mejor que el de los enfermos con cáncer de orofa-
ringe no asociado al HPV y, en el momento del diagnóstico, su es-
tado nutricional es mejor. Sin embargo, se les considera enfermos 
de alto riesgo nutricional ya que, a lo largo del tratamiento onco-
lógico, son refractarios a seguir las pautas correctas que se les 
aconsejan desde el punto de vista nutricional, siendo frecuentes 
las interrupciones del tratamiento oncológico pautado y, por tanto, 
más frecuentes las complicaciones derivadas del mismo (6).

Dentro de la etiopatogenia que justifica la disminución de la 
ingesta de estos enfermos está, desde luego, la anorexia. Este 
síntoma tiene una prevalencia de entre el 15 % y el 100 %, es de 
aparición precoz y tiene un tratamiento difícil. El dolor, la mucositis, 
la disfagia, las alteraciones del gusto y el olfato, la sequedad de 

boca, la saciedad precoz, las náuseas y los vómitos, la depresión, 
la ansiedad y un largo etcétera no hacen sino sumar a la hora de 
que estos enfermos refieran una disminución de su ingesta precoz 
y de graves consecuencias para su morbimortalidad (7).

Es importante resaltar la precocidad de todos estos síntomas, 
la mayoría de los cuales están ya presentes en el momento del 
diagnóstico (8), antes del tratamiento, por la localización del tu-
mor, por la secreción de toxohormonas por el mismo y por la 
respuesta proinflamatoria del enfermo. Como es lógico, todos los 
síntomas descritos se agudizarán con los tratamientos oncológi-
cos que se lleven a cabo: cirugía y radio-quimioterapia.

Parece, por tanto, imprescindible realizar un cuestiona-
rio  (9)  sobre estos síntomas en el momento del diagnóstico y 
hacer un seguimiento posterior según evolucionan los tratamien-
tos. Este cuestionario debería pasarse a todos los enfermos con 
cáncer, independientemente de la etiología y la localización.

De todos los síntomas que he referido y que presentan todos 
estos enfermos en mayor o menor medida en el devenir de su 
enfermedad, voy a referirme a cuatro en concreto. Primero, por 
su alta prevalencia y, en segundo lugar, porque ninguno tiene 
tratamiento médico y, sin embargo, un tratamiento dietético ade-
cuado sí puede paliar su gravedad y mejorar de forma importante 
la ingesta de los enfermos y, en consecuencia, su estado nutri-
cional y su calidad de vida.

Gusto y olfato

La sensación del gusto requiere la estimulación de unos qui-
miorreceptores específicos localizados en la lengua, los recep-
tores del olfato localizados en la cavidad nasal, una adecuada 
cantidad de saliva y un canal neural intacto.

Los receptores del gusto son específicos para los cinco sa-
bores básicos: dulce, salado, amargo, ácido y umani. La vida 
media de los receptores del gusto es de 10 días y la de los del 
olfato, 30 días.

La prevalencia de la disgeusia en los enfermos de cáncer de 
cabeza y cuello oscila entre el 15 % y el 100 % y está presente 
al diagnóstico de la enfermedad. Las consecuencias clínicas son 
la presencia de un sabor metálico permanente, la intolerancia 
del sabor amargo y la tolerancia variable del dulce, siendo esta 
la principal causa de aversión a la comida que da lugar a desnu-
trición y disminución de la calidad de vida. Es importante resaltar 
que, cuando la dosis de radioterapia es ≥ 60 Gy, la disgeusia 
puede ser permanente (10).

Xerostomía

La prevalencia de xerostomía es del 15-90 %. Fundamental-
mente, los enfermos refieren sequedad de boca, dificultad para 
la deglución y frecuentes infecciones bucales. El daño agudo 
comienza a los 10 días de comenzar la radioterapia, existiendo 
una relación directa entre este y la dosis administrada en las 
glándulas salivares (parótidas, submandibulares y sublinguales). 
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De hecho, entre 25 y 30 Gy hay una recuperación parcial a corto 
plazo que se vuelve completa a los dos años. Con 40 Gy, la re-
ducción es del 75 % de la saliva y cuando la dosis es > 40 Gy, la 
xerostomía puede ser permanente (11).

Disfagia

La prevalencia de la disfagia en los enfermos de cáncer de 
cabeza y cuello se sitúa entre el 50 y el 80 %. Hay que destacar 
que está presente al diagnóstico en el 30-50 % de los pacientes 
y que tiene graves efectos secundarios a corto, medio y largo 
plazo (2). En el 20-30 % de los enfermos la disfagia es perma-
nente. En la literatura hay evidencia científica de que una valo-
ración de la deglución antes de comenzar cualquier tratamiento 
es capaz de predecir la disfagia después de 1 año de finalizado 
el mismo.

La etiopatogenia de la disfagia en estos enfermos es multifac-
torial. En el momento del diagnóstico puede estar ya presente por 
la localización del tumor, ya que este puede producir compresión 
y obstrucción de las estructuras involucradas en la deglución (12).

Recientemente se ha demostrado que los enfermos que están 
desnutridos antes de la cirugía presentan de forma significativa 
una prevalencia mayor de disfagia a los dos meses de la cirugía, 
en comparación con los previamente bien nutridos (13). Esto es 
lógico ya que la debilidad muscular que acompaña a la desnutri-
ción afecta también a la musculatura implicada en la deglución. 
Todo ello no hace más que empeorar el estado nutricional de los 
pacientes ya que esa disfagia perpetúa la desnutrición.

Las complicaciones derivadas de la cirugía radical que ge-
neralmente es necesario llevar a cabo para extirpar el tumor no 
hacen más que dificultar aun más la deglución, a pesar de que 
cada vez más la cirugía oncológica de cabeza y cuello es eviden-
temente más reparadora.

Los tratamientos coadyuvantes de la cirugía, la radioterapia 
y/o la quimioterapia agravan todavía más la disfagia en estos en-
fermos, llegando a ser necesario en muchos casos implementar 
una nutrición enteral temporal para asegurar una correcta nu-
trición. La duración de la disfagia es variable, siendo realmente 
grave la disfagia tardía, que lleva al enfermo a la imposibilidad 
real de conseguir mantener un estado nutricional adecuado solo 
por la vía oral, por lo que debe mantener la nutrición enteral de 
forma permanente.

Nosotros estudiamos la prevalencia de la disfagia a largo plazo 
y el impacto sobre la calidad de vida en enfermos con cáncer de 
cabeza y cuello en una serie de 87 pacientes (14).

A los 28,5 meses de la cirugía, la prevalencia de la disfagia era 
del 50,6 %. Este dato es similar al encontrado en otras series. 
En nuestro caso, el 72,4 % presentaban disfagia a sólidos, el 
17,2 % disfagia a semisólidos y el 10,4 % disfagia a líquidos. El 
34 % de los enfermos tenían necesidad de deglutir más de una 
vez, el 36,8 % presentaban edentulismo, el 18,4 % tenían xeros-
tomía y el 11,5 % referían odinofagia. La tasa de disfagia según 
el tiempo de evolución era del 62,5 % para menos de 12 meses 
y del 45 % para más de 12 meses.

La prevalencia de la disfagia era significativamente más alta 
en los enfermos con glosectomía total y tratados con radio-qui-
mioterapia.

El 20,3 % presentaba desnutrición; en el 81,2 %, la desnu-
trición era calórica, en el 12,5  % era proteica y en el 6,3  % 
era mixta. Según el tiempo de evolución, la tasa de desnutrición 
era del 38 % para menos de 12 meses y del 16 % para más 
de 12 meses.

La desnutrición era estadísticamente más alta en los enfermos 
con mandibulectomía total y con radio-quimioterapia.

En nuestro estudio, el 51,7 % de los pacientes referían que 
su calidad de vida era peor debido a la presencia de disfagia. El 
62 % evitaban comer con otras personas y el 37 % se sentían 
incómodos y agobiados durante las comidas. En conjunto, los 
enfermos con disfagia presentaban peor calidad de vida frente a 
los que no referían problemas de deglución (p < 0,05).

Por todo lo anteriormente expuesto, es imprescindible realizar 
una valoración de la deglución ya desde el diagnóstico de la en-
fermedad y ver cómo evoluciona la misma a corto, medio y largo 
plazo. Para ello disponemos de métodos sencillos como el Eating 
Assessement Tool (EAT 10), validado por la Dra. Burgos (15), y 
el Método de Exploración Clínica Volumen-Viscosidad (MECV-V) 
del Dr. Clavé (16).

La ESPEN (1), en sus guías del 2021 para enfermos con cán-
cer, recomienda hacer siempre un cribado y un tratamiento de la 
disfagia antes y durante los sucesivos tratamientos oncológicos, 
e insiste en la necesidad de educar a estos enfermos, con per-
sonal especializado, para mantener la función deglutoria incluso 
durante la nutrición enteral.

