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Que el sobrepeso y la obesidad están íntimamente relacionados con la hipertensión arterial (HTA) esencial 
es una realidad que nadie discute hoy día, y que nos hace asociarlos fácilmente como factores de riesgo de los 
trastornos hipertensivos que aparecen también durante el embarazo. Sin embargo, no son tantos los estudios 
publicados, y menos en nuestro país, que apoyen esta teoría, hecho que ha llevado a Fernández-Alba y cols. 
a realizar el estudio de cohortes retrospectivo cuyos resultados son publicados en este número de la revista 
Nutrición Hospitalaria (1). 

El estudio se ha realizado sobre embarazadas de la población andaluza en el que la prevalencia global de 
obesidad encontrada fue de un 10% mayor que la encontrada en la población española según Valdés y cols. 
en 2014 (2) y similar a la registrada en los Estados Unidos. Tanto como un 38,5% presentaba algún tipo de 
sobrepeso. El estudio se refi ere a diez años, incluyendo a las gestantes cuyo embarazo y parto fue atendido en 
su unidad y cuyo IMC había sido registrado al inicio de la gestación.  

Los autores ponen de manifi esto que tanto las gestantes obesas como aquellas que padecen sobrepeso 
tienen incrementado el riesgo de HTA, datos apoyados por los resultados de estudios previos recogidos por 
Fernández-Alba y cols. (3), así como en el metaanálisis publicado por Wang y cols. en 2013. Dicho metaanálisis 
encuentra una OR ajustada de 1,70 de preeclampsia en gestantes con sobrepeso y una OR ajustada de 2,93 en 
gestantes obesas (4). 

La relación de causalidad no está aclarada, pero vamos conociendo que obesidad e hipertensión durante el 
embarazo comparten determinados aspectos fi siopatológicos como recogen los autores del artículo: el aumento 
del estrés oxidativo, dislipidemia, aumento de la resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, alteración de la función 
endotelial y un estado proinfl amatorio caracterizado por un aumento de la proteína C reactiva. 

Como señala Fernández-Alba y cols. en su trabajo (1), basándose en las guías del Colegio Americano de Obs-
tetricia y Ginecología, los trastornos hipertensivos del embarazo engloban a un grupo de entidades clínicas que 
cursando con cifras elevadas de presión arterial difi eren tanto en su forma de presentación como en la posible 
evolución y consecuencias obstétricas y perinatales: preeclampsia/ eclampsia, hipertensión crónica preexistente, 
preeclampsia sobreañadida a una hipertensión crónica preexistente, e hipertensión gestacional. Mientras que la 
HTA crónica que complica la gestación no difi ere en su origen de la diagnosticada en mujeres no gestantes, en 
la actualidad la categorización de la preeclampsia según el momento de aparición durante el embarazo adquiere 
un interés creciente. Así la distinción entre la preeclampsia de presentación precoz y de presentación tardía (en 
cuanto a si se presenta por debajo o por encima de las 34 semanas de gestación) no solo es importante desde 
el punto de vista clínico, sino que parecen tener relevancia fi siopatológica. 

En este sentido, cabe señalar que diversos autores (5-7) han observado una fuerte asociación entre obesidad 
y preeclampsia tardía, pero no han encontrado relación con la preeclampsia precoz lo cual puede deberse a 
que mientras en la preeclampsia precoz el mecanismo patogénico implicado es una peor placentación que lleva 
a una insufi ciencia placentaria crónica desencadenando la cascada infl amatoria y la enfermedad hipertensiva; 
en el caso de la preeclampsia tardía, los factores de riesgo metabólicos y cardiovasculares son los elementos 
relevantes. Sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida han sido descritos como factores de riesgo específi cos 
para el desarrollo de preeclampsia de presentación tardía con complicaciones severas (8). En la actualidad, la 
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e d i t o r i a l defendida por Thilaganathan (9,10) se encuentra en auge en cuanto a la etiopatogenia de la preeclampsia como 
consecuencia de una determinada predisposición cardiovascular materna que no desparecería con el final del 
embarazo y que, por ello, estas pacientes tienen mayor tendencia al desarrollo de una enfermedad hipertensiva 
con el paso de los años. 

El trabajo de Fernández-Alba y cols. aviva el interés en profundizar tanto en el conocimiento de las claves 
fisiopatológicas de los trastornos hipertensivos durante el embarazo, como en el desarrollo de intervenciones que 
frenen las consecuencias del sobrepeso y la obesidad en las gestantes de nuestro entorno.

María Suárez Arana1 y Ernesto González-Mesa1,2 
1Servicio de Obstetricia y Ginecología. Hospital Regional Universitario de Málaga. Málaga.  

2Departamento de Especialidades Quirúrgicas, Bioquímica e Inmunología. Universidad de Málaga. Málaga
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Resumen 
Introducción: la terapia de nutrición enteral mantiene y/o recupera el estado nutricional del paciente en cuidados hospitalarios, donde la anemia 
y la desnutrición están relacionadas con los alimentos y son enfermedades muy comunes.

Objetivo: determinar y asociar la presencia de anemia y malnutrición en pacientes hospitalizados con nutrición enteral exclusiva.

Métodos: estudio transversal prospectivo con pacientes que recibieron nutrición enteral exclusiva hasta 72 horas tras la hospitalización. Se 
realizó una evaluación nutricional por medio de datos antropométricos tales como peso, circunferencias y pliegues cutáneos, evaluación dietética 
(datos recogidos a través de un expediente médico electrónico) y datos bioquímicos (hemograma, albúmina, proteína C reactiva, monitorización 
capilar de glucosa).

Resultados: la muestra está compuesta de 77 personas. En los pacientes que presentaban una anemia de mayor gravedad, el área del músculo 
del brazo corregida, la circunferencia de la pantorrilla y los niveles de albúmina sérica se redujeron, mientras que la proteína C-reactiva aumentó 
signifi cativamente (p < 0,05). Con relación a la clasifi cación de bajo peso según el IMC, se observó que los parámetros antropométricos, como el 
área del músculo del brazo corregida (R = 0,74, p < 0,001), el espesor del músculo aductor del pulgar (R = 0,23, p = 0,046) y la circunferencia 
de la pantorrilla (R = 0,81, p < 0,001) disminuyeron, al igual que los parámetros bioquímicos de albúmina (R = 0,26, p = 0,048) y glucosa en 
sangre capilar (R = 0,34, p = 0,018). 

Conclusión: la anemia tiene una relación importante con marcadores antropométricos que evalúan el agotamiento de la masa magra; el IMC 
tiene una fuerte asociación con todos los parámetros antropométricos evaluados, así como con la albúmina y la glucosa en sangre capilar, 
excepto con los valores de hemoglobina.

Abstract 
Introduction: enteral nutrition therapy maintains and/or regains the nutritional status of the common patient in hospital settings, where anemia 
and malnutrition are food related and are very common diseases.

Objective: to determine and associate the presence of anemia and malnutrition in hospitalized patients with exclusive enteral nutrition.

Methods: a prospective, cross-sectional study with patients receiving exclusive enteral nutrition up to 72 hours after hospitalization. A nutritional 
evaluation was performed, consisting of anthropometric data, such as weight, circumferences, and skinfolds; dietary evaluation (data were 
collected through an electronic medical record) and biochemistry data (hemogram, albumin, C-reactive protein, capillary glucose monitoring).

Results: the population consists of 77 individuals. As the patients presented greater severity of anemia, corrected arm muscle area, calf 
circumference and serum albumin levels were reduced while C-reactive protein increased signifi cantly (p < 0.05). In relation to the low weight 
classifi cation according to the body mass index (BMI), it was observed that the anthropometric parameters such as corrected arm muscle area 
(R = 0.74, p < 0.001), adductor pollicis muscle thickness (R = 0.23, p = 0.046) and calf circumference (R = 0.81, p < 0.001) decreased as 
did biochemical parameters albumin (R = 0.26; p = 0.048) and capillary blood glucose (R = 0.34, p = 0.018).

Conclusion: anemia has an important relation with anthropometric markers that evaluate the depletion of lean mass; the BMI has a strong asso-
ciation with all the anthropometric parameters evaluated, as well as the albumin and capillary blood glucose, except with the values   of hemoglobin.
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INTRODUCTION

Enteral nutrition therapy (ENT) maintains and/or regains the 
patient’s nutritional status through controlled nutrient intakes, and 
can be used when the patient is unable to receive adequate nutri-
tional support through the oral route (1,2). This is an alternative 
used after the identification of the nutritional status of the patient.

Therefore, the first action for adequate nutritional attention 
is the identification of the risk of malnutrition in patients early 
enough in order to reduce the frequency of malnutrition and its 
consequences (3). It is known that one of the practices to atten-
uate the development of malnutrition is nutritional therapy and 
its efficiency depends on several factors, such as the patient’s 
metabolic status and response during treatment (4).

The nutritional diagnosis of the patient is carried out through 
nutritional assessment, being composed by dietary monitoring, 
using anthropometric measures such as body mass index (BMI), 
one of the most common measurements in clinical practice. 
However, this is a non-specific indicator of malnutrition, since it 
does not capture differences in body composition (5). Biochemical 
markers are another criterion for the nutritional diagnosis, being 
the most used hemogram, albumin, C-reactive protein (CRP), cre-
atinine and urea (6).

Anemia and malnutrition are food-related diseases, which are 
very common in hospitalized populations and are associated with 
negative clinical outcomes and high mortality. Anemia can be 
caused by one or more factors; however, one-third of the cas-
es in elderly populations have no identified cause. Protein and 
energy deficits could contribute to the pathogenesis of anemia 
of unknown origin, due to the association between hemoglobin 
and albumin (7).

Malnutrition is still seen as an associated cause rather than 
a cause in hospitalized patients. Even so, it affects the general 
condition of the patient and is caused by the combination of the 
individual’s condition and its treatment, which may occur before, 
during and after hospitalization (8). According to Söderström et 
al. (9), regardless of the diseases presented in patients, the risk 
of malnutrition has a striking effect on survival.

In addition, the longer the hospitalization, the greater the risk of 
malnutrition aggravating (10). According to Crestani et al. (11), a 
prevalence of 53.1% of moderate malnutrition was found among 
hospitalized patients evaluated by the BMI and subjective global 
assessment (SGA). In the classic study of IBRANUTRI conduct-
ed out in public hospitals in Brazil, malnutrition was present in 
48.1%, of which 12.5%   of patients had severe malnutrition (12).

Malnutrition and anemia are public health problems, espe-
cially in underdeveloped countries, and have as a consequence 
the reduction of muscle mass and fat, immune function, wound 
healing process, increased length of hospitalization, morbidity, 
mortality and hospital costs (13). The study on the investigation 
of these changes that negatively impact the quality of life, the 
survival of hospitalized patients and the public health system is 
necessary, since anemia and malnutrition, when diagnosed early 
in the patient, can undergo interventions as soon as possible 
by health professionals in order to minimize the consequences 

caused by them. Thus, the present study is aimed to determine 
and associate the presence of anemia and malnutrition in hospi-
talized patients with exclusive enteral nutrition.

MATERIAL AND METHODS

A prospective, cross-sectional study was conducted at a public 
hospital in Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brazil, from August 
2016 to May 2017. Adult and elderly patients of both genders 
were hospitalized with exclusive enteral nutrition for up to 72 h in 
the unit of the hospital’s medical clinic. Patients with enteral nutri-
tion associated with another form of feeding as oral or parenteral 
route; patients with edema, sepsis, mechanical ventilation, renal 
insufficiency; and with the impossibility of performing an anthro-
pometric evaluation were excluded from the study. The study was 
approved by the Ethics Committee of Research of the Franciscan 
University (No. 47295415.4.0000.5306) and informed consent 
was obtained from all participants. Data collection was performed 
using the patient’s identification data, medical diagnosis and asso-
ciated diseases.

NUTRITIONAL ASSESSMENT OF PATIENTS

The nutritional evaluation was composed by dietary, biochem-
ical and anthropometric parameters. For dietary evaluation, the 
data were collected through an electronic medical record, used 
by hospital professionals, such as: energy and protein nutritional 
needs, daily dietary intake with total caloric value (TCV), protein, 
type and caloric density of the diet, volume of infusion (ml/day and 
ml/h), daily evolution of dietary administration (type and volume of 
diet, kilocalories and proteins). The biochemical evaluation con-
sisted in the interpretation of the hemogram, albumin, C-reactive 
protein, urea, creatinine, potassium, sodium, magnesium, calcium, 
chlorine and phosphorus, as well as capillary glucose monitoring.

The anthropometric measures were determined by a single 
trained evaluator, aiming to avoid a biased study. Weight, circum-
ferences, and skinfolds were checked. As the majority of patients 
were bedridden and unable to stand, the measure of weight (kg) 
and height (m) was estimated for BMI (kg/m2). Weight estimation 
was performed using the criteria of Chumlea et al. (14) and stat-
ure, following the criteria of Gray et al. (15). The criteria used for 
BMI classification were proposed by the WHO (16) for adults and 
Lipschitz (17) for the elderly.

The mid upper arm circumference (MUAC, cm) and circum-
ference of the calf (CC, cm) were measured using an inelastic 
tape. The triceps skinfold thickness (TST, mm) and subscapular 
skinfold thickness (SST, mm), as well as the adductor pollicis mus-
cle thickness (APMT, mm) were determined by the Cescorf® sci-
entific plicometer and performed in triplicate. The mid arm muscle 
circumference (MAMC, cm2) was obtained by using the TST and 
MUAC formula according to Blackburn and Thornton criteria (18). 
The corrected arm muscle area (CAMA, cm2) was determined 
using the formula with the result of MAMC (cm2) also according to 
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Blackburn and Thornton (18); the mid upper arm fat area (MUAFA, 
cm2) was performed by MUAC and CAMA, according to Frisancho 
(19). APMT was classified according to the standard values   (mean 
in millimeters) based on gender, being 12.5 mm for men and 10.5 
mm for women, according to the following classification: absence 
of 100% depletion, mild depletion 90 to 99%, moderate depletion 
60 to 90% and severe depletion < 60% (20).