PÉRDIDA DE PESO RECIENTE E 
INVOLUNTARIA

En la clínica diaria es imprescindible preguntar al enfermo, en 
el momento del diagnóstico, si ha perdido peso de forma invo-
luntaria en los últimos meses. Este simple dato nos puede dar 
una idea del riesgo nutricional, aunque el paciente en ese mo-
mento tenga un IMC normal o incluso alto. La pérdida de peso 
es un signo de mal pronóstico y, junto con la anorexia, indica 
enfermedad y/o recidiva tumoral. En el consenso para clasificar 
la caquexia tumoral de Fearon (3), se insiste en que una pérdi-
da ≤ del 5 % del peso indica ya una alteración metabólica precoz 
en el enfermo y que se ha instaurado una fase de precaquexia. Si 
en esta situación no se instaura un tratamiento nutricional, el pa-
ciente inexorablemente evolucionará hacia la caquexia y, con el 
tiempo, esta se hará refractaria al tratamiento. Esta perspectiva 
ya fue referida por diversos autores, demostrando que la suma 
de los síntomas que aparecen antes del tratamiento (anorexia, 
disfagia, dolor, disgeusia...) y que inducen una disminución de la 
ingesta y pérdida de peso <  5 % tienen un impacto negativo en 
la calidad de vida (8,17).

La pérdida de peso previa a la radioterapia se ha conside-
rado como el mejor factor pronóstico de supervivencia en los 
enfermos con cáncer de cabeza y cuello (18). Igualmente se ha 
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demostrado que una pérdida de peso > 5 % durante la radiote-
rapia, o una pérdida  > 7,5 % a las doce semanas de comenzar 
la misma, es también el mejor indicador de supervivencia rela-
cionado con la enfermedad en estos pacientes.

De todo lo anteriormente expuesto podemos deducir que, en 
los enfermos con cáncer de cabeza y cuello, la pérdida de peso 
reciente e involuntaria es un parámetro sencillo y muy útil. De 
hecho, cuando la pérdida de peso es > 10 %, se relaciona con 
un incremento significativo de la mortalidad a los diez años (19).

Hemos hecho hincapié en este apartado en aquellos paráme-
tros que no se nos pueden nunca olvidar a la hora de realizar un 
cribado/una valoración nutricional inicial. Como es lógico, una 
valoración completa conlleva valorar otros ítems y realizar otras 
pruebas diagnósticas que impliquen un conocimiento exacto de 
la composición corporal del enfermo. En este sentido, la bioim-
pedancia (BIA), por ejemplo, en los pacientes con cáncer de ca-
beza y cuello ha demostrado ser una técnica realmente útil. En 
un estudio reciente (20) realizado en 22 mujeres y 20 hombres 
con cáncer de cabeza y cuello, la supervivencia era significati-
vamente mayor en los bien nutridos que presentaban un ángulo 
de fase > 5, siendo esta de 51,16 meses (rango: 7,02-116,79 
meses), frente a los 13,84 meses (rango: 0,69-125,9 meses) en 
aquellos que estaban desnutridos y tenían un ángulo de fase < 5.

¿QUÉ NO DEBEMOS DE OLVIDAR NUNCA 
EN EL TRATAMIENTO INTEGRAL DE LOS 
ENFERMOS CON CÁNCER DE CABEZA  
Y CUELLO?

En este apartado me parece interesante resaltar tres aspectos:
 − Motivar e informar al enfermo.
 − Prevenir y tratar la desnutrición.
 − Prevenir, tratar y rehabilitar la disfagia.

MOTIVAR E INFORMAR AL ENFERMO

La motivación del paciente es imprescindible para que pue-
da mantener y /o recuperar su estado nutricional a lo largo de 
toda la enfermedad. Informar al enfermo antes del tratamiento 
de todos los problemas que va a tener y que le van a ocasionar 
una dificultad importante para mantener una alimentación oral 
correcta (disminución del apetito, dolor, boca seca, alteraciones 
en el gusto y en el olfato…) requiere un personal cualificado 
que pueda dedicar tiempo y esfuerzo para optimizar la inges-
ta oral (4). Está demostrado que los pacientes bien informados 
tienen menos problemas para llevar a cabo una alimentación 
adecuada y, por tanto, mantener un correcto estado nutricional.

Es igualmente importante que ese personal cualificado infor-
me al enfermo de que los problemas antes mencionados no des-
aparecen inmediatamente después de terminar el tratamiento 
oncológico y de que algunos de ellos incluso pueden ser cróni-
cos (10).

PREVENIR Y TRATAR LA DESNUTRICIÓN

Prevenir la desnutrición debe ser igual de importante o más 
que tratarla. En este sentido, Ho y cols. (21) estudiaron el impac-
to de implementar una serie de consejos y pautas nutricionales 
antes de la quimio-radioterapia en 243 enfermos bien nutridos 
con cáncer de cabeza y cuello. Los autores demostraron que el 
porcentaje de pérdida de peso en los enfermos que recibieron 
los consejos estando bien nutridos era estadísticamente menor 
que en los pacientes que los recibían más tarde o que no los 
recibían al mes del tratamiento y al finalizar el mismo. Igual-
mente, fueron significativamente menores el número de enfer-
mos que tuvieron que interrumpir el tratamiento y la mortalidad 
relacionada con la quimio-radioterapia. Estos mismos datos se 
mantuvieron con respecto a la supervivencia a los doce meses 
de terminado el tratamiento.

Con respecto al tratamiento nutricional específico (22), este se 
debe siempre personalizar y adaptar en el tiempo.

La ESPEN (1) recomienda que siempre que la vía oral sea po-
sible, se debe comenzar por dar al enfermo consejos en cuanto a 
su dieta oral, insistiendo en las modificaciones que debe realizar, 
teniendo en cuenta todas las alteraciones que hemos menciona-
do con anterioridad.

Los consejos generales (10) deben incluir: adaptar las texturas 
de los alimentos, que las comidas sean frecuentes y de tamaño 
reducido, que estén a temperatura ambiente y que se realicen 
con técnicas culinarias sencillas. Es importante una ingesta ade-
cuada de líquidos.

Se deben evitar las carnes rojas, los zumos amargos, el té, el 
café y el tomate. Es preferible que el aporte de proteínas se base 
en el pollo, el pescado, los lácteos y los huevos.

Cuando la dieta oral no sea suficiente para mantener y/o recu-
perar un estado nutricional adecuado, se deben prescribir suple-
mentos nutricionales orales (SNO).

Con respecto a los SNO, estos deben suplementar en lo po-
sible la dieta oral insuficiente, no sustituirla, por lo que es muy 
importante que el horario de los mismos esté separado del de las 
comidas (10). También hemos de tener en cuenta las alteracio-
nes del gusto y el olfato de estos enfermos, la saciedad precoz, 
etc. En general, se toleran mejor los SON de pequeño volumen 
y alta densidad, y es muy importante alternar sabores. No se 
debe olvidar nunca indicar a los pacientes la forma correcta de 
tomarlos, que es siempre muy despacio; esto es fundamental 
para optimizar la tolerancia a los mismos y conseguir, por tanto, 
el aporte adecuado. Aunque los enfermos estén con SNO, se 
debe insistir en los consejos referentes a la dieta oral, ya que se 
ha demostrado que solo los enfermos que los reciben mantienen 
una ingesta adecuada de nutrientes a largo plazo (23).

Cuando la alimentación oral es imposible, debemos prescribir 
una nutrición enteral (NE).

En este apartado voy a referirme brevemente a dos aspectos 
que creo muy importantes. Los requerimientos nutricionales y los 
accesos enterales.

Con respecto a los requerimientos nutricionales, nosotros es-
tudiamos  (23) el gasto energético basal (GEB) medido por ca-
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lorimetría indirecta  (CI) en los enfermos con cáncer de cabeza 
y cuello tratados con quimio-radioterapia. Comparamos estos 
resultados con los obtenidos al calcular el GEB por la fórmula 
de Harris Benedict (HB) antes del tratamiento, a las dos y cuatro 
semanas de comenzar el mismo, al finalizarlo y dos semanas 
después. Los resultados demostraron de forma significativa que 
la HB infraestima el GEB en estos enfermos y que, además, este 
varía a lo largo del tratamiento.

Con respecto a los requerimientos de estos pacientes, creo 
importante resaltar que muchos de ellos son alcohólicos y, 
cuando les vemos, pueden estar desnutridos y llevar días con 
ingestas muy reducidas por las complicaciones derivadas de los 
sucesivos tratamientos. Es decir, son susceptibles de presentar 
un síndrome de realimentación  (24)  al instaurar una nutrición 
enteral, por lo que es importante comenzar esta con aportes mí-
nimos e ir incrementando estos muy, muy despacio.