STATISTICAL ANALYSIS

A categorization of the anthropometric and biochemical param-
eters was performed in order to verify if there is an association of 
these analyses and which parameter may characterize a worse 
nutritional diagnosis. The following parameters were categorized: 
BMI (kg/m2) according to the WHO (16) or Lipschitz criteria (17), 
based on age, adult and elderly, respectively: low weight was 
considered when BMI was below 18.5 or 22; eutrophy, between 
18.5 and 24.9 or between 22 and 27; and overweight, with BMI 
over 25 or 27.

The presence of anemia as well as its severity was classified 
according to hemoglobin based on the WHO criteria (21), with 
the following cut-off points: men > 13 g/dl, without anemia; 11 
to 12.9 g/dl, mild anemia; 8 to 10.9 g/dl, moderate anemia; < 
8 g/dl, severe anemia; women > 12 g/dl, without anemia; 11 to 
11.9 g/dl, mild anemia; 8 to 10.9 g/dl, moderate anemia; < 8 g/
dl, severe anemia.

Albumin was classified according to the degree of severity: > 
3.5 g/l, without depletion; 3.0 to 3.5 g/dl, mild depletion; 2.4 to 
2.9 g/dl, moderate depletion; and < 2.4 g/dl, severe depletion, 
based on López et al. criteria (22).

The statistical analysis was performed by one-way ANOVA fol-
lowed by Duncan’s, non-parametric test (sign test) and Spearman 
correlation. Data were considered as statistically significant when 
p < 0.05 and were presented as mean ± standard deviation (SD), 
in addition to relative frequency.

RESULTS

The population initially consisted of 93 patients; eleven patients 
did not obtain complete data collection and five were performing 
exams at the time of re-evaluation and were excluded from the 
study. Thus, 77 individuals were part of the study, with a mean age 
of 56.4 ± 17.3 years, being 72.7% (n = 56) male and 27.3% (n = 
21) female. The majority of patients (41.5%, n = 32) were admit-
ted to the neurology clinic, followed by internal medicine (18.2%, 
n = 14), infectology (16.9%, n = 13), pneumology (9.1%, n = 
7), cardiology (9.1%, n = 7) and gastroenterology (5.2%, n = 4).

Among the biochemical parameters evaluated in the patients’ 
hospitalization, the mean values   were: leukocytes (10.8 ± 5.2 
x 103/mm3); platelets (357.5 ± 188.3 x 103/mm3); hemoglobin 
(10.4 ± 1.9 g/dl); hematocrit (32.3 ± 5.5%); albumin (2.2 ± 
0.5 g/dl); CRP (7.3 ± 6.4 mg/dl); urea (55.1 Â ± 37.4 mg/dl); 
creatinine (0.92 ± 0.6); sodium (139 ± 6.6 mEq/l); potassium 

(4.1 ± 0.6 mEq/l); calcium (8.5 ± 0.6 mg/dl); magnesium (2.03 
± 0.5 mEq/l); phosphorus (3.7 ± 0.9 mg/dl); chlorine (106.2 ± 
7.1 mEq/l).

Most of the parameters were within normal values, with the 
exception of hemoglobin, hematocrit and albumin, which were 
below the reference values,   and of the CRP and urea, which were 
above the reference values. Capillary blood glucose monitored 
three times a day in the patients’ study averaged 138.7 ± 42.7 
mg/dl.

A higher percentage of mild and moderate anemia (80%, n = 
45), followed by severe anemia (13%, n = 7), was found in the 
male, according to the hemoglobin categorization of patients who 
had no anemia (7%, n = 4). It was observed that as the patients 
presented greater severity of anemia, the corrected arm muscle 
area, calf circumference and serum albumin levels were signifi-
cantly reduced while CRP increased significantly (p < 0.05). Mean 
values   for BMI, arm fat area and capillary blood glucose did not 
differ statistically (data not shown) (Fig. 1).

According to the classification of CAMA, variable that indicates 
reserve of muscular mass, when associated to the average levels 
of hemoglobin, the patients that had no anemia were classified as 
eutrophic. However, patients with mild (11-12.9 g/dl), moderate 
(8-10.9 g/dl) and severe (< 8 g/dl) anemia were classified as 
depleted in the corrected arm muscle area.

The presence of muscle depletion according to the circum-
ference of the calf was associated with hemoglobin levels, since 
patients who had no anemia (> 13 g/dl) or those who had mild 
anemia showed no calf depletion (> 31 cm); however, those who 
had moderate anemia and severe anemia presented depletion 
in the calf. Thus, for males, both CAMA and calf circumference 
depletion were associated with greater severity of anemia, accord-
ing to the mean hemoglobin values   of these patients.

Considering the categorization of hemoglobin in females, a 
greater percentage of anemia in moderate sample was stud-
ied (74%, n = 15) in relation to patients who had mild anemia 
(10%, n = 2) or had no anemia (16%, n = 4). No female patient 
had severe anemia according to hemoglobin values. Regarding 
anthropometric and biochemical parameters, only BMI and calf 
circumference were statistically higher (p < 0.05) in women with 
mild anemia than in patients without anemia or moderate anemia, 
as shown in figure 2. There were no significant associations of 
these parameters with the presence or absence of anemia in the 
patients studied.

When blood levels of hemoglobin of both genders were correlat-
ed with anthropometric and biochemical parameters, statistically 
significant correlations were observed with CAMA (R = 0.24, p 
= 0.037), CC (R = 0.26, p = 0.027), albumin (R = 0.50, p < 
0.001) and CRP (R = -0.42, p < 0.001). The correlations between 
hemoglobin and BMI (R = 0.22; p = 0.57), MUAFA (R = 0.08, p 
= 0.49) and capillary blood glucose (R = 0.04, p = 0.81) did not 
differ statistically.

From the studied sample, 55% (n = 42) were adult, with the 
majority (57%; n = 24) being underweight, followed by eutrophy 
(31%; n = 13), weight (12%; n = 5) according to BMI. According 
to the BMI categorization, the anthropometric parameters such 
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Figure 1. 

Association of the presence of anemia with anthropometric and biochemical parameters in hospitalized male patients with exclusive enteral nutrition. *p < 0.05 compared 
with without anemia; #p < 0.05 compared with mild anemia; § p < 0.05 compared with moderate anemia (One-way ANOVA – Duncan’s).

Figure 2. 

Association of the presence of anemia with anthropometric and biochemical parameters in hospitalized female patients with exclusive enteral nutrition. *p < 0.05 compared 
with without anemia and moderate anemia (One-way ANOVA – Duncan’s).
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as CAMA, MUAFA, CC and capillary blood glucose increased sig-
nificantly as the BMI of the patients increased, as shown in figure 
3. The adductor pollicis muscle thickness (APMT), hemoglobin 
and albumin did not differ significantly between the groups (data 
not shown).

Among the elderly (45%, n = 35), the majority had low weight 
(57%, n = 20), followed by eutrophy (29%, n = 10) and over-
weight (14%, n = 5), according to the BMI. It was observed that 
the anthropometric parameters (CAMA, MUAFA, APMT and CC) 
decreased significantly in patients classified as having low BMI 
(Fig. 4). However, the biochemical parameters such as hemoglo-
bin, albumin and capillary blood glucose did not differ statistically 
in relation to the BMI classification (data not shown).

Of the total of patients evaluated, 22% (n = 17) had no deple-
tion, 13% (n = 10) presented mild depletion, 28% (n = 21) had 
moderate depletion and 37% (n = 28) had severe depletion, 
bringing to a total of 78% of the sample with depletion. When 
comparing APMT with other anthropometric parameters to eval-
uate depletion, it was verified that 57% of the sample had low 

weight according to the BMI and 56% of the population had deple-
tion according to the CAMA.

All of these parameters had statistically significant correlations 
between BMI and CAMA (R = 0.74, p < 0.001), MUAFA (R = 
0.81; p < 0.001), APMT (R = 0.23; p = 0.046), CC (R = 0.81; 
p < 0.001), albumin (R = 0.26, p = 0.048) and capillary blood 
glucose (R = 0.34, p = 0.018), with the exception of hemoglobin 
(R = 0.22, p = 0.057).

According to the categorization of serum albumin, only moder-
ate and severe depletion classifications were found in the studied 
sample. No patient was classified without depletion or mild deple-
tion. Only hemoglobin levels were statistically associated with 
albumin severity in patients. There were no statistically significant 
associations of hypoalbuminemia with anthropometric parameters 
(BMI, CAMA, MUAFA) or CRP in the patients evaluated (Table I).

However, when the Spearman correlation was performed, a 
statistically significant association of serum albumin with BMI (n 
= 56, R = 0.26, p = 0.04), CAMA (n = 54, R = 0.27; p = 0.04), 
MUAFA (n = 54, R = 0.27, p = 0.04) and hemoglobin (n = 55, 

Figure 3. 

Association of the presence of malnutrition, according to BMI, with anthropometric and biochemical parameters in hospitalized adults with exclusive enteral nutrition. *p < 
0.05 compared with underweight; #p < 0.05 compared with normal; §p < 0.05 compared with underweight (One-way ANOVA – Duncan’s).
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R = 0.50, p < 0.001) was obtained. There was no significant 
correlation in CRP (n = 47, R = 0.24, p = 0.10).

In relation to the dietary assessment of patients with exclu-
sive enteral nutrition, according to total caloric value (TCV) 

and protein, when compared to the volume of diet admin-
istered, the patients received a caloric and protein intake 
similar to the prescribed, and not significantly different (p > 
0.05) (Table II).

Figure 4. 

Association of the presence of malnutrition, according to BMI, with anthropometric and biochemical parameters in elderly hospitalized with exclusive enteral nutrition. *p < 
0.05 compared with underweight; #p < 0.05 compared with normal; §p < 0.05 compared with underweight (One-way ANOVA – Duncan’s).

Table I. Association of the presence of protein depletion according to albumin,  
with anthropometric and biochemical parameters in hospitalized patients  

with exclusive enteral nutrition

Measures
Albumin serum

Moderate depletion (n = 24) Severity depletion (n = 32) p-value

Body mass index (kg/m²) 22.3 ± 5.2 19.7 ± 5.2 0.07

Corrected arm muscle area (cm2) 38.4 ± 10.7 32.9 ± 12.7 0.09

Mid upper arm fat area (cm2) 29.1 ± 13.4 24.7 ± 12.8 0.22

Hemoglobin (g/dl) 11.05 ± 1.9 9.8 ± 1.4 < 0.01

CRP (mg/dl) 5.7 ± 3.9 8.2 ± 7.0 0.16

One-way ANOVA followed by Duncan’s test (p < 0.05).
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DISCUSSION

Malnutrition is common in the hospital environment and is signifi-
cantly associated with lower muscle mass (23). According to Bha-
radwaj et al. (24), malnutrition is also related to the reduction of fat, 
immune function and difficulty in the wound healing process, result-
ing in increased length of hospitalization, mortality and hospital costs.

Among muscle reserve markers, calf circumference suggests 
that values   lower than 31 cm are associated with muscle deple-
tion in the elderly (25). Tsai and Chang (26) evaluated in a rep-
resentative sample of Taiwan that low arm circumference (< 23 
cm) and calf circumference (< 30 cm) in elderly people aged 65 
to 74 years are more effective at predicting mortality risk than 
low BMI (< 21 kg/m2).

The results of the present study showed that calf circumference 
and corrected arm muscle area as anthropometric para meters and 
albumin and C-reactive protein as biochemical parame ters were 
strongly associated with the severity of the anemia, demon-
strating that these parameters are good predictors of anemia in 
hospitalized patients. Studies show that this association between 
anthropometric factors and anemia are related to mortality risk. In 
relation to the presence of anemia, in the same context, according 
to Frangos et al. (7) there was an association between the ane-
mic patients (Hb < 12 g/dl) with lower serum albumin levels and 
higher C-reactive protein blood levels.

These results may demonstrate an important association 
between depletion of muscle mass and the presence of ane-
mia in male patients. When the mean levels of hemoglobin were 
correlated with mid upper arm fat area, it was observed that the 
patients did not present significant loss of fat, even in patients who 
had some degree of anemia. Regarding weight, mid upper arm 
fat area and capillary blood glucose, no associations or significant 
correlations were observed in this study.

Adductor pollicis muscle thickness is an important marker for 
assessing muscle depletion, but there was no statistically sig-
nificant association with adult BMI, only with the elderly BMI. In 
healthy patients, Lameu et al. (20) found a significant relationship 
of BMI with adductor pollicis muscle thickness, mid arm muscle 
circumference and mid upper arm fat area. Already with hospital-
ized patients, Caporassi et al. (27) observed a significant correla-
tion of adductor pollicis muscle thickness with other anthropomet-
ric parameters, such as mid upper arm circumference, skinfold 
thickness triceps and mid arm muscle circumference.

It is observed that BMI has a strong association with all the 
anthropometric parameters evaluated, besides albumin and cap-

illary blood glucose, but not with hemoglobin values, and in this 
study a good parameter to evaluate malnutrition was not found.