Es frecuente que también se tenga que administrar tiamina 
antes de comenzar con la nutrición enteral.

En cuanto a los accesos utilizados para la administración de 
la nutrición enteral, la ESPEN (1) recomienda utilizar una sonda 
nasogástrica o la gastrostomía endoscópica percutánea (PEG), 
indistintamente. A este respecto, en la literatura  (26)  se hace 
hincapié en que una y otra opción deben presentarse al enfermo 
de forma aséptica y transparente, exponiéndole de forma clara y 
concisa los pros y contras de las mismas y que la decisión final 
le corresponde siempre a él.

Con respecto a la utilización de la PEG profiláctica de forma 
rutinaria en los enfermos que van a ser tratados con quimio-ra-
dioterapia, en la actualidad no se recomienda, si bien parece que 
podría estar indicada en los enfermos con invasión ganglionar y 
que van a recibir radioterapia bilateral (27).

PREVENIR, TRATAR Y REHABILITAR  
LA DISFAGIA

Prevenir la disfagia en estos enfermos debe ser una prioridad. 
Con esta finalidad, en la literatura  (2) se recomiendan diferen-
tes ejercicios antes y durante la radioterapia. En este sentido, 
se hace referencia fundamentalmente a dos tipos de ejercicios: 
indirectos, enfocados a fortalecer los músculos implicados en 
la deglución, y directos, ejercicios posturales realizados durante 
la deglución. Todos ellos están encaminados a incrementar la 
movilidad de la lengua, los labios y la mandíbula.

Cómo es lógico, una vez que la disfagia se ha instaurado, el 
tratamiento de la misma, cuyo primer eslabón es el tratamien-
to nutricional en sus diferentes modalidades, debe ser precoz y 
dinámico.

No hay unanimidad en cuanto a cuándo es conveniente 
enviar a estos enfermos a rehabilitar la disfagia después de 
la cirugía y/o la radioterapia. Con respecto a la rehabilitación 
posquirúrgica, en un estudio (28) se han obtenido buenos re-
sultados al respecto cuando la rehabilitación comenzaba a las 
tres semanas de la cirugía y se prolongaba por espacio de tres 
meses.

Lo que parece evidente, teniendo en cuenta la alta prevalencia 
de la disfagia a largo plazo en estos enfermos, es que es impres-
cindible un equipo multidisciplinar que establezca protocolos en 
este sentido.

CONCLUSIONES

El riesgo nutricional y/o la desnutrición existen en los enfermos 
con cáncer de cabeza y cuello desde antes del diagnóstico y a 
corto, medio y largo plazo después, aunque el tratamiento onco-
lógico instaurado (cirugía, quimio-radioterapia) haya sido eficaz y 
el enfermo esté en remisión completa.

Por todo ello, la valoración y el seguimiento del estado nu-
tricional de estos pacientes, para prevenir la desnutrición y /o 
instaurar un tratamiento precoz de la misma, deben ser perma-
nentes.
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Resumen
Objetivo: exponer los resultados del registro de nutrición enteral domiciliaria (NED) de los años 2018 y 2019 del Grupo NADYA-SENPE.

Material y métodos: se recopilaron los pacientes introducidos en el registro desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2018 y en las mismas 
fechas para 2019, procediendo al análisis descriptivo y analítico de los datos.

Resultados: en el año 2018 se registraron 4756 pacientes activos con una tasa de prevalencia de 101,79 pacientes/millón de habitantes; 
en 2019 fueron 4633 con una tasa de prevalencia de 98,51 pacientes/millón de habitantes. Procedían de 46 hospitales. Fueron el 51,3 % los 
varones registrados y la edad mediana fue de 71,0 años en ambos periodos. El diagnóstico más frecuente fue el de enfermedad neurológica que 
cursa con afagia o disfagia severa (58,7 % y 58,2 %), respectivamente. La causa principal de finalización de los episodios fue el fallecimiento.

Los pacientes pediátricos registrados fueron 116 en 2018 y 115 en 2019. Las niñas representaron el 57,8 % y 59,1 %, respectivamente, en 
cada uno de los periodos. La edad mediana de inicio de la NED fue de 5 y 7 meses. El grupo diagnóstico más registrado (42,2 % y 42,6 %) se 
englobó dentro del grupo de otras patologías, seguido de la enfermedad neurológica que cursa con afagia o disfagia severa de los niños (41,4 % 
y 41,7 %). Se alimentaban a través de gastrostomía el 46,6 % y 46,1 %, respectivamente, en cada uno de los periodos.

Conclusiones: el registro de NED del grupo NADYA-SENPE sigue operativo de forma ininterrumpida desde sus inicios. El número de pacientes 
registrados y el de hospitales participantes permanece estable en el último bienio analizado.

Palabras clave: 

Nutrición enteral. 
Soporte nutricional. 
Cuidados 
domiciliarios. 
Registros.

Abstract
Aim: to present the results of the Spanish home enteral nutrition (HEN) registry of the NADYA-SENPE group for the years 2018 and 2019.

Material and methods: from January 1, 2018 to December 31, 2019 the home enteral nutrition registry was recorded, and afterwards a 
further descriptive and analytical analysis was done.

Results: in 2018, 4756 active patients were registered and the prevalence was 101.79 patients per one million inhabitants; in 2019 there 
were 4633 patients with a prevalence of 98.51 patients per one million inhabitants. They originated in 46 hospitals: 51.3 % were male, and 
median age was 71.0 years in both periods. The most frequent diagnosis was a neurological disorder that presents with aphagia or severe 
dysphagia — 58.7 % and 58.2 %, respectively. The main cause of episode termination was death.

A total of 116 pediatric patients were registered in 2018 and 115 in 2019. Females represented 57.8 % and 59.1 %, respectively, in each of 
the periods. Median age at the beginning of HEN was 5 and 7 months. The most commonly recordered diagnostic group (42.2 % and 42.6 %) 
was included within the other pathologies group, followed by neurological disorders that present with aphagia or severe dysphagia in 41.4 % and 
41.7 % of children. The route of administration was gastrostomy in 46.6 % and 46.1 %, respectively, in each of the periods.

Conclusions: the NED registry of the NADYA-SENPE group continues to operate uninterruptedly since its inception. The number of registered 
patients and the number of participating hospitals remained stable in the last biennium analyzed.

Keywords: 

Enteral nutrition. 
Nutritional support. 
Home care services. 
Registries.
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INTRODUCCIÓN

La nutrición enteral domiciliaria (NED) es una técnica de 
soporte que permite alimentar fuera del ámbito hospitalario al 
paciente en riesgo de malnutrición o malnutrido que no puede 
alcanzar con la ingesta oral sus requerimientos de nutrientes y 
energía. Para ello deben cumplirse una serie de premisas: in-
suficiencia o intolerancia de la nutrición por boca, manteniendo 
el tracto gastrointestinal funcionante; colocación de un acceso 
enteral que permita la infusión de nutrientes; estabilidad clínica 
que permita el alta hospitalaria y la permanencia en domicilio; 
conocimiento y aceptación del plan de soporte nutricional por 
parte del paciente y sus cuidadores; disposición de los medios 
necesarios (fungibles, fórmula nutricional, educación, equipo 
asistencial de soporte), y un entorno seguro y adecuado en el 
hogar.

Dentro de las patologías que condicionan la indicación de la 
NED en los pacientes de nuestro medio se encuentran: diversas 
enfermedades neurológicas, tumores de cabeza y cuello, tumo-
res del tracto digestivo, enfermedades digestivas no oncológicas, 
síndromes malabsortivos y enfermedades metabólicas. Con la 
NED se pretende conseguir, a grandes rasgos: mantener o mejo-
rar el estado nutricional del paciente, recuperar la ingesta oral to-
tal en los casos en que esto sea posible y, en definitiva, aumentar 
la calidad de vida (1,2). Asímismo, es importante considerar que 
los costes del tratamiento con soporte nutricional en el domicilio 
son significativamente menores que los que se producirían si el 
paciente permanece hospitalizado (3).