Serum albumin has traditionally been used as an important 
biochemical marker for the evaluation of nutritional status, mainly 
preoperative, due to its availability and low cost. In addition, hypo-
albuminemia is associated with poor tissue healing, in addition to 
significantly increasing the length of hospitalization (28).

However, serum albumin values   in hospitalized patients should 
be used with caution, since albumin may be altered in several 
clinical situations during hospitalization. Therefore, the use of 
albumin as an indicator of depletion should be interpreted judi-
ciously (29). The present study showed that hemoglobin levels are 
important indicators to evaluate the severity of hypoalbuminemia 
in the patients studied.

In the study by Luma et al. (30), patients with malnutrition had 
statistically lower hemoglobin levels (9.5 g/dl) when compared to 
those without malnutrition (11 g/dl). Albumin was also significantly 
lower in malnourished patients 2.2 g/dl when compared to those 
without malnutrition 3.0 g/dl. In the present study, regardless of 
BMI classification, the majority of patients presented some degree 
of anemia and hypoalbuminemia. Alzahrani and Alshamrani (31) 
associated biochemical parameters at significantly lower levels of 
hemoglobin (10.5 ± 1.8 g/dl) and albumin in a mostly malnour-
ished sample (76.6%) according to Mini Nutritional Assessment 
(MNA) (2.8 ± 0.7 g/dl).

The results obtained in this study between the prescribed and 
administered volumes are in agreement with the study by Akbay 
et al. (32), who evaluated caloric intake in hospitalized patients 
with enteral nutrition or in combination with parenteral nutrition, 
concluding the importance of maintaining intake closer to that 
recommended to improve the nutritional status of patients, espe-
cially in the early stage of critical illness.

In the present study, it was possible to identify that in patients’ 
hospitalization, more than a half of the sample was malnourished 
in relation to the anthropometric parameters, all the individuals 
evaluated had hypoalbuminemia, and only (7%, n = 5) showed 
no anemia, being that the majority of patients had some degree 
of nutritional deficiency. These results may be associated with 
difficulties in eating at home before hospitalization, since all the 
patients evaluated in the study needed enteral nutrition therapy 
at the beginning of hospitalization.

This result has a negative impact on the health-disease pro-
cess, since the nutritionally debilitated patient may need to be 
hospitalized early. In addition, during hospitalization, nutritional 
deficiencies can make it difficult to recover nutritional status with 

Table II. Difference between prescription versus energy and protein administration  
in hospitalized patients with exclusive enteral nutrition

Prescription Administration p-value

Total caloric value (kcal) 1,814.6 ± 252.8 1,748.0 ± 411.8 0.12

Protein (g) 87.3 ± 23.8 83.6 ± 23.1 0.16

Non-parametric analysis by sign test p > 0.05.
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compromised defenses and cause longer hospitalization, higher 
morbidity and mortality, and higher hospital costs. Malnutrition 
is a worldwide public health problem in which prevention and 
control actions are essential to reduce hospital admissions (33). 
Therefore, the monitoring of the nutritional status of these patients 
is important, since they perceive a tendency of the patients to 
malnutrition with the time of hospitalization.

CONCLUSION

In the present study, it was observed that the majority of 
hospitalized patients in need of enteral nutrition therapy had 
malnutrition and anemia. Anemia has an important relation 
with anthropometric markers that evaluate the depletion of 
lean mass like the corrected arm muscle area and the calf cir-
cumference, besides hypoalbuminemia was present in all the 
evaluated patients. However, hemoglobin, a biochemical marker 
that determines the presence of anemia, is not the best param-
eter to evaluate malnutrition, and anthropometric parameters 
(corrected arm muscle area, mid upper arm fat area, calf cir-
cumference and adductor pollicis muscle thickness) are the best 
predictors. Another important parameter that identifies protein 
depletion in patients is hypoalbuminemia. In the present study, 
hypoalbuminemia had a strong association with blood hemoglo-
bin levels; however, there were no significant associations with 
anthropometric parameters and with C-reactive protein. These 
results may help in clinical practice for a more accurate nutri-
tional diagnosis and in early nutritional intervention with nutrient 
intake in hospitalized patients.
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Resumen 
Introducción: las infecciones asociadas al catéter (IAC) son una de las complicaciones más serias en pacientes con nutrición parenteral dom-
iciliara (NPD), generando una alta morbilidad y costes sanitarios. En los últimos años, el sellado con taurolidina ha demostrado ser efi caz en su 
prevención, si bien la evidencia en cuanto a su efi ciencia es escasa.

Objetivo: determinar si el sellado del catéter con taurolidina es una intervención coste-efectiva en pacientes con NPD.

Materiales y métodos: estudio retrospectivo de pacientes con NPD que recibieron sellados con taurolidina. Comparamos la incidencia de IAC 
antes y durante el tratamiento y los costes asociados.

Resultados: el estudio incluyó trece pacientes, seis (46%) varones y siete (54%) mujeres, con edad media de 61,08 (± 14,18) años y un 
seguimiento de 12.186 y 5.293 días antes y durante el uso de taurolidina. La enfermedad de base era benigna en cinco pacientes (38,5%) y 
maligna en ocho (61,5%). La tasa de IAC antes y durante el sellado con taurolidina fue de 3,12 vs. 0,76 episodios por 1.000/días de catéter 
(p = 0,0058). Cuando la indicación fue por alta tasa de IAC, esta fue de 9,72 vs. 0,39 (p < 0,001) episodios por 1.000/días de catéter antes y 
durante el tratamiento. No hubo diferencias en la tasa de oclusión del catéter en ambos periodos. No se reportaron efectos adversos. El coste 
total de las IAC antes y durante el uso de taurolidina fue de 151.264,14 euros vs. 24.331,19 euros.

Conclusiones: nuestro estudio muestra que los sellados con taurolidina son coste-efectivos en pacientes con NPD con alta tasa de infección.

Abstract 
Introduction: catheter-related bloodstream infections (CRBSI) are one of the most serious concerns in patients on home parenteral nutrition (HPN) 
which involve high morbidity and cost for the healthcare system. In the last years, taurolidine lock has proven to be benefi cial in the prevention 
of CRBSI; however, the evidence of its effi ciency is limited.

Objective: to determine if taurolidine lock is a cost-effective intervention in patients on HPN.

Materials and methods: retrospective study in patients on HPN with taurolidine lock. We compared the CRBSI rate and cost of its complications 
before and during taurolidine lock.

Results: thirteen patients, six (46%) males and seven (54%) females, with a mean age of 61.08 (SD = 14.18) years received taurolidine lock. 
The total days of catheterization pre and per-taurolidine were 12,186 and 5,293, respectively. The underlying disease was benign in fi ve patients 
(38.5%) and malignant in eight (61.5%). The CRBSI rate pre vs per-taurolidine was 3.12 vs 0.76 episodes per 1,000 catheter days (p = 0.0058). 
When the indication was a high CRBSI rate, this was 9.72 vs 0.39 (p < 0.001) in pre and per-taurolidine period respectively. No differences have 
been observed in the occlusion rates. None of the patients reported any adverse effects. The total cost of CRBSI in the pre-taurolidine period was 
151,264.14 euros vs 24,331.19 euros in the per-taurolidine period.

Conclusions: our study shows that taurolidine lock is a cost-effective intervention in patients on HPN with high risk of CRBSI.
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INTRODUCTION

Home parenteral nutrition (HPN) is the primary treatment in 
patients with chronic intestinal failure (CIF), in which intravenous 
supplementation is required to maintain health and/or growth. 
HPN is a vital therapy for these patients (1).

A most important concern about HPN is the central venous 
catheter (CVC) complications, particularly CVC-related infections, 
which involve high morbidity, mortality and cost for the healthcare 
system. Numbers are not negligible. In a systematic review of 39 
studies, the catheter-related bloodstream infection (CRBSI) rate 
ranged between 0.38 and 4.58 episodes/1,000 catheter days 
(2). In our institution, a report of 26 years of experience in HPN 
showed a CRBSI rate of 2.68 episodes/1,000 catheter days (3).

The origin of catheter-related infections may have different 
routes. Extraluminal dissemination, by migration of skin organism 
at the insertion site; intraluminal dissemination, by direct con-
tamination of the catheter hub, the most common route for long-
term catheters; and rarely by hematogenous dissemination or by 
contamination of parenteral nutrition infusion (4). Microorganisms 
rapidly colonize the CVC. When the microorganism adheres to the 
intraluminal surface of the catheter, it is included in an extracel-
lular matrix of polymeric substances (exopolysaccharides, fibrin, 
nucleic acids) that make up the biofilm. This biofilm has many 
benefits for bacteria survival since it is a defensive barrier against 
host’s immunity and also against antibiotics, and it allows genetic 
material exchange between microorganisms (5).

Many factors have been associated with the risk of CRBSI. The 
most important factor to prevent those infections is the existence 
of a multidisciplinary team providing education and training in 
HPN and a specific protocol about catheter care with appropriate 
aseptic measures. The characteristics of the CVC that confer a 
lower risk are tunneled catheters, with a single lumen, made with 
silicone or polyurethane materials. On the other hand, there are 
factors that involve a greater risk of infection: the longer dura-
tion of the indwelling catheter, patient’s characteristics such us 
extreme age, immunosuppression, serious disease, loss of skin 
integrity, the presence of fistula or drainages and HPN-related 
hyperglycemia (6).

ESPEN guidelines on CIF recommend prevention of CRBSI with 
a high grade of evidence: education, hand hygiene and aseptic 
technique of CVC with the use of chlorhexidine 2%, use of tun-
neled single-lumen catheters and regular change of intravenous 
administration sets and with a low grade of evidence: catheter 
locking with taurolidine. In addition, ESPEN recommends re-edu-
cation and antimicrobial catheter lock in patients who repeatedly 
present CRBSI. It is not recommended the use of in-line filters, 
routine replacement of catheters, antibiotic prophylaxis and hep-
arin lock (7).

Taurolidine is a non-antibiotic, antimicrobial agent, derived from 
the aminosulphonic acid tauramide and formaldehyde. It metab-
olizes into taurine, carbon dioxide and water. Taurolidine presents 
a broad spectrum against Gram-positive, Gram-negative bacte-
ria, also including methicillin-and vancomycin-resistant bacteria 
(MRSA, VISA and VRE) and fungi (8,9). Its mechanism of action is 

thought to be irreversible binding to the cell walls of organisms, 
preventing their adhesion to the biological surfaces, the coloni-
zation and, therefore, the biofilm formation (10). There have not 
been any reports on microbial adaptation (11) or toxic effects.

Taurolidine lock has demonstrated efficacy in the prevention of 
CVC-related infection in patients on hemodialysis (12) and chemo-
theraphy (13). In the last years, taurolidine lock solution has been 
used on HPN and several studies have suggested a reduction in 
CRBSI rate in adult (14,15) and pediatric population (16).

In the present study, we reviewed patients on HPN in our hos-
pital with taurolidine lock solution. We compared the CRBSI rates 
before and during this intervention and its cost-effectiveness.

MATERIALS AND METHODS

A retrospective study was performed reviewing patients on 
HPN in our institution (Nutrition Unit, Hospital Gregorio Marañón) 
treated with taurolidine lock from June 1995 to April 2017. The 
taurolidine lock was initiated in July 2013.

According to our protocol, patients eligible for HPN are admitted 
before the initiation of the treatment and trained on aseptic tech-
nique by a specialized multidisciplinary team. CVCs are implanted 
under aseptic conditions and with radiologic and ultrasound guid-
ance. Patients are instructed to flush the catheter with saline after 
each use to maintain the patency. CRBSI rate is a quality indicator 
in our unit, so patients are closely followed-up and receive re-ed-
ucation after any new catheter infection.

Our criteria to prescribe taurolidine involve patients with a high 
CRBSI rate defining as CRBSI rate > 2 episodes per 1,000 cath-
eter days or with a recent CRBSI to attempt to save the catheter. 
Each patient acted as his/her own control. Informed consent was 
obtained for all participants.

These patients were instructed to instill 3 ml of taurolidine 2% 
(TauroSept®, Geistlich) into their CVC after infusing each par-
enteral nutrition bag. Taurolidine remained in situ without being 
aspirated before the next parenteral nutrition infusion.

We extracted from our medical records the following data: 
patient characteristics (age, gender, race, underlying disease 
and indication for initiating HPN), incidence of catheter-related 
infections, microbiology, number of catheter days, number of line 
exchanges, type of catheter, incidence of catheter-noninfectious 
complications, number, calories and components of parenteral 
nutrition bags and hospital admissions data due to CRBSI.

We considered a CRBSI when there was an isolation of the 
same organism for semi-quantitative or quantitative cultures of 
both blood drawn from the catheter lumen and blood drawn from a 
peripheral vein of a patient with clinical symptoms of bloodstream 
infection (fever, chills, elevated white blood cell count, etc.) (2). 
CRBSI treatment included hospital admission and intravenous 
systemic antibiotic or antifungal, antibiotic lock according to the 
results of blood cultures and catheter removal if necessary. Cath-
eter occlusion was defined as either impossibility of infusing any 
fluid or drawing blood through the catheter or need to exert an 
excessive pressure or both. Treatment included fibrinolytic agents 
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infusion and catheter removal in some cases. CRBSI and occlusion 
rates were expressed as the number of catheter related episodes 
per 1,000 catheter days and were grouped into pre-intervention 
(without taurolidine) and per-intervention group (with taurolidine).

To evaluate the cost-effectiveness of this intervention, in the 
first period the number of hospital admissions due to CRBSI and 
catheter removals due to infections and vascular occlusions on 
HPN patients were counted. In the second period, the cost of 
taurolidine locks was added. We used the DRG (Diagnosis-Related 
Group). The DRG uses demographic variables and diagnosis crite-
ria to classify patients into groups that can be compared clinically, 
with similar inpatient durations and resources consumption (17). 
Therefore, the treatment costs for the cases included in each 
DRG should be similar. For the cost of hospital admission due to 
CRBSI we used the cost of DRG 452 (treatment complications with 
major complication), with a price of 3,560.40 euros/episode (18). 
Insertion of CVC has an estimated cost of 614.19 euros/catheter 
(19). The price of TauroSept® (Geistlich) lock is 2 euros per use.

In the descriptive analysis, the patients’ characteristics are pre-
sented as numbers (n), frequencies (%) and mean with standard 
deviation. CRBSI and catheter occlusion are expressed as rates 
(episodes per 1,000 catheter days) with their confidence interval 
(CI 95%). A value of p < 0.05 was considered as statistically 
significant. Statistical analysis was performed using Epidat® 3.1.

RESULTS

Thirteen patients, six (46%) males and seven (54%) females, 
received taurolidine lock. The mean age at initiation of tauroli-
dine was 61.08 (SD = 14.18) years. The underlying disease was 
benign in five patients (38.5%) and malignant in eight (61.5%). 
The benign diseases were three inflammatory bowel diseases 
and two adherence syndromes after peritonitis. The malignant 
diseases were a leiomyosarcoma, retroperitoneal liposarcoma, 
pancreatic, colon, rectal, ovarian and two cervical cancers. Main 
indications of HPN were short bowel syndrome (n = 7), intestinal 
fistula (n = 1), mechanical obstruction (n = 1), intestinal dysmotili-
ty (n = 1) and extensive small bowel mucosal disease (n = 3). In all 
patients, the HPN was complementary to oral diet/enteral nutrition.

Twelve patients had a single lumen tunneled Hickman® catheter 
in the jugular vein. A peripherally inserted central catheter (PPIC) 
was initially used in one patient but was switched to a single 
lumen tunneled Hickman® catheter three months later. Only three 
patients initiated taurolidine with a new CVC.

In nine patients (69.2%) taurolidine was prescribed due to a 
high CRBSI rate, whereas in four patients (30.8%) the indication 
was to attempt to save the CVC after a recent CRBSI (Table I).

The total days of catheterization pre and per-taurolidine were 
12,186 and 5,293, respectively. There were 38 episodes of CRB-
SI in the first period without taurolidine vs four episodes in the 
second period without taurolidine. The CRBSI rate pre vs per-tau-
rolidine was 3.12 (range 1.08-23.81) vs 0.76 (range 0-3.21) 
episodes per 1,000 catheter days (p = 0.0058). Incidence ratios 
of taurolidine compared to saline were 0.24 (95% CI, 0.09-0.68). 

A total of ten patients (76.9%) did not have any other CRBSI after 
taurolidine lock.

Even excluding those patients with a longer pre-taurolidine peri-
od, the results were very similar. On this occasion, the days and 
CRBSI rate pre and per-taurolidine period were 4,905 and 4.89 
vs 5,074 days and 0.79 episodes per 1,000 catheter days (p = 
0.0001), respectively.

The CRBSI rate before taurolidine lock in patients with a benign 
vs malignant underlying disease was 2.21 vs 7.15 episodes per 
1,000 catheter days (p < 0.001). Nevertheless, this difference 
was not significant (p = 0.66) during taurolidine lock, with a CRB-
SI rate of 1.27 for benign disease vs no episodes in malignant 
disease. Furthermore, there was not a significant difference (p 
= 0.31) in CRBSI rate for benign underlying diseases in pre and 
per-taurolidine period, 2.21 vs 1.27; however, there was a signif-
icant difference between pre and per-taurolidine intervention in 
patients with malignant underlying diseases, 7.15 vs no episodes, 
respectively (p < 0.001).

According to the indication, for those who attempted to save 
the catheter after a recent CRBSI, the CRBSI rate pre and per-tau-
rolidine was 1.74 vs 1.1 episodes per 1,000 catheter days (p = 
0.31), whereas when the indication was a high CRBSI rate, the 
CRBSI rate was 9.72 vs 0.39, respectively (p < 0.001).

In the pre-taurolidine period, the microorganisms identified 
were 55.3% Gram-positive bacteria, 28.9% Gram-negative bac-
teria, 5.3% fungi and 10.5% polymicrobial. During taurolidine 
lock, there were 50% of Gram-positive and 50% Gram-negative 
bacteria. Pathogens identified were described above (Table II). 
There were differences in CRBSI rates caused by Gram-positive 
bacteria before and during taurolidine lock (Fig. 1).

Table I. CRBSI rates pre- and per-
taurolidine period

Patient CRBSI pre-T rate* CRBSI per-T rate*

1 1.92 0

2 1.43 2.08

3 8.85 0

4 1.38 0

5 18.87 3.21

6 12.82 0

7 1.08 1

8 20.83 0

9 23.81 0

10 11.56 0

11 9.04 0

12 6.53 0

13 9.57 0

Total 3.12 0.76

*Episodes per 1,000 catheter days.
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Pre-intervention, in 22 out of 38 CRBSI the catheter had to be 
removed. Responsible pathogens were Staphylococcus epider-
midis (n = 7), Staphylococcus aureus (n = 3), Klebsiella oxytoca 
(n = 3), Escherichia coli (n = 2), Staphylococcus coagulase neg-
ative (n = 1), Candida albicans (n = 1), Candida parapsilosis (n 
= 1), Pseudomonas fluorescens (n = 1), Enterobacter cloacae 

(n = 1) and polymicrobial (n = 2). Per-intervention, catheter was 
withdrawn in four out of four CRBSI. The identified organism were 
Staphylococcus epidermidis (n = 1), Staphylococcus aureus (n 
= 1), Escherichia coli (n = 1) and Enterobacter cloacae (n = 1).

Five patients received anticoagulant agents, two were on aceno-
coumarol whereas three were on low-molecular-weight-heparin. 
Catheter removal related occlusions reached four before tauro-
lidine an only one after taurolidine. Occlusion rates were 0.33 
vs 0.19 per 1,000 catheters days respectively, difference not 
significant (p = 0.34). Incidence ratio of taurolidine compared to 
saline for occlusions was 0.58 (95% CI, 0.01-5.82). In all cases 
of occlusion, CVC was removed.

None of the patients reported any adverse effects with the tau-
rolidine lock solution.

The total cost in the pre-taurolidine period due to CRBSI hos-
pital admission and catheter removals was 151,264.14 euros vs 
24,331.19 euros in the pre-taurolidine period, including the cost 
of the taurolidine lock solution. The average per-patient cost was 
11,635.70 euros vs 1,871.63 euros without and with the use of 
taurolidine, respectively. This means a daily cost of 12.4 euros/
day before taurolidine lock vs 4.6 euros/day after its use, with a 
mean of 4.92 bags of HPN per week (Table III).

Table II. Pathogens identified in pre-  
and per-taurolidine period

Gram-positive bacteria Pre-T Per-T

Staphylococcus epidermidis 12 1

Staphylococcus aureus 4 1

Staphylococcus coagulasa 
negative

8 -

Enterococcus faecalis 2 -

Enterococcus durans 1 -

Corynebacterium spp. 1 -

Streptococcus spp. 1 -

Gram-negative bacteria Pre-T Per-T

Escherichia coli 5 1

Klebsiella pneumoniae 2 -

Klebsiella oxytoca 2 -

Pseudomonas fluorescens 1 -

Citrobacter freundii 1 -

Enterobacter agglomerans  1 -

Enterobacter cloacae 1 1

Fungi Pre-T Per-T

Candida parapsilosis 1 -

Candida albicans 1 -

Figure 1. 

CRBSI rates of different microorganism in pre- and per-taurolidine intervention. *Episodes per 1,000 catheter days. 

Table III. Accumulate cost before and 
during taurolidine period in euros

Interventions
Pre-

taurolidine
Per-

taurolidine

CRBSI hospital admissions 135,295.2 14,241.6

CRBSI catheter removal 15,968.9 3,070.9

Taurolidine - 7,018.6

Total cost 151,264.14 24,331.19

Average per-patient cost 11,635.70 1,871.63
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DISCUSSION

CRBSI are the most frequent complications in patients on HPN 
and have important impact in the cost of the treatment. Moreover, 
CRBSI are rated as one of the first outcome indicators among 
these patients (20). Our study evidences a substantial reduction 
in CRBSI rate with the taurolidine lock and great economic benefit 
with this intervention.

We found an important decrease in CRBSI rate with taurolidine 
lock from 3.12 to 0.76 episodes per 1,000 catheter days (p = 
0.0058). These results are in agreement with previous reports 
(14,15,21-24).

We observed a drastic reduction of the CRBSI rate when the 
indication for the taurolidine lock was a high CRBSI rate, which 
was pre and per-taurolidine 9.72 vs 0.39 episodes per 1,000 
catheter days (p < 0.001). However, when the indication was to 
attempt to save the catheter for a recent CRBSI, although the indi-
vidual CRBSI rate was less than two episodes per 1,000 catheters 
days, no significant differences between the two periods were 
found. This results support the benefit of using the taurolidine lock 
in selected patients, as those with a high CRBSI rate, as some 
authors had suggested (25). Saunders et al. went further and 
suggested that taurolidine lock reduces CRBSI in high-risk sub-
groups of patients. The proposed the Southampton criteria for the 
taurolidine use in HPN patients defining as: two or more episodes 
of CRBSI acquired in the community in a period of 12 months, 
two or more episodes of CRBSI community or hospital acquired 
in patients with a potential persistent source of intra-abdominal 
sepsis and patients with a high-risk vascular access (26). Consid-
ering these observations, taurolidine may be an effective locking 
in patients with high risk of CRBSI not only measured by rates 
but also considering some patients’ characteristics. According to 
the previous information, our results suggest that taurolidine lock 
is an effective intervention especially in patients with underlying 
malignant disease, both palliative and curative.

Additionally, it is encouraging that ten out of 13 patients did not 
present any further CRBSI after taurolidine locking. The pathogens 
identified in these CRBSI were Escherichia coli, Enterobacter cloacae, 
methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MASSA) and Staphy-
lococcus epidermidis, and no resistance has been reported with 
taurolidine, until now (11). The underlying disease for these three 
patients that presented a CRBSI in the per-taurolidine period was, 
surprisingly, a being condition, with two cases of an active Crohn’s 
disease and a case of common variable immunodeficiency. This find-
ing could support that in an underlying immunodeficiency taurolidine 
lock may not be as effective, as suggested in a previous study (16).

In general, in our series, the CRBSI rate is in agreement with 
the literature and the predominant organism are the same as 
well (2). The pathogens implicated in the infections were simi-
lar in both periods, except for the absence of fungi infections in 
per-taurolidine period. However, only four cases of CRBSI during 
the taurolidine period are too little to assess appropriately changes 
in the responsible pathogens.

In addition, there were less vascular occlusions in the per-tau-
rolidine period compared to the pre-taurolidine intervention, 0.19 

vs 0.33 per 1000 catheter days, respectively, as other study 
showed (27), but without a significant difference, in part, due 
to the low incidence of occlusion rates by decreasing infections. 
A meta-analysis did not observe differences in the occlusions 
incidence rates, maybe because of the heterogeneity of the 
studies included (23). This decrease in vascular occlusions may 
be explained by a promotion of intraluminal hemodynamics by 
reducing local pathological coagulation phenomena. Taurolidine 
causes inhibition of staphylo-coagulase-mediated coagulation 
which cannot be influenced by heparin. The risk of pathological 
staphylo-coagulase-induced coagulation occurring especially at 
the CVC tip is therefore reduced (28). Reliability in long term use 
is due to the absence of development of microbial resistance due 
to its condition of antimicrobial that interacts directly with the cell 
wall structures. On the other hand, studies with ethanol lock have 
showed an increase of vascular occlusions (29).

Nowadays, there are still some issues about the taurolidine 
lock, such as frequency of use, type of solution, method of use, 
etc. We decided to instill taurolidine after each parenteral nutri-
tion because it has been observed that, although taurolidine is 
effective both instilled one a week or after each parenteral nutri-
tion, there is a greater decrease in the incidence of CRBSI when 
using it after each infusion (22). There are different taurolidine 
solutions, which contain taurolidine 2% or 1.34%, and could be 
isolated or accompanied with citrate or heparin. We decided to 
use taurolidine 2% for its greater evidenced power in in vitro 
studies (9) and we chose the isolated solution since it has been 
described that heparin and low levels of citrate may promote 
biofilm formation (30).

In the present study, no adverse events occurred. Nevertheless, 
Olthof et al. (27) reported side effects that urged to stop taurolidine 
or switch to a different taurolidine formulation or to saline. The 
most frequent were mild side effects such as burning sensation, 
dizziness, nausea or pain and paresthesia, palpitations or discom-
fort, but also some cases of an anaphylactic-like reaction.

Finally, our study evidences that taurolidine lock is a cost-effec-
tive intervention. The total cost due to CRBSI hospital admissions 
and catheter removals before the taurolidine lock was 151,264.14 
euros and 12.4 euros per day and after adding the taurolidine lock 
solution the cost was 24,331.19 euros and 4.6 euros per day. This 
shows that taurolidine is a money-saving intervention, interesting 
for the healthcare system.

The major limitations in the current study are related to the ret-
rospective design and with the small sample of patients. Despite 
the limited number of patients studied (n = 13), the periods ana-
lyzed in each group were considerably large (12,186 and 5,293 
days respectively). The study was not randomized but all patients 
received the same information about catheter care and no other 
treatments. Moreover, the results should be interpreted with cau-
tion. Possible confusion factors may play a role in the cause of 
CRBSI, however, we could not study them since the number of 
patients included was too low to perform a multivariable analysis.