En este trabajo se exponen los resultados del registro de 
NED de nuestro país, correspondiente a los años  2018  y 
2019, y llevado a cabo por el Grupo de Nutrición Artificial Do-
miciliaria y Ambulatoria (NADYA) de la Sociedad Española de 
Nutrición Clínica y Metabolismo  (4),  siendo este un registro 
voluntario de los pacientes con nutrición artificial tanto ente-
ral como parenteral en el domicilio. El registro se inició en el 
año 1992 para los pacientes con nutrición enteral oral (regis-
trados hasta 2011) (5), nutrición enteral a través de sonda y 
nutrición parenteral, siendo los últimos resultados publicados 
referentes al registro de NED los correspondientes al periodo 
2016-2017 (6).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se recopilaron los datos introducidos en el registro de NED 
del grupo NADYA-SENPE (www.nadya-senpe.com) desde 
el 1 de enero al 31 de diciembre de 2018 y desde el 1 de enero 
al 31 de diciembre de 2019, donde se incluyen pacientes que 
recibieron nutrición enteral a través de algún tipo de sonda, ex-
cluyendo aquellos que llevan nutrición enteral por vía oral. Se 
realizó la recuperación de los datos el día 31 de enero de 2021. 
Se consideró población pediátrica la formada por pacientes de 
hasta  14  años de edad y población adulta la formada por el 
resto de los pacientes. Para el cálculo de la tasa de prevalencia 
se utilizaron los datos de población publicados por el Instituto 

Nacional de Estadística (INE) a 1 de enero de 2018 (46.722.980 
habitantes) y de 2019 (47.026.208 habitantes) (http://www.ine.
es) (7). Se utilizaron técnicas descriptivas para el cálculo de las 
frecuencias absolutas y relativas de las variables cualitativas, y 
en el caso de las cuantitativas se emplearon medidas de tenden-
cia central y desviación estándar (SD) o el intervalo intercuartí-
lico (IIQ) para una mejor descripción. En el análisis comparativo 
entre variables se utilizaron los estadísticos chi cuadrado, t de 
Student y ANOVA. El control de calidad de los datos se efectuó a 
través de tablas de doble entrada de datos y búsqueda activa de 
errores; cuando estos se encontraron, se corrigieron mediante 
consulta con la fuente original de los datos. Para el análisis se 
utilizó el programa estadístico Statistical Package for the Social 
Sciences SPSS® 26.

RESULTADOS

Para una mejor comparación entre años, algunas de las 
variables se muestran en la tabla I. En el año 2018 se regis-
traron  4756  pacientes activos y la tasa de prevalencia fue 
de 101,79 pacientes/millón de habitantes. De ellos, el 51,3 % 
fueron varones y la edad mediana fue de 71,0 años (IIQ: 57-82). 
Procedían de 46 hospitales españoles con gran variabilidad de 
pacientes (máx., 949; mín., 1). El total de episodios registrados 
de NED fue de 4857, destacando que algunos pacientes tuvie-
ron hasta  7  episodios de NED. Se observó que los pacientes 
que repiten episodios son principalmente los que habían pre-
sentado un diagnóstico de enfermedad neurológica con afagia 
o disfagia severa, con 2872 episodios en 2793 pacientes. Los 
varones fueron más jóvenes que las mujeres (63,68 ± 18,44 
vs. 70,89 ± 21,07 años; valor de p < 0,0001). El diagnóstico 
que más frecuentemente motivó la necesidad de NED fue la 
enfermedad neurológica que cursa con afagia o disfagia se-
vera, en el 58,7 % de los casos (Fig. 1). La gastrostomía fue 
la vía de acceso más utilizada (46,0 %). La SNG se utilizó en 
el 45,9 % de los casos, observándose que esta es la vía que 
se utiliza en los pacientes más ancianos (p < 0,001). Finaliza-
ron 697 episodios de NED y la causa principal fue el fallecimien-
to, con 351 pacientes (50,4 %), seguido del regreso a la vía oral 
en 122 pacientes (17,5 %).

La actividad de la mayor parte de los pacientes adultos fue: 
vida cama-sillón, 48,8 %; respecto a la autonomía, el 54,4 % 
requerían ayuda total. Las necesidades de fórmula fueron sumi-
nistradas por la oficina de farmacia en el 63,3 % de los casos y 
el material fungible se suministró desde el hospital en el 52,3 % 
de los casos.

Niños: se registraron 116 niños, lo que representa el 2,4 % 
de la muestra. Procedían de 21 hospitales españoles (máx., 39; 
mín., 1). Tan solo dos niños tuvieron un segundo episodio. Las 
niñas representaron el 57,8 % de la muestra. La edad mediana 
de inicio de la NED era de 5 meses, siendo la moda de 0 meses 
(IIQ: 0-20,75), sin encontrarse diferencias significativas entre 
las medias de edad de los niños y las niñas (32,69 ± 53,07 
vs. 23,57 ± 43,34 meses; valor de p = 0,311). 
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Tabla I. Resumen de variables de los pacientes registrados en los años 2018 y 2019

2018 2019

Adultos

N.º de pacientes 4756 4633

N.º de episodios 4857 4642

Tasa de prevalencia 101,79* 98,51*

Edad mediana 77,50 años, IIQ [63-89] 71,0 años, IIQ [57-82]

Varones vs. mujeres 51,3 % vs. 48,7 % 51,3 % vs. 48,7 %

Episodios finalizados 697 282

Niños

N.º de pacientes 115 116

N.º de episodios 116 117

Edad mediana 7 meses, IIQ [0-38] 5 meses, IIQ [0-20,75]

Varones vs. mujeres 40,9 % vs. 59,1 % 42,2 % vs. 57,8 %

Episodios finalizados 3 10

*101,79 pacientes/millón de habitantes.

Figura 1. Diagnóstico de los pacientes con NED en 2018.
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El diagnóstico que motivó la necesidad de NED en 49  ca-
sos (42,2 %) se englobó dentro del grupo de otras patologías, 
seguido de la enfermedad neurológica que cursa con afagia 
o disfagia severa en 48 niños (41,4 %)  (Fig. 2). La vía princi-
pal de administración del primer episodio fue la gastrostomía 
en 54 niños (46,6 %) y la sonda nasogástrica en 35 (30,2 %). 
Se observó que los niños más pequeños eran los que se ali-
mentaban preferentemente por SNG (valor de p = 0,002). Fi-
nalizaron 10 episodios de NED y la causa fue el fallecimiento 
en 5 ocasiones (50 %); ninguno de ellos recuperó la vía oral: 
en una ocasión por falta de soporte y por “otros motivos” el 
resto. Las necesidades de fórmula fueron suministradas por el 
hospital en 52 ocasiones (44,8 %) y las de material fungible por 
el hospital en 82 (70,7 %) de los casos.

En 2019 se registraron 4633 pacientes con una tasa de pre-
valencia de 98,51 pacientes/millón de habitantes.

El 51,3 % eran varones, la edad mediana era de 71,0 años 
(IIQ: 57-82). Procedían de 46 hospitales españoles con gran 
variabilidad de pacientes (máx., 942; mín., 1). El total de epi-
sodios registrados de NED fue de 4642, destacando que 9 pa-
cientes tuvieron 2 episodios de NED. Los varones eran más jóve-
nes que las mujeres (63,63 ± 18,33 vs. 71,01 ± 21,06 años; 
valor de p < 0,0001). El diagnóstico que más frecuentemente 
motivó la necesidad de NED fue la enfermedad neurológica 
que cursa con afagia o disfagia severa, en el 58,2 % de los 
casos (Fig. 1). La gastrostomía fue la vía de acceso más utili-

zada (46,1 %). La SNG fue utilizada en el 45,8 % de los casos, 
observándose que esta es la vía que se utiliza en los pacientes 
más ancianos (p < 0,001). Finalizaron 282 episodios de NED 
y la causa principal fue el fallecimiento, con  163  pacientes 
(57,8  %), seguido del regreso a la vía oral en  82  pacientes 
(29,1 %).

La actividad de la mayor parte de los pacientes adultos era de 
vida cama-sillón (48,7 %); respecto a la autonomía, el 54,3 % 
requerían ayuda total. Las necesidades de fórmula fueron sumi-
nistradas por la oficina de farmacia en el 63,3 % de los casos y 
el material fungible se suministró desde el hospital en el 51,8 % 
de los casos.

Niños: Se registraron 115 niños, lo que representa el 2,5 % 
de la muestra. Procedían de  21  hospitales españoles (máx., 
41; mín., 1). Tan solo un niño tuvo un segundo episodio. Las 
niñas representaron el 59,1 % de la muestra. La edad mediana 
de inicio de la NED fue de 7 meses, siendo la moda de 0 me-
ses (IIQ: 0-38), sin encontrarse diferencias significativas entre 
las medias de edad de los niños y las niñas (36,60  ±  54,03 
vs.  26,54 ± 45,35 meses; valor de p = 0,282). El diagnósti-
co que motivó la necesidad de NED en 49 casos (42,6 %) se 
englobó dentro del grupo de otras patologías, seguido de la en-
fermedad neurológica que cursa con afagia o disfagia severa 
en 48 niños (41,7 %) (Fig. 2). La vía principal de administración 
del primer episodio fue la gastrostomía en 53 niños (46,1 %) y 
la sonda nasogástrica en 32 (27,8 %). Se observó que los niños 

Figura 2. Diagnóstico de los pacientes con NED en 2019.
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más pequeños eran los que se alimentaban preferentemente por 
SNG (valor de  p = 0,004). Finalizaron 3  episodios de NED: la 
causa más frecuente fue el fallecimiento en 2 de ellos (66,7 %). 
Las necesidades de fórmula fueron suministradas por el hospital 
en 54 ocasiones (47,0 %) y las de material fungible por el hospi-
tal en 83 (72,2 %) de los casos.