In conclusion, our study shows that taurolidine lock is a cost-ef-
fective intervention in patients on HPN with high risk of infections 
without causing an increase in catheter occlusion rates. According 
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to our data, taurolidine lock should be prioritized in patients with 
underlying malignant disease and/or a high rate of CRBSI.

Before long, the results of a multicenter randomized controlled 
trial aimed to assess the effectiveness of taurolidine and saline 
in CRBSI prevention (ClinicalTrials.gov Identifier NCT01826526) 
may give more light in this field.
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Resumen 
Introducción: se ha informado ampliamente que el estrés oxidativo aumenta en pacientes sometidos a cirugía cardiovascular y provoca resultados 
negativos, como respuestas inmunológicas reducidas y complicaciones postoperatorias. En este contexto, la vitamina A y el zinc desempeñan 
una función importante en el sistema inmunológico porque este desempeña un papel en la lucha contra el estrés oxidativo.

Objetivos: evaluar el efecto de la suplementación con vitamina A en los niveles de estrés oxidativo en pacientes sometidos a cirugía cardiaca 
basado   en el estado nutricional del zinc.

Métodos: los pacientes fueron subdivididos en un grupo control (G1) y un grupo de intervención con vitamina A (G2, que recibió 5.000 UI de 
vitamina A diariamente) en función de su estado nutricional de zinc. Se evaluaron las concentraciones séricas de retinol, β-caroteno, zinc y 
malondialdehído de los pacientes antes de la cirugía (T0), en el tercer día postoperatorio (T1) y el vigesimoprimer día postoperatorio (T2).

Resultados: en los individuos con concentraciones adecuadas de zinc, las concentraciones de retinol fueron signifi cativamente mayores en el 
G2 que en el G1 en T1 y T2. En el G2, las concentraciones de β-caroteno fueron signifi cativamente mayores en los individuos con concentra-
ciones adecuadas de zinc en comparación con los que tuvieron concentraciones inadecuadas en T1 (p = 0,024) y T2 (p = 0,043). Después de 
la cirugía, los niveles de malondialdehído fueron signifi cativamente más altos en los individuos que tenían concentraciones inadecuadas de zinc, 
en comparación con aquellos que tenían concentraciones adecuadas de zinc. Analizando la evolución clínica, la mortalidad operatoria, el tiempo 
de hospitalización y la duración de la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) fueron menores en G2.

Conclusión: la vitamina A ha contribuido a la reducción del estrés oxidativo, particularmente en pacientes con concentraciones adecuadas de 
zinc y, de esta manera, puede ayudar a disminuir el riesgo de complicaciones postoperatorias.

Abstract 
Introduction: it is widely reported that oxidative stress increases in patients undergoing cardiovascular surgery and causes negative outcomes, 
such as reduced immunological responses and postoperative complications. In this context, vitamin A and zinc serves an important function in 
the immunological system because it plays a role in fi ghting oxidative stress.

Objectives: to evaluate the effect of vitamin A supplementation on oxidative stress levels in cardiac surgery patients based on zinc nutritional 
status.

Methods: a control group (G1) and a vitamin A intervention group (G2- 5,000 IU of vitamin A daily) were subdivided based on their zinc nutritional 
status. The patients’ serum concentrations of retinol, β-carotene, zinc and malondialdehyde were assessed before surgery (T0), on the 3rd (T1) 
and 21st postoperative day (T2).

Results: in the individuals with adequate zinc concentrations, the retinol concentrations were signifi cantly higher in G2 than in G1 at T1 and 
T2. In G2, the β-carotene concentrations were signifi cantly higher in individuals with adequate zinc concentrations compared to those who had 
inadequate concentrations at T1 (p = 0.024) and T2 (p = 0.043). After surgery, malondialdehyde levels were signifi cantly higher in individuals 
who had inadequate zinc concentrations, compared to those who had adequate zinc concentrations. Analyzing the clinical evolution, operative 
mortality, hospitalization time and length of stay in Intensive Care Unit (ICU) were lower in G2.

Conclusion: vitamin A has contributed to the reduction of oxidative stress, particularly in patients with adequate zinc concentrations and, this 
way, may help decrease the risk of postoperative complications.
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INTRODUCTION

Currently, non-communicable diseases (NCD) kill 40 million 
people each year, equivalent to 70% of all deaths globally (1). 
Cardiovascular disease (CVD) accounts for most NCD deaths 
and is considered as a serious global public health problem 
(1,2).

Coronary artery bypass grafting (CABG) is one of the most com-
mon cardiac surgical procedures for CVD patients (3). CABG is 
accepted as the standard treatment for ischemic coronary disease 
in many patient subgroups. It is widely reported that oxidative 
stress increases in patients undergoing cardiovascular surgery 
and can cause postoperative complications (3-5).

Malondialdehyde (MDA) is an indicator that is commonly used 
to assess oxidative stress. MDA is a product of lipid peroxidation, 
a process induced by free radicals, and it can be estimated by 
measuring thiobarbituric acid reactive substances (TBARS; nmo-
l/l). This method is one of the best and most frequently used in 
basic and clinic research (6).

In this context, nutrition serves an important function in the 
immunological system because it plays a role in fighting oxida-
tive stress. Vitamin A and zinc are among the micronutrients that 
perform this function.

Studies have shown the important role that vitamin A plays 
in preventing and/or delaying the atherogenesis process; it pre-
vents LDL oxidation and the oxidative lesion of endothelium and 
decreases cytotoxicity of high-dose oxidized low-density lipo-
protein (7,8). In addition, Ochoa et al. (4) reported a significant 
decrease in vitamin A serum concentration after cardiovascular 
surgery, implying that the decreased antioxidant defenses in these 
patients may increase the incidence of postoperative complica-
tions and mortality.

Zinc deficiency is an important factor that can affect the 
blood concentrations of vitamin A because zinc plays a role in 
the metabolism of this vitamin, particularly in its transportation 
(9,10).

The principal mechanisms behind this dependence are related 
to the regulatory role of zinc in vitamin A transport, which is 
mediated by protein synthesis and the oxidative conversion of 
retinol to retinaldehyde. This conversion requires the action of 
the zinc-dependent retinol dehydrogenase enzyme (8). Thus, 
zinc deficiency may contribute to vitamin A deficiency (11), 
and interfere with the intestinal absorption of retinol even in 
the presence of adequate liver reserves of vitamin A (12). Zinc 
is required for the synthesis and hepatic secretion of retinol 
binding protein (RBP) (10). In cases of zinc deficiency, the RBP 
synthesis may be impaired, which triggers a secondary vitamin 
A deficiency (12).

Some studies of retinol supplementation in patients suffering 
from cardiopathy have presented conflicting results. However, 
such studies do not assess the relationship between vitamin A 
supplementation and zinc nutritional status (13,14). Considering 
that the use of vitamin A supplementation needs to be accompa-
nied by the evaluation of the nutritional status of zinc, the present 
study was carried out.

MATERIALS AND METHODS

This study is a controlled trial that enrolled 90 patients with 
a primary diagnosis of angina pectoris (using the criteria of the 
Canadian Cardiovascular Society [15]) who underwent coro-
nary artery bypass grafting in a Rio de Janeiro public hospital. 
The study was approved by the local ethics committee (CAAE 
0005.0.185.185-07), and all of the participants signed informed 
consent forms.

To achieve 80% statistical power and a significance level of 
5% (p < 0.05), the sample size was calculated as 30 patients for 
each group. The patients were assigned to one of two groups (2 
x 1). The control group patients (G1 = 60) received a standard 
diet in accordance with the usual practices of the hospital. For 21 
days, the individuals in the vitamin A intervention group (G2 = 30) 
received a daily supplementation of 5,000 IU of vitamin A in the 
form of retinol palmitate. These two groups were divided into two 
additional subgroups: patients with adequate zinc concentrations 
and patients with inadequate zinc concentrations.

Supplementation, delivered in the form of a capsule, began 
immediately after the blood was collected at baseline (T0), before 
surgery. The patients in both groups were observed for 21 days, 
and additional blood was collected at the 3rd day after surgery 
(T1) and the 21st day after surgery (T2).

The inclusion criteria were as follows: a) admission for elec-
tive coronary artery bypass grafting surgery; b) age ≥ 20 years 
old (16); and c) formal authorization was given to participate in 
the study. Considering that hypoalbuminemia is associated with 
a worse postoperative prognosis, the patients who had serum 
albumin ≤ 3.5 g/dl were automatically excluded from the study.

The individuals with the following conditions were also exclud-
ed: malabsorption syndrome, acute and chronic infections, liver 
disease, kidney disease, alcoholism or acquired immunodefi-
ciency syndrome (AIDS), as well as individuals who had taken 
medication or a vitamin supplement containing vitamin A or zinc 
in the last six months or who underwent prior revascularization 
surgery.

High performance liquid chromatography (HPLC-UV) was used 
to quantify the serum levels of retinol and β-carotene (17). In the 
current study, inadequate levels of serum retinol and β-carotene 
were defined as < 30 µg/dl and ≤ 40 µg/dl, respectively (18,19). 
The zinc levels were evaluated using atomic absorption spec-
trometry, and inadequate zinc values were defined as < 0.7 mg/l 
(20). The MDA levels were evaluated using spectrophotometry 
(21) and the HPLC-UV method (22). Body mass index (BMI) was 
assessed by dividing weight (kg) by height (m), squared, and using 
the World Health Organization (WHO) (1995) cut-off points (23).

Hypertension, dyslipidemia and/or diabetes mellitus diagnoses 
were obtained from the patients’ medical records. The lipid profile 
was classified according to the Brazilian Society of Cardiology’s 
V Brazilian Guidelines on Dyslipidemias and Atherosclerosis Pre-
vention (24). Serum glucose levels were classified according to 
the standards of the American Diabetes Association (25). Blood 
pressure was classified according to the VII Brazilian Guidelines 
on Hypertension (26).
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All deaths occurring during the duration of hospitalization or the 
first month after surgery were counted as operative mortality. The 
hospitalization time and the period of ICU stay were noted through 
visits and checking the patients’ medical records.

To analyze the data, the central tendency and dispersion mea-
surements were calculated. To assess the association between 
the categorical variables, a Chi-squared test was employed. To 
compare the continuous variables, Student’s t-test was employed, 
as well as Spearman’s correlation coefficient. The statistical anal-
ysis was conducted with the Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS version 20).

RESULTS

The sample included 90 patients who were divided into two 
groups by a randomized table: 60 patients in G1 and 30 patients 
in G2.

There were no statistically significant differences observed 
between the groups in terms of the general patient character-
istics (Table I).

There was no statistically significant difference in the vitamin A 
serum levels (retinol and β-carotene) between the groups at T0. At 
T1 and T2, statistically significant differences were found between 
the groups for both variables (Table II).

The serum retinol concentrations measured before and after 
the surgical procedure decreased significantly from T0 to T1 in 
G1 (p < 0.001) and G2 (p < 0.001). There was an increase at T2 
in G1 and G2; however, these concentrations did not reach the 
levels initially observed at T0 for the individuals with adequate 
zinc concentrations in G1 or G2 (p < 0.001). The same result 
was also observed in the individuals who had inadequate zinc 
concentrations.

For both G1 and G2, zinc-deficient patients had retinol serum 
concentrations that were significantly lower at T1 (p < 0.001 for 
both groups) and T2 (p < 0.001 for both groups), compared to 
the patients with adequate zinc concentrations in both groups.

The β-carotene concentrations were significantly higher in G2 
than in G1 in the individuals with adequate and inadequate zinc 
concentrations at T1 (G1 and G2, p = 0.024 and p < 0.001, 
respectively) and at T2 (G1 and G2, p < 0.001 and p = 0.047, 
respectively) (Table II).

Comparing the zinc levels of the G2 patients, we found that 
the β-carotene concentrations were significantly higher in the 
individuals with appropriate zinc concentrations at T1 (p < 0.001) 
and T2 (p = 0.043), compared to the individuals with inadequate 
concentrations.

As shown in table III, the prevalence of inadequate retinol and 
β-carotene was lower in G2 than in G1 for the patients who had 
adequate and inadequate serum concentrations of zinc, although 
the difference was more pronounced in those with inadequate 
concentrations of zinc.

After supplementation, a statistically significant, strong, positive 
correlation was found between the retinol and β-carotene con-
centrations (r = 0.852 and p = 0.014) in the patients who had 
adequate serum zinc concentrations.

After surgery, the mean MDA levels were significantly higher in 
the individuals who had inadequate zinc concentrations, compared 
to the individuals who had adequate zinc concentrations (Table IV).

No statistically significant difference was found between the 
MDA results obtained through HPLC-UV and the results obtained 
through spectrophotometry (p = 0.051).

There was no statistically significant relationship found between 
MDA levels and vitamin A serum concentrations when we ana-
lyzed patients according to their zinc nutritional status. Note that 
among the patients with zinc inadequacy, 69% had both retinol 
and β-carotene deficiencies. The deficiencies were more common 
in the patients with higher circulating MDA concentrations (located 
at quartiles 50 and 75 immediately after the surgery), but the 
difference did not reach statistical significance.

Analyzing the clinical evolution, a shorter hospital stay in G2 
(13.4 ± 9.4) compared to G1 (25.4 ± 17.3) was observed in 
patients with adequate levels of zinc (p = 0.001).