DISCUSIÓN

Podemos observar en conjunto una estabilidad en la tasa 
de prevalencia de los pacientes con NED registrada en los últi-
mos 4 años, teniendo en cuenta que en 2016 fue de 102,57 pa-
cientes/millón de habitantes, tras haberse incrementado en los 
años anteriores (8). Sin embargo, un estudio realizado en un área 
hospitalaria concreta de nuestro país arroja una tasa sensible-
mente mayor, de 229/100 000 habitantes/año (9).

El perfil de los pacientes adultos con NED en España apa-
rece bien dibujado y se mantiene estable con respecto a años 
anteriores; el diagnóstico principal sigue siendo la enfermedad 
neurológica con afagia o disfagia severa (6), variando la preva-
lencia de este diagnóstico en otros trabajos de países europeos 
entre el 30 y el 67 % (1). La vía de acceso más utilizada ha 
pasado a ser la gastrostomía tal como sucede en otros países 
de nuestro entorno, donde la gastrostomía endoscópica per-
cutánea (PEG) es la vía de acceso principal, considerándose 
la más adecuada para la NED (1,10) y la mejor tolerada por 
los pacientes  (11).  La SNG fue la vía significativamente más 
utilizada en los pacientes ancianos, quizá por la facilidad de 
colocación y la posibilidad de comenzar la NE inmediatamente. 
Si vemos estos resultados junto a los últimos publicados del 
registro BAPEN (BANS Report, 2018), en este el diagnóstico 
principal de los nuevos registros de 2015 fue la neoplasia en 
el 43 %, principalmente tumores de cabeza y cuello, seguido 
por la enfermedad neurológica en el 40 %. En los pacientes 
neurológicos, la edad media es mayor, al igual que en nuestros 
datos. La gastrostomía como vía de acceso llega al 80 % y la 
SNG solo permanece en el 10 % de los pacientes con NED. 
Esto parece responder a una mejor planificación del soporte 
domiciliario (12).

Si se consideran el nivel de actividad y la autonomía de 
nuestros pacientes adultos con NED, se puede apreciar que, 
en su mayor parte, la actividad consiste en hacer una vida 
cama-sillón y que la mayoría requieren ayuda total. Además, 
la NED tiene un impacto en la vida diaria del paciente más allá 
del referente a su nutrición, percibiéndose en muchos pacien-
tes una sensación de pérdida de control, de libertad y de con-
fianza, y una reacción de duelo por su vida anterior, necesitán-
dose un proceso de adaptación. Los pacientes con NED y sus 
cuidadores demandan un mayor acompañamiento por parte 
de sus equipos asistenciales, más accesibilidad a los mismos, 
más educación y estrategias para afrontar las dificultades, y 
mejorar su día a día en casa, así como su bienestar psicosocial 
(13-15). En los pacientes con NED, la calidad de vida se puede 
ver afectada por diversos factores: edad, patología subyacen-

te, presencia de cuidador. Se ha recomendado recientemente 
que se deben monitorizar los cambios en la calidad de vida 
al inicio y regularmente durante el tratamiento con NED, para 
evaluar el impacto de esta medida (1). Sería preferible emplear 
cuestionarios específicos validados para medir la calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS) en nuestros pacientes 
con NED.

El registro de los niños con NED se mantuvo estable en cuanto 
a número de pacientes y número de hospitales participantes. El 
diagnóstico principal ha sido el de otras patologías y, el segundo, 
el de enfermedad neurológica como en años anteriores (6). La 
gastrostomía es la vía de acceso principal, siéndolo la SNG en 
los niños más pequeños ya que frecuentemente en estos la gas-
trostomía se coloca con posterioridad (16). Al contrario que en 
los adultos, las necesidades de fórmula fueron suministradas 
desde el hospital, lo que puede venir relacionado con una mayor 
dependencia del hospital para la NED. En el paciente pediátrico 
también es necesario medir la calidad de vida, encontrándose en 
un estudio reciente sobre pacientes pediátricos con trastornos 
neurológicos y NED una mejora de la calidad de vida del paciente 
y del cuidador al poder disponer de esta técnica de soporte para 
conseguir nutrirse (17).

Es justo reparar en las debilidades del registro; su carácter vo-
luntario lo hace dependiente del esfuerzo de los colaboradores, 
quienes, en el contexto de su gran carga asistencial, deben no 
solo introducir a cada paciente sino también las complicaciones 
que se vayan generando y los cierres de episodios; sin esta de-
dicación, o cuando no es posible, quedan infrarregistrados. Pen-
samos que se puede seguir aumentando la cantidad de centros 
y de registros y, así, aproximarnos a la prevalencia real de la NED 
en nuestro medio.

Entre las fortalezas del registro de NED del grupo NAD-
YA-SENPE cabe resaltar: el alto nivel de compromiso de los 
profesionales colaboradores, que ha dado lugar a un registro 
vivo e ininterrumpido desde sus inicios en 1992, y el incre-
mento progresivo del número de centros participantes, aun-
que en los últimos dos años analizados se haya mantenido 
constante; su facilidad de uso, que permite tanto registrar a 
pacientes como gestionar las complicaciones de manera rá-
pida; su ánimo de mejora continua y la cadencia anual de 
análisis de resultados. Su próxima incorporación al Instituto de 
Salud Carlos III (registroraras.isciii.es) será el punto de partida 
hacia la siguiente etapa, en la que esperamos seguir avanzan-
do en optimizar la calidad de los datos y en lograr una mayor 
visibilidad.

CONCLUSIONES

El registro de NED del grupo NADYA-SENPE sigue operativo de 
forma ininterrumpida desde sus inicios. El número de pacientes 
registrados y el de hospitales participantes permanece estable 
en el último bienio analizado. El diagnóstico más prevalente con-
tinúa siendo la enfermedad neurológica, y la gastrostomía ha 
pasado a ser la principal vía de acceso.
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(Continúa en la página siguiente)
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Abstract
Introduction: teduglutide (TED) is indicated for the treatment of patients with short-bowel syndrome (SBS) who are dependent on parenteral 
support.

Case report: we report the case of a 60-year-old woman with SBS treated with TED. She had previously undergone multiple surgical resections 
due to Crohn’s disease. Her remnant bowel included only the duodenum and 50-60 centimeters of jejunum. The patient was dependent on 
intravenous fluids (2,320 mL/48 h) and had a high stoma output (3,000 mL/day). After four months of TED the jejunostomy output had decreased 
to 2,200 mL/day with a thicker consistency, and intravenous fluid therapy was reduced to 2,010 mL/48 h. TED was withdrawn due to acute 
pancreatitis and enlargement of two supraumbilical hernias with high strangulation risk.

Discussion: pancreatitis has been reported in clinical studies, and determination of amylase and lipase is recommended in all patients receiving 
TED. In contrast, there are no recommendations for the surveillance of hernia enlargement in patients on TED therapy, but we suggest the need 
for surveillance based on this case report.
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Resumen
Introducción: la teduglutida (TED) está indicada para el tratamiento de pacientes con síndrome de intestino corto (SBS) que precisen soporte 
parenteral.

Caso clínico: mujer de 60 años con SBS tratada con TED. Previamente se había sometido a múltiples resecciones quirúrgicas por su enfermedad 
de Crohn. Su intestino remanente incluía el duodeno y 50-60 centímetros de yeyuno. La paciente era dependiente de líquidos por vía intravenosa 
(2320 ml/48 h) y tenía una ostomía de alto débito (3000 ml/día). Después de cuatro meses de TED, el débito de la yeyunostomía disminuyó 
a 2200 ml/día, con una consistencia más espesa, y la fluidoterapia intravenosa se redujo a 2010 ml/48 h. Se retiró la TED por pancreatitis aguda 
y agrandamiento de dos hernias supraumbilicales con alto riesgo de estrangulamiento. 

Discusión: se han descrito casos de pancreatitis en estudios previos, por lo que se recomienda la determinación de la amilasa y la lipasa en los 
pacientes tratados con TED. Sin embargo, no hay recomendaciones específicas sobre la vigilancia del agrandamiento de hernias, pero sugerimos 
su idoneidad basada en este caso clínico.

Palabras clave: 

Teduglutida. 
Síndrome de intestino 
corto. Pancreatitis. 
Crecimiento de 
hernias. Caso clínico.
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INTRODUCTION

Short bowel syndrome (SBS) is characterized by a signifi-
cant decrease in effective intestinal surface due to anatomical 
or functional losses. The main causes of SBS are surgical re-
sections, congenital defects, and diseases affecting the bowel. 
Crohn’s disease is one of the underlying conditions that may 
require intestinal resection. Symptoms of SBS are variable, but 
normally characterized by diarrhea, fatty stools, abdominal pain, 
malnutrition, and dehydration  (1).  Patients suffering from SBS 
may require long-term IV supplementation (1).

Teduglutide (TED) is an analogue of glucagon-like peptide-2 
(GLP-2), a hormone-based treatment that helps intestinal re-
habilitation by reinforcing the structural and functional integrity 
of the remaining intestine in SBS (2). GLP-2 receptor activation 
stimulates mucosal growth, thereby leading to the expansion of 
epithelial surface area (3). This can enhance absorption of ma-
cronutrients and drugs (4).

TED is used in SBS patients requiring chronic parenteral sup-
port (PS). The pivotal trials of TED demonstrated that, in patients 
with intestinal failure  (IF) who required PS ≥ 3 times per week 
for at least 12 months, 63 % of those treated with TED had a 
relative reduction in their PS volume of > 20 % from baseline at 
weeks 20 and 24, compared with 30 % of patients receiving pla-
cebo (p < 0.01) (5,6). TED decreases dependence on parenteral 
support and, in some cases, independence from parenteral sup-
port can be achieved. This can markedly improve patient quality 
of life as well as decrease the risk of PS-related complications. 
However, as TED is a relatively new drug, the potential side ef-
fects are not well known yet. We report the case of a patient who 
presented with mild acute pancreatitis and enlargement of two 
supraumbilical hernias with peristomal location probably due to 
TED therapy.

CASE REPORT

A 60-year-old woman with Crohn’s disease underwent mul-
tiple surgical resections (colectomy, duodenectomy, jejunosto-
my, proctectomy) between December 2008 and October 2014, 
which resulted in a remnant bowel including only the duodenum 
and 50-60 centimeters of jejunum distal to the ligament of Treitz. 
Her medical history included obesity, hypothyroidism, fibromyal-
gia, rheumatoid arthritis, scoliosis, hiatus hernia, and gallblad-
der removal. No previous history of pancreatitis was noted. Her 
regular medications included levothyroxine, ranitidine, sodium 
bicarbonate, fluoxetine, azathioprine, benzbromarone, magnesi-
um, calcium, vitamins D2 and D3, sodium chloride, vitamin B12, 
omega-3 fatty acids, and taurine. 

The patient became dependent on intravenous fluids (saline 
with vitamins, electrolytes, minerals, and trace elements) and 
had a high stoma output (3,000 mL/day) despite support with 
slowing agent therapies. TED was started in February 2019, 
with a starting dose of 3.9 mg/day (0.05  mg/kg). Eighteen 
weeks after starting TED, the jejunostomy output had decreased 
from 3,300 to 2,254 mL/day (32 % reduction) and had a thicker 
consistency, so intravenous fluids were reduced from 2,320 to 
2,010 mL/48 h (13 % reduction). The clinical follow-up data are 
detailed in table I.

Twenty-four hours after starting treatment the patient devel-
oped a fever attributed to an intestinal virus. After a month of 
TED therapy, the patient experienced an episode of radiculopa-
thy, not attributable to TED. To treat this, pregabalin was initiated. 
After two months of TED therapy, two peristomal supraumbilical 
hernias enlarged, thus increasing the risk of hernia strangula-
tion. They were managed conservatively; had they grown larg-
er, a further bowel resection would have been needed. During 
the fourth month the patient experienced an episode of sudden 

Table I. Clinical follow-up data

Baseline Month 1 Month 2 Month 3 Month 4 Month 5

Weight (kg) 78.1 78.7 79.1 78.9 78.6 78.7

BMI (kg/m2) 31.3 31.5 31.7 31.6 31.5 31.5

Oral volume intake (mL/day) 3300 2829 2807 2835 2771 3010

PS volume (mL/48 h) 2320 2320 2320 2110 2010 2010

Feces output (mL/day) 3300 2961 2822 2700 2376 2254

Urine output (mL/day) 1525 1571 1438 1349 1269 1549

Urea (mg/dL) 40 31 38 25 40 34

Creatinine (mg/dL) 0.76 0.79 0.80 0.84 0.81 0.76

PS: parenteral support.
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abdominal pain, intolerance of oral intake, and increased acute 
phase reactants and pancreatic lipase, and she was diagnosed 
with mild acute pancreatitis. TED was considered a possible 
cause of pancreatitis, and therefore the drug was discontinued. 
Lipase levels increased suddenly from normal levels (< 100 U/L) 
to 17,335 U/L when diagnosed, and returned to normal levels 
after two weeks. After analgesic treatment and 24 h of digestive 
rest, a progressive oral diet was restarted and well tolerated.

Treatment with TED was permanently withdrawn, the stoma 
output increased significantly again and, consequently, the same 
initial parenteral support of 2,320  mL/48 h was reintroduced. 
The risk-benefit of TED treatment for this patient is currently be-
ing reassessed due to difficulties in preserving her central venous 
access and the high risk of hernia strangulation and pancreatitis.

DISCUSSION

In this case report we describe the first experience of a pa-
tient with SBS receiving TED in our hospital. In the randomized, 
placebo-controlled trials of TED, responders were those subjects 
demonstrating a reduction ≥ 20 % in parenteral volumes from 
baseline at weeks 20 and 24 (5,6). In our case, TED had to be 
withdrawn before week 20, so our results cannot be compared to 
those of those clinical trials. Nonetheless, the patient was consid-
ered a responder by the clinicians, as she had a 32 % reduction 
in stoma output and a 13 % reduction in the parenteral volumes 
administered after 18 weeks of treatment.

Although only a small number of patients have received TED 
so far, this drug appears to be safe  (3).  The most commonly 
reported adverse reactions are abdominal pain (30 %) and injec-
tion site reactions (22 %) (7). In our case, the patient presented 
two complications attributable to TED. First, an enlargement of 
two peristomal supraumbilical hernias was detected. The mech-
anism of action of TED could explain these enlargements, as this 
drug induces mucosal growth. Other complications due to the 
stimulation of mucosal growth have already been reported, such 
as the development of duodenal polyps (8,9). Second, a huge 
increase in lipase was detected after four months of treatment, 
and the patient was diagnosed with mild acute pancreatitis. 
This side effect had already been described in clinical trials but 
with a low frequency (6). Other authors have already described 
increases in amylase and/or lipase in subjects receiving TED 
treatment (10). In 2017, Kochar et al. conducted a retrospective 
study including 13 patients with Crohn’s disease undergoing TED 
treatment. Among the adverse events observed, one patient de-
veloped pancreatitis and another patient had an asymptomatic 

lipase and amylase elevation. Likewise, Lee et al. reported the 
case of a 70-year-old female with Crohn’s disease in whom an 
increase in amylase and lipase was detected during TED treat-
ment. In our case, the increase in lipase levels, along with the 
abdominal pain reported by the patient, led to the diagnosis of 
acute pancreatitis. A biliary origin was considered unlikely due to 
her history of gallbladder removal. Although pancreatitis could 
have been caused by drugs concomitantly taken by the patient 
(ranitidine, azathioprine, pregabalin or fluoxetine) or the coexist-
ence of all of them, the time sequence suggests the onset of 
acute pancreatitis could be attributable to TED. Because of the 
high risk of hernia strangulation and her short bowel remnant, 
TED rechallenge has been considered inaproppriate.

In conclusion, our patient experienced benefits from TED treat-
ment, but also some complications attributable to this drug that 
led to its withdrawal. Our experience suggests that patients un-
dergoing TED warrant close monitoring in order to detect possi-
ble complications over time.
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DISCORDANCE BETWEEN ALLELIC  
AND GENOTYPE FREQUENCIES FOR CD36 
rs3211938 BETWEEN MEXICAN MESTIZO 
SAMPLES: SAMPLE BIAS, GENOTYPING 
ERROR, OR MICROEVOLUTION?

Dear Editor,

The article published by Martín-Márquez et al. (1) shows 
evidence on the association between the GT CD36 rs3211938 
genotype and high levels of glucose, ox-LDL, HDL-cholesterol, 
and IR, and increased BMI in Mexican mestizo T2DM (type-2 
diabetes mellitus) patients from western Mexico. The criteria 
used to define “mestizo” (2) allow further research to survey 
those statistical associations in other Latin American mestizo 
populations. 

The cited work did not address the Hardy-Weinberg (H-W) 
equilibrium to contrast the concordance between allelic and 
genotype frequencies under the null hypothesis of absence of 
evolutionary factors operating on populations. The H-W test 
has been used to detect sampling bias (3) and genotyping er-
rors (4). In addition, the allelic and genotype frequencies were 
not contrasted with data reported by other studies.  