Regarding the length of stay in ICU, this difference was observed 
in those with adequate levels of zinc (G1 = 8.5 ± 9.9 / G2 = 4.6 
± 6.4, p = 0.047) and inadequate (G1 = 8.7 ± 10.5 / G2 = 2.7 
± 0.4, p = 0.039). Operative mortality was found to be 8.33% in 
G1 and 3.33% in G2.

DISCUSSION

The antioxidant role that vitamin A plays in CVD patients has 
been documented in the literature (27,28). However, its relation-
ship with zinc nutritional status in these individuals has not yet 
been described.

Patients undergoing coronary artery bypass grafting are 
exposed to high oxidative stress that increases the demand 
for antioxidants. In addition, they suffer a period of isch-
emia-reperfusion that exacerbates the production of free rad-
icals and further depletes the nutrients serving an antioxidant 
function (4,5).

Table I. General characteristics  
of the study population

Characteristics
G1 G2

p
Mean SD Mean SD

Age (years) 65.06 9.81 63.6 9.3 0.68

Male 70 76.66 0.62

Female 30 23.34

BMI (kg/m²) 28.25 3.75 27.09 2.76 0.7

SH (%) 100 100 *

DLP (%) 93.3 96.6 0.61

DM (%) 35 30 0.81

*No possibility of statistical calculation. SH: systemic hypertension;  
DLP: dyslipidemia; DM: diabetes mellitus.



770 A. Matos et al.

[Nutr Hosp 2018;35(4):767-773]

In the current study, a significant post-surgery reduction in the 
retinol and β-carotene serum concentrations was observed in 
G1 at T1 and T2 in the patients with adequate and inadequate 
serum zinc concentrations. This result corroborates the study by 

Schindler et al. (29), who found a significant reduction in retinol 
concentrations 48 hours after surgery, and the study by Gu et al. 
(30), who found significantly lower β-carotene concentrations in 
the patients undergoing coronary artery bypass grafting. These 
studies did not assess the patients’ zinc concentrations.

Although the human body has antioxidant defense mechanisms 
that protect tissues from the cellular damage induced by oxidative 
stress, stress remained high in the assessed patients, and this 
stress level may result in the significant depletion of antioxidant 
nutrients (5). This depletion may explain the mean concentrations 
of MDA after surgery, which were significantly higher in the indi-
viduals who had inadequate serum zinc concentrations than in the 
individuals who had adequate concentrations in G1 (p < 0.001) 
and G2 (p < 0.001) at T1 and in G1 (p < 0.001) and G2 (p = 
0.002) at T2. These findings correspond with those of Bao et al. 
(31), who found an inverse association between concentrations 
of zinc and malondialdehyde in a double-blinded study. Jain et 
al. (32) found a positive correlation between the total antioxidant 
capacity and low serum zinc concentrations.

Based on the serum zinc concentrations, no correlation was 
observed between the concentrations of MDA and vitamin A. 
Because of strict homeostatic control, zinc concentrations can 
fluctuate above real limits, even in individuals with low body stores 
of this nutrient. Maintaining a relatively constant zinc concentration 
is essential to ensure the normal functioning of an organism. Thus, 
serum and plasma concentrations are often the methods that are 
utilized to evaluate the nutritional state of zinc in the body (20).

The data from the current study demonstrate that inadequate 
serum retinol and β-carotene were more common in patients with 

Table II. Mean values of retinol and β-carotene serum concentrations, according to zinc 
nutritional status, before and after coronary artery bypass grafting

Adequate zinc concentration

T0 SD T1 SD T2 SD

Retinol (µg/dl)

G1 (n = 50) 50.4 14.6 29.3 17.7 38.7 17.1

G2 (n = 23) 65.3 15.7 54.3 22.9 62.1 20.3

p 0.051 < 0.001 < 0.001

β-carotene 
(µg/dl)

G1 (n = 50) 28.1 8.98 10 1.2 12.3 5.7

G2 (n = 23) 38.5 13.1 46.5 14.2 53.5 20.9

p 0.051 0.024 < 0.001

Inadequate zinc concentration

T0 SD T1 SD T2 SD

Retinol (µg/dl)

G1 (n = 10) 44.5 17.3 28.4 14.9 35.5 18.7

G2 (n = 7) 52.1 17.7 47.2 26.5 51 28.5

p 0.052 < 0.001 < 0.001

β-carotene 
(µZg/dl)

G1 (n = 10) 25 6.3 10.9 6.1 8 4.2

G2 (n = 7) 31.6 6.7 40.4 19.1 40.5 18.1

p 0.06 < 0.001 0.047

G1: control group; G2: intervention group; T0: before surgery; T1: 3rd day after surgery; T2: 21st day after surgery.

Table III. Prevalence of inadequate retinol 
and β-carotene levels in G1 and G2 

before and after coronary artery bypass 
grafting, according to zinc  

nutritional status

Adequate zinc concentration

T0 T1 T2

Retinol (%)
G1 23.3 90 53.3

G2 30 18 30

β-carotene 
(%)

G1 87.5 100 100

G2 88.8 50 50.5

Inadequate zinc concentration

T0 T1 T2

Retinol (%)
G1 85 87.3 85

G2 76.6 56.6 70

β-carotene 
(%)

G1 100 100 100

G2 91.4 73.5 73.3

G1: control group; G2: intervention group; T0: before surgery; T1: 3rd day 
after surgery; T2: 21st day after surgery.
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higher circulating concentrations of MDA (located at quartiles 50 
and 75). Although they did not reach statistical significance, these 
findings match the observation of Stahl et al. (33) that carotenoids 
are related to the inhibition of TBARS formation, and they also cor-
roborate Hozawa et al. (34) who, in a longitudinal study that lasted 
15 years, demonstrated that carotenoids are negatively correlated 
with F2-isoprostanes, an oxidative stress product.

Adequate vitamin A nutritional status reduces the biotransfor-
mation of carotenoids into retinol, which demonstrates the rela-
tionship between the nutritional status of retinol and the nutritional 
status of carotenoids (35). β-carotene is known as the most pow-
erful retinol precursor. The current study corroborates the find-
ings of Mecocci et al. (35), who demonstrated that a decrease 
in β-carotene serum concentration corresponds to a decrease in 
circulating retinol, suggesting the mobilization of β-carotene for 
retinol conversion. This finding deserves attention, because the 
reduction in β-carotene serum concentration follows the increase 
in oxidative stress, demonstrating that this powerful sweeper of 
free radicals could most likely be diverted to other important func-
tions, such as fighting oxidative stress, to maintain an adequate 
retinol nutritional status.

Zinc nutritional status can also affect the blood concentration of 
vitamin A because it damages hepatic synthesis and RBP secre-
tion (10,11). These findings show that significantly lower retinol 
and β-carotene serum concentrations after surgery in individu-
als with zinc deficiency may indicate a relationship between zinc 
nutritional status and vitamin A serum concentrations, as observed 
in patients undergoing coronary artery bypass grafting. However, 
no previous studies have shown that evaluating zinc nutritional 
status is truly a valid measure without considering the levels of 
circulating RBP. Thus, the results related to vitamin A supplemen-
tation in such patients may be masked. Studies that focus on the 
variables that are attributable to RBP levels and other factors, such 
as the use of fibrates and thiazolidinediones, thyroid function, iron 
levels and ferritin levels, should be performed.

Moreover, there are no available data concerning the patients 
with profiles such as those presented here, which makes it 
impossible to compare the results to other studies, although this 
relationship is well established in the classic risk group literature 
(36,37).

The results showed relevant improvement in the vitamin A lev-
els in G2 patients who had adequate serum zinc concentrations 
and, consequently, less oxidative stress, which can contribute to 
a better prognosis among these patients.

Mortality is one of the possible complications after myocardi-
al revascularization (38), and data about this outcome can vary 
widely depending on the center, country and other factors (39). 
In our research operative mortality was found to be 8.33% in the 
control group and 3.33% in the supplemented group. Gomes et 
al. (40) evaluated Brazilian patients undergoing various types of 
cardiac surgeries, among them, CABG, and the overall postoper-
ative mortality, up to seven days post-surgery, was 4%, and 2.6% 
for CABG, being similar to G2. The mortality rates documented 
in developed nations after cardiac surgeries in general are 2.1% 
and for CABG are 1.8% (41).

A study that assessed surgical patients found a connection 
between retinol deficiency and postoperative complications (42). 
However, this study did not address serum zinc concentrations. 
According to Barbosa, in a double-blind, placebo-controlled study, 
supplementation with antioxidants, including zinc, yielded greater 
protection against oxidative stress (43). We noticed a significant-
ly shorter time in hospital among those from the supplemented 
group with adequate zinc levels, and with no statistically signifi-
cant difference in the zinc deficient patients, suggesting that the 
dosage of vitamin A used was not effective in individuals with 
hypozincemia.

Although no study with the same characteristics than the pres-
ent one was found, Shehzad et al. (44), in a randomized con-
trolled trial, assessed 300 children hospitalized with pneumonia 
and observed a significantly shorter duration of hospital stay in 
the supplemented group (20 mg zinc/day q 12 hourly) than the 
placebo group (p < 0.001). In contrast, Yuan et al. (45) also eval-
uated hospitalized children with pneumonia (n = 96), and did not 
found significant reduction in the duration of hospital stay between 
the supplemented group and placebo.

Vitamin A supplementation was shown to have a positive effect 
regardless of zinc concentrations by analyzing length of stay in 
ICU. There was a significant difference between the groups both in 
patients with adequate and inadequate zinc concentrations. Visser 
et al. (46), in a systematic review and meta-analysis, observed 

Table IV. Mean concentrations of levels of malondialdehyde (nmol/l) according to  
the nutritional status of zinc in G1 and G2 before and after coronary artery bypass grafting

T0 SD T1 SD T2 SD

G1

Adequate zinc 2.1 2.0 5.2 4.4 3.0 1.5

Inadequate zinc 2.6 3.6 7.0 4.9 3.5 2.8

p 0.48 < 0.001 < 0.001

G2

Adequate zinc 2.0 1.9 3.7 2.7 1.6 1.1

Inadequate zinc 2.3 3.6 6.2 2.2 2.6 1.6

p 0.053 < 0.001 0.002

G1: control group; G2: intervention group; T0: before surgery; T1: 3rd day after surgery; T2: 21st day after surgery.
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that micronutrient supplementation, including zinc, was not asso-
ciated with a significant difference in the length of ICU stay. Still 
in this context, Hasanzadeh Kiabi et al. (47) assessed 186 adults 
during their ICU stay and found that zinc supplementation may 
be associated with a significant reduction in the occurrence of 
ventilator-associated pneumonia in adult mechanically ventilated 
trauma patients.

The results of the current study showed that vitamin A supple-
mentation had a positive impact on individuals with adequate zinc 
concentrations by combating oxidative stress in these patients, 
thus reducing the risk of postoperative complications. The findings 
presented here can be considered to be an important contribution 
to the issue addressed, and they may also generate subsidies to 
future studies of the postoperative management protocol for the 
group in question, and improve the outcomes for these patients.
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Resumen
Introducción: la etapa escolar representa un periodo de riesgo en el desarrollo de hábitos como el ocio digital sedentario, que favorece patologías 
futuras como la obesidad. La práctica de actividad física (AF) y el nivel de adherencia a la dieta mediterránea (DM) permiten su prevención, por 
lo que es esencial promover climas motivacionales hacia el deporte que favorezcan un estilo de vida saludable.

Material y métodos: el presente estudio, realizado en una muestra de 692 escolares de la provincia de Granada, tiene como objetivo desarro-
llar un modelo de ecuaciones estructurales que permita analizar las relaciones entre clima motivacional, hábitos físico-saludables y capacidad 
aeróbica máxima. Como principales instrumentos se emplean los cuestionarios PMCSQ-2, KIDMED, PAQ-C y CERV.

Resultados: los resultados muestran una relación directa entre la práctica de AF y el Clima Tarea y el Clima Ego. La realización de AF correla-
cionó positivamente con el uso de videojuegos y con la potencia aeróbica máxima. El uso problemático de videojuegos se asoció positivamente 
con el Clima Ego y negativamente con el nivel de adherencia a la DM. Finalmente, el Clima Ego mostró una relación directa con el nivel de 
adherencia a la DM.

Conclusión: la práctica de AF orientada a la tarea favorece la consecución de un estilo de vida activo, que mejora la capacidad aeróbica máxima, 
disminuye el ocio digital sedentario y se relaciona con una mejor dieta. Las metas orientadas al ego también favorecen la calidad de la dieta y 
revelan la necesidad de promover una práctica físico-deportiva que favorezca motivaciones intrínsecas y extrínsecas.
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Abstract
Introduction: the school stage represents a period of risk in the development of habits such as sedentary digital leisure, which favours future 
pathologies such as obesity. The practice of Physical Activity and the level of adherence to the Mediterranean Diet (MD) allows its prevention, 
being essential to promote motivational climates in sport that support a healthy lifestyle.

Material and methods: the present study was carried out in a sample of 692 schoolchildren from the province of Granada. This research aims 
to develop a structural equation model that allows to analyse the relationships between motivational climate, healthy habits and maximal oxygen 
uptake. The main instruments used were the PMCSQ-2, KIDMED, PAQ-C and CERV.

Results: the results show a direct relationship between the practice of PA, Task Climate and Ego Climate. PA was positively correlated with the 
use of videogames and maximum oxygen uptake. The problematic use of video games was positively associated with Ego Climate and negatively 
related to the level of adherence to the MD. Finally, Ego Climate was positively related to the level of adherence to MD.