We collected information on the variation of CD36 
rs3211938 from the public database 1000 Genomes (1 kg)
(5; www.internationalgenome.org) and the allelic frequencies 
are different from those reported by Martín-Marquez et al. In 
the four Latin American population samples contained in 1 kg 
(n = 692 individuals), including Mexico, Colombia, Peru, and 
Puerto Rico, only one allele G, from a Peruvian individual, was 
found. Thus, the frequency of the allele G is 0 % in Mexico and 
0.0007 % in the pooled Latin American samples from 1 kg. 
 In Europe, East Asia, and South Asia that frequency is 0 % 
both in 1 kg and the ALFRED database (6; https://alfred.med.
yale.edu/alfred). In the article here discussed, the frequencies 
of G were 10.34 % and 25.44 % in the NT2DM (non-type-2 
diabetes mellitus) and T2DM samples, respectively.

We analyzed genic differentiation using the exact G test 
implemented in Popgene (7). Significant differentiation was 
found between the three pairwise comparisons: NT2DM vs. 
TD2M, p = 0.02204; NT2DM vs. Mexico from 1  kg (MXL),  
p = 0.00013; NT2DM vs. MXL, p = 0. Genotypic differentiation 
showed the same pattern: NT2DM vs. TD2M, p = 0.01100; 
NT2DM vs. MXL, p = 0.00010; NT2DM vs. MXL, p = 0.

Finally, the H-W equilibrium is rejected in the T2DM sample, 
showing heterozygote excess (Table I). In summary, our find-

Conflicts of interest: the authors have no conflicts of interest to declare.

Table I. Hardy-Weinberg analysis for CD36 rs3211938 in Mexican mestizo populations

Sample

Observed
genotype frequencies

(%)

Allele frequencies
(%)

Expected
genotype frequencies

(%) Pchi Pexact

T/T T/G G/G T G T/T T/G G/G

NT2DM
46

(79.30)
12

(20.70)
0
(0)

104
(89.66)

12
(10.34)

46.62
(80.38)

10.76
(18.55)

0.62
(1.07)

0.680 1

T2DM
28

(49.10)
29

(50.90)
(0
(0)

85
(74.56)

29
(25.44)

31.69
(55.59)

21.62
(37.93)

3.69
(6.47)

0.036* 0.0497*

MXL
64

(100)
0
(0)

0
(0)

128
(100)

0
(0)

64
(100)

0
(0)

0
(0)

- -

NT2DM: non-type-2 diabetes mellitus sample; T2DM: type-2 diabetes mellitus sample; *p value < 0.05; Pchi = p value for the Chi2 test; Pexact = p value for the 
Fischer exact test implemented in Genpop.
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ings suggest a sample bias or genotyping error. An alternative, 
less plausible hypothesis is the occurrence of micro-evolu-
tionary processes on CD36 rs3211938 in western Mexico, in-
creasing the frequency of allele G and heterozygosity. Further 
research is needed in order to understand the discordance 
between allelic and genotype frequencies observed in the arti-
cle by Martín-Márquez et al., the differences among datasets, 
and their implications on the role of CD36 rs3211938 on the 
metabolic profile of Mexican mestizo populations. 
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REPRESENTATION OF EXPLORATORY 
GRAPHICAL ANALYSIS: A CONTRIBUTION  
TO CLINICAL INSTRUMENTAL RESEARCH

Dear Editor,

An article has been reported in this journal concerning a vari-
ant of psychometric network analysis denominated Exploratory 
Graph Analysis (EGA) (1) as an alternative to exploratory factor 
analysis (EFA). Therefore, and with the purpose of complement-
ing the information and of contributing in a practical way to its 
execution, the objective of this letter is to describe the procedure 
to perform EGA.

EGA is a recent method based on graph theory and psycho-
metrics (2,3), which makes it possible to determine the number 
of factors extracted to examine the structure of an instrument 
or, according to a previous theoretical framework, composed of 
indicators whose common underlying feature allows correlation 
between them. This method can be easily calculated using the 
EGAnet package (4) in R software.

EGA versus AFE has shown better accuracy when the instru-
ments are multidimensional, especially when interfactor correla-
tions are moderate or high. Likewise, the execution and inter-
pretation of EGA can be simpler, as it does not require rotations 
and simplifies the result, since, being graphical, it facilitates the 
understanding of the model (5,6). It is also recommended to in-
clude an a priori analysis of the sample size (7).

To determine the number of dimensions and the items belong-
ing to each of them, the graph will show different colors. Thus, 
for example, items belonging to dimension 1 will be sky blue, 
and those belonging to dimension 2 will be red. In addition, to 
interpret the results and obtain more information, it should be 
taken into account that the network is composed of nodes (items) 
linked by edges (statistical relationships), where thicker edges 
indicate a higher degree of relationship (8). Finally, analogous 
to factor loadings, the EGA can show network loadings, whose 
values can be interpreted as small (0.15), moderate (0.25) or 
large (0.35) (9).

The procedure for performing EGA is explained with an ex-
ample using data from a study that included the Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9) in Peruvian adults with hypertension (10). 

To do this, the EGAnet package is first installed and executed in 
R using the following command:

install.packages (“EGAnet”)
library (EGAnet)
Then the data are loaded into R and the dimensions are es-

timated with the EGA function. Inside, you will have the option 
to indicate the data matrix and method specification (Glasso or 
TMFG), and to create the plot with the command plot.EGA:

phq.ega <- EGA(data = depression, model = “glasso”, plot.
EGA = TRUE).

To obtain the network loads, use is made of the net.loads func-
tion, the interpretation of which can be performed following the 
suggested cut points indicated above:

net.loads(phq.ega)
Such commands generate figure 1A, where it is observed that 

EGA indicates the bidimensionality of the PHQ-9, where items 
1, 2, 6, 7, 8 and 9 belong to the cognitive-affective dimension 
(sky blue) and items 3, 4 and 5 conform the somatic expression 
dimension (red). Finally, in the example, the PHQ-9 network loads 
were calculated and are shown in figure 1B. In conclusion, EGA 
is a novel option for the graphical exploration of dimensionality of 
a test through network analysis.

Conflicts of interest: the author declares none.

Figure 1. 

A. EGA of the Patient Health Questionnaire (PHQ-9). B. PHQ-9 network loads.

Items F1 F2
1 0.488 0.129
2 0.476 0.091
3 0.120 0.433
4 0.172 0.479
5 0.103 0.401
6 0.431 0.152
7 0.437 0.092
8 0.446 0.101
9 0.454 0.065

A B
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GENOMA, MICROBIOMA Y REACCIONES 
ADVERSAS A LOS ALIMENTOS

Sr. Editor:

En el artículo de Ruiz y cols. (1) se presenta una visión general 
sobre las reacciones adversas a los alimentos (RAA), centrándose 
en dos grupos: alergias e intolerancias alimentarias. El trabajo cita-
do ofrece una buena sistematización de la información disponible, 
facilitando a los lectores la introducción al tema. El presente artí-
culo tiene como finalidad complementar la visión de los autores, 
haciendo énfasis en los factores genéticos y microbiológicos. 

En relación a los factores genéticos, es necesario considerar 
las frecuencias poblacionales de los alelos asociados a las RAA 
para poder comprender las dinámicas epidemiológicas. Este as-
pecto ha sido parcialmente abarcado en el artículo de Ruiz y cols. 
(2018) al analizar el caso de la intolerancia a la lactosa. Diversas 
bases de datos ofrecen vasta información sobre los genes y ale-
los asociados a las RAA, que pueden servir de referencia para 
el análisis de poblaciones específicas. A modo de ejemplo, en la 
tabla I se muestran las frecuencias alélicas de los alelos de ries-
go para los SNP asociados a intolerancias alimentarias en cuatro 
poblaciones latinoamericanas y en España, según la base de 
datos 1000Genomes (1 kg; www.internationalgenome.org) (2). 

La mayor frecuencia del alelo del riesgo de intolerancia al glu-
ten (IG), la lactosa (IL) y la histamina (IH) se encuentra en las po-
blaciones de México, Perú y España, respectivamente. Conside-
rando que las poblaciones latinoamericanas se han estructurado 
en base a dos ancestrías principalmente, la europea y la nativa 
americana, y que esta última a su vez deriva de Asia, es posible 
realizar predicciones acerca de la incidencia de diversas RAA en 
función de las frecuencias de los alelos de riesgo. Por ejemplo, 
en las poblaciones con mayor componente nativo-americano 
existiría una alta frecuencia de IL (3), dada su baja frecuencia en 
Europa y su alta frecuencia en Asia. Al contrario, puede prede-
cirse una baja incidencia de IH, dada la alta frecuencia de esta 
en Europa (Tabla I). 

Un segundo componente a considerar en las RAA es el micro-
bioma intestinal. Si bien el citado artículo menciona el papel de 
este en la determinación de la IL, es necesario extender su papel 
también a la IG, a otras RAA y a ciertas enfermedades autoin-
munes (4). Un aspecto muy importante del microbioma intestinal 
humano es que puede  interpretarse como un ecosistema en 
constante transformación y a la vez estructurado poblacional-
mente: presenta diferencias entre poblaciones y se modifica 
durante la ontogenia, siendo la alimentación uno de los factores 
modificadores del mismo (5).  Así, los alimentos modifican al mi-
crobioma, que a su vez interviene en ciertas RAA.

Conflicto de interés: los autores no tienen conflictos de intereses que declarar.

Tabla I. Frecuencia de alelos de riesgo para tres SNP asociados  
a intolerancia alimentaria

Intolerancia Ref.
SPN
(gen)

Alelo de riesgo
Frecuencias poblacionales de alelos de riesgo

CLM
n = 94

MXL
n = 64

PEL
n = 85

PUR
n = 104

IBS
n = 107

Gluten (8)
rs2187668
(HLA-DQ)

T 7,4 16,4 17,1 8,7 13,6

Lactosa (9)
rs4988235

(MCMC)
C 69,1 75,8 89,4 79,3 54,2

Histamina (10)
rs2052129

(DAO)
T 23,9 15,6 12,9 21,12 25,7

CLM: población colombiana de Medellín; MXL: población mexicana de Los Ángeles; PEL: población peruana de Lima; PUR: población puertorriqueña de Puerto Rico; 
IBS: población ibérica de España.
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La interacción entre factores genéticos y microbioma intestinal 
configuran un modelo complejo: personas con un mismo genotipo 
para la IL, por ejemplo, pueden presentar síntomas muy diferen-
tes, debido a las características de microbioma intestinal (6). Este 
modelo podría extrapolarse a otras enfermedades alimentarias de 
base genética. Junto a estos dos componentes biológicos (genoma 
y microbioma), un tercer componente, la cultura alimentaria, debe 
integrarse para la comprensión y el tratamiento de las RAA (7).
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ASSESSMENT LEVEL OF PHYSICAL 
ACTIVITY OF YOUNG SCHOOL CHILDREN 
IN MONTENEGRO, USING THE PAQ-C 
QUESTIONNAIRE, DURING THE COVID-19 
PANDEMIC

Dear Editor,

Accurate assessment of physical activity is crucial to bet-
ter understand current levels of physical activity in the at-risk 
population, devise strategies to maintain or improve physical 
activity, and assess the effectiveness of such strategies (1). The 
influence of the modern way of life and the increasing develop-
ment of technology leads to an increased rate of obesity among 
young people. One of the main reasons is a low level of physical 
activity that leads to the appearance of various diseases (2). 

The aim of this research was to assess the level of physical 
activity of younger school children in Montenegro during the 
COVID-19 pandemic, as well as to examine the differences in 
level of physical activity between children from rural and urban 
areas in Montenegro. 

The total sample of examinees in this study is 385, male 
and female, aged 6 and 9. All examinees were divided into two 
subsamples. The first subsample consisted of 180 first- and 
fourth-grade children from rural areas in Montenegro, while 
the second subsample consisted of 205 first- and fourth-grade 
children from urban areas in Montenegro. To assess the level 
of physical activity, the PAQ-C standardized questionnaire was 
used. The reliability and validity of this questionnaire have been 
confirmed in many studies (1). This questionnaire examines 
the types of physical activities that are performed as part of 
everyday life. It contains a group of nine questions related to 
children’s physical activity in different parts of the day, such 
as the time during the school break, the time during the lunch 
break, after school, and on weekends. Each children’s response 
is rated on a scale of one to five, where one (1) represents low 
physical activity and five (5) high physical activity. Values in be-
tween indicate the intermediate level of physical activity in chil-
dren. Data obtained through the research are processed using 
descriptive and comparative statistical procedures. Differences 

in the level of physical activity were determined using the t-test 
for small independent samples, with statistical significance at 
p < 0.05.

Based on the results of descriptive statistics, it can be noted 
that first- and fourth-grade elementary school pupils in Montene-
gro have an intermediate level of physical activity with an average 
value of 2.88 ± 0.6. The results of the t-test indicate there are no 
statistically significant differences in level of physical activity be-
tween schoolchildren from rural and schoolchildren from urban 
areas in Montenegro, but those from urban areas have higher 
numerical values (2.84 ± 0.7 for rural schoolchildren and 2.91 ± 
0.6 for urban schoolchildren). Also, the results of the t-test show 
that there are statistically significant differences in level of phys-
ical activity between first-grade schoolchildren from urban and 
those from rural areas in favor of the children from urban areas 
(2.69 ± 0.7 for rural first-grade schoolchildren and 2.93 ± 0.6 
for urban first-grade schoolchildren). When it comes to fourth-
grade urban and rural schoolchildren there are no statistically 
significant differences in level of physical activity, but schoolchil-
dren from rural areas have higher numerical values (3.02 ± 0.7 
for rural fourth-grade schoolchildren and 2.88 ± 0.5 for urban 
fourth-grade schoolchildren).

The results obtained in this study are similar to the results 
obtained on a sample of Bulgarian children aged 7 to 10 years 
(PAQ-C score > 2.50 and < 3.50), and on a sample of children 
in England with the following values: 2.9 for boys and 2.7 for 
girls (3,4). Also in this study, it was shown that children in rural 
areas have a lower level of physical activity when compared 
to children in urban areas. The question is whether the trend 
is slowly changing as shown in a global study that found that 
adults in rural areas have a higher nutritional status and lower 
level of physical activity than adults in urban areas (5). Although 
this letter has the basic goal of presenting the results obtained, 
it is very important to remind potential readers about the sig-
nificance of assessing the level of physical activity in order to 
be able to later act preventively and correctively. There is a 
limitation that could significantly affect the above presented re-
sults, namely the work suspension of educational institutions in 
Montenegro during the COVID-19 pandemic. This fact should 
be taken into account and the need to carefully compare the re-
sults available from the periods before and after the  COVID-19 
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restrictions, as well as the changes that will occur in children 
living in urban and rural areas, should be emphasized.

Dragan Bacovic

Faculty for Sport and Physical Education. University  
of Montenegro. Niksic, Montenegro
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DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO  
DE LAS ENFERMEDADES METABÓLICAS 
HEREDITARIAS (5.ª ED.). 

M.L. Couce, L. Aldámiz-Echevarría, M.C. García-Jiménez,  
D. González Lamuño.  
ERGON.  
Madrid, 2022

Acaba de publicarse la 5.ª edición de este libro, ya clásico, 
sobre el diagnóstico y el tratamiento de los errores innatos del 
metabolismo. Han pasado 20 años desde la primera edición que 
nació bajo la inspiración de los Dres. Pablo Sanjurjo y Antonio 
Balldellou, y que ha visto en tan corto periodo evolucionar de 
forma sustancial el abordaje de estas enfermedades cataloga-
das como “raras” o “poco frecuentes”.

Esta obra coral ha sido posible por el esfuerzo de los más 
de 200 autores no solo españoles sino de un gran número de 
países de lengua española junto con algunos reputados espe-
cialistas europeos.

Esta 5.ª edición, bajo la dirección de un nuevo equipo de 
editores, contrastados líderes en la materia, consta de 90 capí-
tulos, agrupados en 8 grandes bloques temáticos que van desde 
aspectos generales, hasta el estudio específico de cada entidad 
nosológica, terminando con un capítulo de reflexiones prácticas 

como, por ejemplo, el “botiquín farmacológico metabólico”. No 
podían faltar en el manual las referencias a las enfermedades 
metabólicas hereditarias en el paciente adulto o en el embarazo 
o el asesoramiento genético.

La obra muestra la sólida formación clínica de los autores, así 
como sus implicaciones en otras especialidades como genética, 
nutrición o bioquímica, sin olvidar el reflejo de su actividad asis-
tencial y docente. La estructura de los capítulos engloba tanto la 
fisiopatología de las enfermedades, como las manifestaciones 
y formas clínicas, el diagnóstico y el tratamiento, lo que dota a 
toda la obra de una gran uniformidad.

El manual de Diagnóstico y tratamiento de las enfermeda-
des metabólicas hereditarias se ha convertido en una obra de 
obligada referencia, no solo para los especialistas en enfer-
medades metabólicas hereditarias sino para el pediatra y las 
subespecialidades pediátricas y médicas en general, así como 
para los médicos en formación y los estudiantes de Medicina. 
Una edición cuidadosa, plagada de tablas y algoritmos y con 
una bibliografía amplia y actualizada realza más aun el valor 
de esta obra.

Mi enhorabuena y mi agradecimiento a los editores y al gran 
número de colaboradores que han hecho posible que la tenga-
mos ahora en nuestras manos.

José Manuel Moreno Villares
Director de Nutrición Hospitalaria
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