Conclusion: the practice of PA oriented to Task Climate promotes a lifestyle more active, which improves the maximal oxygen uptake, reduces 
the sedentary digital leisure and is associated to a better dietary pattern. The ego-oriented goals also is associated with the quality of the diet, 
revealing the need to promote a physical-sports practice that favours intrinsic and extrinsic motivations.
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INTRODUCCIÓN

El sobrepeso infantil asociado a altos índices de sedentaris-
mo y hábitos alimentarios inadecuados representa uno de los 
principales desafíos para los estamentos sanitarios y educativos 
en la actualidad (1). La obesidad hace referencia al exceso de 
grasa corporal fruto de un desequilibrio entre la ingesta calórica 
y el gasto energético diario, y representa la principal epidemia 
global del siglo XXI (2). Esta problemática se asocia a otras pato-
logías, tales como diabetes, hipertensión arterial, osteoporosis 
o el incremento de la probabilidad de padecer cáncer (2-3). Por 
ello, se hace necesaria su prevención y tratamiento desde edades 
tempranas, lo que permite la promoción de un estilo de vida activo 
y saludable que perdure a lo largo del tiempo, y es necesario 
atender a aspectos motivacionales para su desarrollo (4).

La práctica de un patrón dietético adecuado supone uno de 
los principales aspectos que permiten seguir un estilo de vida 
saludable que actúe de forma preventiva ante ciertas patologías 
como la obesidad, enfermedades de tipo cardiovascular o dia-
betes (3,5). La dieta mediterránea (DM) representa uno de los 
modelos dietéticos más extendidos en el siglo XXI dado que sus 
beneficios para la salud han sido demostrados científicamente. 
Esta dieta se basa en el consumo de los alimentos originarios 
de la cuenca mediterránea, y se caracteriza por un consumo 
elevado de verduras, legumbres, cereales y frutas, así como 
una ingesta moderada de carne, pescado, huevos y lácteos (6). 
En este sentido, resulta imprescindible que los niños y niñas en 
edad escolar posean un nivel de adherencia elevado a la DM 
con el fin de favorecer su desarrollo y prevenir la aparición de 
enfermedades (5).

La práctica de actividad física (AF) y ejercicio constituye otro de 
los pilares fundamentales en la configuración de un estilo de vida 
activo y saludable (5,7). La AF se define como todo movimiento 
corporal que implique un gasto energético, asociándose a activi-
dades cotidianas. Por otro lado, el ejercicio físico se refiere a una 
AF sistematizada que implica fines concretos, como la mejora 
de la salud o lograr objetivos deportivos (8-9). De acuerdo con 
lo anteriormente expuesto, la realización de AF o ejercicio físico 
se traduce en beneficios a nivel físico “como la reducción del 
porcentaje de masa grasa, el incremento de la densidad mineral 
ósea o la mejora de la capacidad aeróbica máxima (VO2

Max
)”, a 

nivel cognitivo –mejora de la autoestima, el autoconcepto físico 
o la disminución de estados de estrés– y a nivel socio-afecti-
vo –concreción de relaciones sociales, transmisión de valores, 
etc.– (9-11).

En esta línea, resulta de interés estudiar los aspectos motiva-
cionales relacionados con la práctica de AF y el desempeño de 
estilos de vida saludables. Newton y Duda (12) desarrollaron la 
teoría de las metas de logro, que representa el modelo teórico 
más utilizado en el estudio de los procesos motivacionales que se 
generan en la práctica deportiva (13). Esta teoría establece que 
las metas de logro del individuo dependerán de la percepción 
que tenga de sus destrezas, de tal forma que el clima motivacio-
nal del individuo podrá orientarse hacia la tarea, donde primarán 
motivaciones intrínsecas, esfuerzo y el trabajo cooperativo; o bien 

hacia el ego o el rendimiento, orientación caracterizada por la 
búsqueda de mayor rendimiento y reconocimiento social que otros 
competidores (12-14).

Se ha demostrado que aquellos sujetos cuyo clima motiva-
cional se orienta hacia la tarea poseen motivaciones intrínsecas 
que permiten la consecución de un estilo de vida activo durante 
periodos de tiempo más prolongados, lo que evita el abandono 
y se traduce en una mejora de su salud (4,15). Del mismo 
modo, las metas orientadas al ego se han asociado a compor-
tamientos perjudiciales como el consumo de sustancias nocivas 
o mayor tiempo de ocio sedentario (14,16), y es importante su 
modificación en algunos casos. En este sentido, el campo de 
la motivación hacia la práctica deportiva constituye un campo 
de estudio fértil para la promoción de hábitos saludables como 
la adherencia a la DM o la práctica de AF y la disminución del 
ocio digital sedentario, tal y como demuestran Atkins y cols. (4) 
o Leblanc y cols. (17).

De acuerdo con lo expuesto, este estudio persigue como prin-
cipales objetivos:

–  Especificar y contrastar un modelo explicativo del clima 
motivacional hacia el deporte en escolares y su relación 
con hábitos físico-saludables e indicadores de su condición 
física.

–  Analizar las relaciones existentes entre clima motivacional 
hacia el deporte, práctica de AF, adherencia a la DM, ocio 
digital sedentario y capacidad aeróbica máxima de niños y 
niñas en edad escolar empleando el modelo de rutas pro-
puesto.

Partiendo de los objetivos diseñados, se desarrolla el modelo 
estructural a partir de diez variables observables y dos variables 
latentes con el fin de determinar los indicadores (Fig. 1). El mode-
lo desempeña explicaciones causales de las variables latentes 
a partir de las relaciones observadas de los indicadores. Los 
cuadrados representan las variables observables y las circunfe-
rencias constituyen los términos error. Las elipses representan 
las variables latentes. Las variables exógenas del modelo de 
rutas son el Clima Tarea (CTAREA) y el Clima Ego (CEGO). Las 
variables endógenas (que reciben el efecto de otras) quedan 
representadas por la Práctica de AF (PAQ-C), el Uso Problemático 
de Videojuegos (VID), la Adherencia a la DM (KIDMED) y la Capa-
cidad Aeróbica Máxima (VO2

Max
). También son variables exógenas 

las categorías del clima motivacional, destacando Aprendizaje 
Cooperativo (CTAP), Esfuerzo/Mejora (CTEM), Rol Importante 
(CTRI), Rivalidad Grupal (CERG), Castigo por Errores (CECE) y 
Reconocimiento Desigual (CERD).

Las flechas bidireccionales son líneas de influencia entre las 
variables exógenas, mientras que las flechas unidireccionales son 
líneas de influencia entre las variables exógenas y endógenas. 
Los indicadores observables son interpretados como coeficientes 
de regresión multivariante. Asimismo, se les asocia errores de 
predicción a las variables endógenas. Se emplea el método de 
máxima verosimilitud para estimar las relaciones entre variables, 
ya que es consistente, no sesgado e invariante al tipo de esca-
la, considerando que todas las variables tienen una distribución 
normal.



776 R. Chacón Cuberos et al.

[Nutr Hosp 2018;35(4):774-781]

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO Y PARTICIPANTES

Se realizó un estudio no experimental, ex post facto, de carácter 
descriptivo en escolares de la provincia de Granada (España). 
Se efectúa una medición única en un grupo. La muestra quedó 
configurada por 692 niños y niñas en edad escolar con una edad 
comprendida entre 10 y 13 años (M = 10,87; DT = 1,43) selec-
cionados mediante muestreo aleatorio simple de nueve centros 
educativos públicos y privados de la provincia de Granada. Se 
eliminaron un total de 124 cuestionarios por encontrarse mal 
cumplimentados.

INSTRUMENTOS

Clima motivacional hacia el deporte. Se emplea el Cuestio-
nario de Clima Motivacional Percibido en el Deporte (PMCSQ-2) 
desarrollado por Newton y Duda (12) y validado al castellano por 
Balaguer y cols. (18). Este instrumento se compone de 33 ítems 
puntuados mediante una escala de tipo Likert de cinco opciones 

(ejemplo: “Cada alumno contribuye de manera importante”), la 
cual oscila desde “Muy en desacuerdo” hasta “Muy de acuerdo”. 
La categorización de esta variable configura dos categorías con 
tres subcategorías para cada una. El Clima Tarea comprende el 
Aprendizaje Cooperativo (ítems 11, 21, 31 y 33), el Esfuerzo/
Mejora (ítems 1, 8, 14, 16, 20, 25, 28 y 30) y el Rol Importante 
(ítems 4, 5, 10, 19 y 32). El Clima Ego se constituye por el Cas-
tigo por Errores (ítems 2, 7, 9, 15, 18 y 27), el Reconocimiento 
Desigual (ítems 3, 13, 17, 22, 24, 26 y 29) y la Rivalidad entre 
Miembros (ítems 6, 12 y 23). Para este instrumento se obtuvo 
una fiabilidad de α = 0,833, que es aceptable.

Uso Problemático de Videojuegos. Se determina mediante 
el Cuestionario de Experiencias Relacionadas con Videojuegos 
(CERV), que fue validado por Chamarro y cols. (19) en adoles-
centes. El test se compone de 17 ítems de connotación negativa 
(ejemplo: “¿Hasta qué punto te sientes inquieto por temas relacio-
nados con los videojuegos?”), que son puntuados a través de una 
escala Likert de cuatro opciones. Este instrumento permite valorar 
el uso problemático de videojuegos a través de una sumatoria que 
categoriza la variable en terciles. La fiabilidad de este instrumento 
ha sido de α = 0,889, superior al coeficiente obtenido por Cha-
morro y cols. (2014) en el estudio original (α = 0,870).

Figura 1. 

Modelo teórico.

CT: Clima Tarea; CTAP: Aprendizaje Cooperativo; CTEM: Esfuerzo/Mejora; CTRI: Rol Importante; CE: Clima Ego; CERG: Rivalidad Grupal; CECE: Castigo por Errores; 
CERD: Reconocimiento Desigual; PAQ-C: Actividad Física; KIDMED: Dieta Mediterránea; VID: Videojuegos; VO2

Max: Capacidad Aeróbica Máxima.
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Adhesión a la DM. Se estableció mediante el cuestionario 
KIDMED (6). Dicho instrumento se compone de 16 ítems que 
representan estándares de la DM. Cuatro de ellos se valoran con 
puntuación negativa (-1) en caso de responderse afirmativamente 
(ejemplo: “¿Desayuna bollería industrial?”), mientras que los doce 
restantes se valoran con puntuación positiva (+1) en caso de 
respuesta afirmativa (ejemplo: “¿Toma verduras frescas o cocidas 
más de una vez al día?”). Tras efectuar la sumatoria se obtiene 
una puntuación global entre -4 y 12, que categoriza una mejor 
o peor adherencia a la DM: Baja calidad (≤ 3); Necesita mejorar 
(4-7); Calidad óptima (≥ 8). La fiabilidad de este instrumento fue 
de α = 0,854.

Práctica de AF. Se utiliza el Cuestionario de Actividad Física 
PAQ-C, validado al castellano en una muestra de preadolescentes 
por Manchola-González y cols. (9). Consta de 10 ítems (ejemplo: 
“En los últimos 7 días, ¿cuántas tardes hiciste deporte, baile o 
jugar a juegos en los que estuviste muy activo?”) que detallan el 
tipo de práctica físico-deportiva y su frecuencia de realización en 
los últimos 7 días. Cada ítem posee cinco opciones de respuesta, 
de tal forma que puede recibir una puntuación que oscila entre 0 
y 5. Posteriormente se realiza una sumatoria que indica el nivel 
de práctica físico-deportiva. Para este instrumento se obtuvo una 
consistencia interna de α = 0,911, similar a la obtenida por Man-
chola-González y cols. (9) en el estudio original.

Capacidad Aeróbica Máxima. Se determinó empleando el 20 
Metre Shutte Run Test, basado en carreras de ida y vuelta con 
una intensidad incremental en una distancia de 20 metros. El 
VO2

Max
 se determinó a partir de la relación existente entre este 

parámetro y la masa corporal (ml/kg/min) según la fórmula dada 
por Leger y cols. (20).

PROCEDIMIENTO

En primer lugar se procedió a informar a los directores de diver-
sos centros educativos de la provincia de Granada mediante una 
carta, elaborada desde el Área de Corporal de la Universidad de 
Granada, en la que se detallaba la naturaleza del estudio. Aquellos 
centros educativos que aceptaron participar en el estudio remi-
tieron un documento a los padres, madres y tutores legales del 
alumnado previamente seleccionado mediante muestreo aleatorio 
simple con el fin de informar del estudio que se iba a realizar y 
obtener su consentimiento informado.

Posteriormente se procedió con la aplicación de los instru-
mentos descritos en el alumnado que obtuvo el consentimiento 
informado de sus responsables legales. Este proceso se realizó 
en los centros educativos en horario lectivo en marzo de 2017, 
siempre con la presencia del tutor de los escolares y la de los 
investigadores, con el fin de asegurar la correcta cumplimentación 
de las escalas y pruebas. Se informó al alumnado sobre la con-
fidencialidad de los datos y al centro educativo sobre el posterior 
informe de los resultados.

Este estudio ha cumplido las normas éticas para investigación 
de la Declaración de Helsinki de 1975. Asimismo, se ha respetado 
el derecho de confidencialidad de todos los participantes.

ANÁLISIS DE LOS DATOS

El análisis estadístico se realizó a través del software IBM 
AMOS® 23.0 con el fin de estudiar las relaciones existentes entre 
las variables mencionadas, partiendo del método de estimación 
de parámetros mediante un modelo de rutas con el fin de analizar 
las relaciones entre clima motivacional hacia el deporte, prácti-
ca de AF, adhesión a la DM, uso problemático de videojuegos y 
capacidad aeróbica máxima.

El ajuste del modelo fue comprobado para verificar su compati-
bilidad y la información empírica obtenida. La fiabilidad del ajuste 
fue realizada de acuerdo con los criterios de bondad de ajuste 
(21). En el caso del Chi cuadrado, los valores no significativos 
asociados a “p” indican un buen ajuste del modelo. El valor del 
índice de ajuste comparativo (CFI) será aceptable con valores 
superiores a 0,90 y excelente para valores superiores a 0,95. El 
índice de ajuste normalizado (NFI) deberá ser superior a 0,90. El 
valor del índice de incremento de ajuste (IFI) será aceptable con 
valores superiores a 0,90 y excelente para valores superiores a 
0,95. Por último, el valor del error cuadrático medio de aproxi-
mación (RMSEA) será excelente si es inferior a 0,05 y aceptable 
si es inferior a 1.

Se emplea FACTOR para explorar la bondad de ajuste y esta-
blecer la validez de las escalas. La consistencia interna de los 
instrumentos se fijó a través del coeficiente alfa de Cronbach, 
fijando el índice de confiabilidad en el 95,5%.

RESULTADOS

El modelo de ecuaciones estructurales propuesto obtuvo un 
buen ajuste en todos los índices de evaluación. El Chi-cuadra-
do reveló un valor significativo de p (χ2 = 134,335; gl = 27; p 
< 0,001). No obstante, este índice no puede interpretarse de 
manera estandarizada, además del problema que plantea su 
sensibilidad al tamaño muestral (21). De este modo, se emplean 
otros índices de ajuste estandarizados que son menos sensibles 
al tamaño de la muestra. El índice de ajuste comparativo (CFI) 
mostró un valor de 0,934, que es aceptable. El índice de ajus-
te normalizado (NFI) concretó un valor de 0,920 y el índice de 
incremento de ajuste (IFI) de 0,935, ambos aceptables también. 
El error cuadrático medio de aproximación (RMSEA) obtiene un 
valor aceptable de 0,09.

En la figura 2 y tabla I se observan los valores estimados de los 
parámetros del modelo para los escolares. Estos deben presentar 
una magnitud adecuada y que los efectos sean significativamente 
distintos de cero. No deben obtenerse estimaciones impropias 
como varianzas negativas. Se observan relaciones estadística-
mente significativas a nivel p < 0,005 entre todas las categorías 
del clima motivacional y sus dimensiones, que son positivas y 
directas. La relación dada entre Clima Ego y Clima Tarea es signi-
ficativa a nivel p < 0,005, siendo negativa e indirecta (r = -0,439).

Asimismo, se muestran asociaciones significativas (p < 
0,005) en las relaciones dadas entre Clima Tarea y Práctica 
de AF (r = 0,221), Clima Ego y Práctica de AF (r = 0,250), 
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Uso Problemático de Videojuegos y Práctica de AF (r = 0,151), 
Capacidad Aeróbica Máxima y Práctica de AF (r = 0,234), sien-
do todas positivas y directas. A nivel p < 0,01 se observa una 
relación positiva y directa entre Clima Ego y Uso Problemático 
de Videojuegos (r = 0,148), así como una relación negativa e 
indirecta entre Adherencia a la DM y Uso Problemático de Video-
juegos (r = -0,113). Finalmente, se muestran dos asociaciones 
a nivel p < 0,05. El Clima Ego se relacionó positivamente con el 
nivel de adherencia a la DM (r = 0,118) y el Uso Problemático 
de Videojuegos se relacionó de forma positiva con la Capacidad 
Aeróbica Máxima (r = 0,099).

DISCUSIÓN

Este estudio pretende definir un modelo explicativo de hábitos 
físico-saludables “práctica de AF, nivel de adherencia a la DM y 
uso problemático de videojuegos” y la capacidad aeróbica a partir 
del clima motivacional percibido hacia el deporte en una muestra 
de escolares, siguiendo la línea de otros estudios de similares 
características (14,16,17,22). El modelo estructural propuesto 
reveló asociaciones positivas y directas entre todas las catego-

rías del clima motivacional y sus dimensiones correspondientes, 
obteniendo una relación indirecta y negativa entre el Clima Tarea 
y el Clima Ego, tal y como muestran Senko y cols. (13) y More-
no-Murcia y cols. (23). Estos autores atribuyen estas diferencias 
al componente motivacional implícito en cada meta de logro. El 
Clima Tarea se asociará en mayor medida a motivaciones intrín-
secas basadas en un práctica deportiva hedonista, mientras que 
en el Clima Ego se observarán motivaciones extrínsecas basadas 
en la competencia (4,13).

La práctica de AF se asoció de forma directa con el Clima Tarea 
y el Clima Ego, y se mostró una mayor fortaleza de correlación 
en la segunda. Estos resultados pueden ser debidos a factores 
contextuales, como la realización de práctica de AF federada por 
parte de los escolares o el clima motivacional promovido por el 
docente en las clases de Educación Física (EF), los cuales generan 
metas más orientas hacia el ego (4,24). Tal y como demuestran 
Guillet y cols. (15), resulta de vital importancia desarrollar motiva-
ciones orientadas a la tarea en edades tempranas, ya que estas 
permitirán que se generen mayores niveles de satisfacción en 
los niños y niñas. Esto supondrá que la práctica físico-deportiva 
que realizan se prolongue en el tiempo, mejorando su estado de 
salud a través de la disminución de masa grasa, la mejora de la 

Figura 2. 

Modelo de ecuaciones estructurales.

CT: Clima Tarea; CTAP: Aprendizaje Cooperativo; CTEM: Esfuerzo/Mejora; CTRI: Rol Importante; CE: Clima Ego; CERG: Rivalidad Grupal; CECE: Castigo por Errores; 
CERD: Reconocimiento Desigual; PAQ-C: Actividad Física; KIDMED: Dieta Mediterránea; VID: Videojuegos; VO2

Max: Capacidad Aeróbica Máxima.
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capacidad cardiorrespiratoria o el aumento de masa magra y la 
densidad mineral ósea (10,25).

En una línea similar, la realización de AF se correlacionó posi-
tivamente con la capacidad aeróbica máxima y con el uso de 
videojuegos. Justificando estos hallazgos, Warburton y cols. (25) 
ponen de manifiesto cómo la práctica de ejercicio físico permi-
te la mejora de la capacidad aeróbica, principalmente asociada 
a las adaptaciones cardiopulmonares, mayor eficiencia a nivel 
mitocondrial, una mejor capilarización del músculo esquelético 
y mejoras en el metabolismo aeróbico (22,25). Parece contra-
dictorio que la práctica de AF se correlacione positivamente con 
el uso de videojuegos, ya que su utilización se ha relacionado 
tradicionalmente con hábitos sedentarios (14,19). No obstante, la 
amplia extensión de estos dispositivos hace que su utilización sea 
cotidiana incluso en aquellos escolares que siguen un estilo de 
vida activo, tal y como establecen Baranowski y cols. (7) y Biddiss 
e Irwin (26). Un claro ejemplo es la relación directa hallada entre 
el uso problemático de videojuegos y el VO2

Max 
de los escolares, 

la cual confirma el uso patológico de estos dispositivos incluso 
en los jóvenes con mejor condición física.

El uso problemático de videojuegos se asoció positivamente 
con el Clima Ego y negativamente con el nivel de adherencia a 

la DM. Estos resultados son similares a los mostrados Chacón y 
cols. (14), quienes recuerdan como la utilización de videojuegos 
permite alcanzar varias de las necesidades de competencia con-
cretadas en la teoría de la autodeterminación por Decy y Ryan 
(27) para el Clima Ego, tales como son la sensación de eficacia 
o bienestar psicológico. De este modo, promocionar desde las 
aulas una práctica físico-deportiva basada en el Clima Tarea y 
motivaciones intrínsecas permitiría disminuir el consumo proble-
mático de dispositivos de pantalla, ayudado indirectamente en 
la concreción de otros hábitos saludables como consecución de 
una dieta adecuada (17), dada la relación triangular entre estas 
tres variables.

De acuerdo con lo expuesto, resulta de interés destacar la 
asociación positiva hallada entre el Clima Ego y el nivel de 
adherencia a la DM, que revela que aquellos escolares cuya 
práctica físico-deportiva se orienta al reconocimiento desigual 
y la competencia siguen un patrón alimentario más saludable. 
El Ghoch y cols. (28) establecen cómo una dieta rica en nutrien-
tes esenciales y equilibrada ayudará a mejorar el rendimiento 
deportivo, lo que justificaría estos hallazgos ya que las metas de 
los escolares orientados al Clima Ego se centrarán en ser mejo-
res que sus compañeros (4,12). Sin embargo, resulta esencial 

Tabla I. Pesos de regresión y pesos estandarizados de regresión

Relaciones 
entre variables

PR PER

Estimaciones SE CR p Estimaciones

PAQ-C ← CTAREA 3,440 0,834 4,125 *** 0,221

KIDMED ← CTAREA 0,175 0,221 0,791 0,429 0,043

KIDMED ← CEGO 0,486 0,223 2,176 * 0,118

PAQ-C ← CEGO 3,913 0,846 4,627 *** 0,250

VID ← CTAREA -0,583 0,738 -0,790 0,429 -0,043

VID ← CEGO 2,034 0,755 2,694 ** 0,148

VID ← KIDMED -0,377 0,147 -2,566 ** -0,113

VID ← PAQ-C 0,132 0,040 3,326 *** 0,151

CTPI ← CTAREA 1,000 0,882

CTEM ← CTAREA 0,794 0,037 21,355 *** 0,811

CTAP ← CTAREA 0,942 0,042 22,603 *** 0,853

CERD ← CEGO 1,315 0,077 17,088 *** 0,927

VO2MAX ← PAQ-C 18,446 3,466 5,321 *** 0,234

CECE ← CEGO 1,000 0,785

CERM ← CEGO 0,880 0,067 13,063 *** 0,589

VO2MAX ← VID 8,879 3,981 2,230 * 0,099

VO2MAX ← KIDMED -18,705 13,108 -1,427 0,154 -0,062

CEGO ↔ CTAREA -0,178 0,024 -7,479 *** -0,439

***Relación entre variables estadísticamente significativa al nivel 0,005. **Relación entre variables estadísticamente significativa al nivel 0,01. *Relación entre variables 
estadísticamente significativa al nivel 0,05.CT: Clima Tarea; CTAP: Aprendizaje Cooperativo; PR: Pesos de Regresión; PER: Pesos Estandarizados de Regresión; SE: 
Estimación del error; CR: Ratio Crítica.
CTEM: Esfuerzo/Mejora; CTRI: Rol Importante; CE: Clima Ego; CERG: Rivalidad Grupal; CECE: Castigo por Errores; CERD: Reconocimiento Desigual; PAQ-C: Actividad 
Física; KIDMED: Dieta Mediterránea; VID: Videojuegos; VO2

Max: Capacidad Aeróbica Máxima.
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recordar que los niños y niñas que poseen metas orientadas 
al ego hacen un mayor uso de videojuegos (14), y que, por 
tanto, pueden presentar niveles más elevados de sedentarismo. 
Estos hallazgos ponen de manifiesto la importancia de favo-
recer tanto motivaciones intrínsecas como extrínsecas desde 
edades tempranas y no una orientación parcial, ya que tal y 
como establecen Méndez-Giménez y cols. (29) se evitará el 
abandono deportivo y permitirá la consecución de un estilo de 
vida activo de forma hedonista, con sus inherentes beneficios 
para la salud (1,8,22).

Resulta de interés destacar las principales limitaciones que 
presenta este estudio. La primera de ellas reside en el diseño, 
que es de tipo descriptivo y corte transversal, y no permite 
determinar conclusiones causa-efecto; lo que sí permitirá un 
estudio longitudinal. Otra limitación de este estudio reside en la 
muestra, que, aunque es seleccionada de forma aleatoria, no es 
representativa para la provincia de Granada. Asimismo, resulta 
evidente la influencia de los docentes de EF en el clima moti-
vacional hacia el deporte de los niños y niñas en edad escolar, 
por lo que resultaría de interés ampliar la muestra de estudio 
en futuros trabajos, incluyendo a profesionales en el ámbito 
de la enseñanza de la EF con el fin de dictaminar patrones de 
relación docente-discente.

A modo de conclusión se puede señalar que el modelo estruc-
tural propuesto se ajustó de forma correcta, y mostró una visión 
eficaz de las relaciones dadas entre clima motivacional hacia el 
deporte, práctica de AF, adherencia a la DM, uso problemático de 
videojuegos y VO2

Max
 en una muestra de escolares. La práctica 

de AF se relacionó de forma directa con el Clima Tarea y el Clima 
Ego. Asimismo, la realización de AF correlacionó positivamente 
con el uso de videojuegos y con la potencia aeróbica máxima, jus-
tificando los beneficios de seguir un estilo de vida activo además 
de poner en evidencia la amplia extensión de estos dispositivos de 
pantalla. En esta línea, el uso problemático de videojuegos se aso-
ció positivamente con el Clima Ego y negativamente con el nivel 
de adherencia a la DM, lo que muestra cómo seguir un estilo de 
vida sedentario también se asocia a patrones alimentarios inade-
cuados. Finalmente, el Clima Ego se relacionó positivamente con 
el nivel de adherencia a la DM, lo que revela que la existencia de 
motivaciones extrínsecas en la práctica deportiva puede mejorar 
la dieta practicada.

De este modo, se revela la necesidad de promover una prác-
tica físico-deportiva que favorezca tanto motivaciones intrínse-
cas como extrínsecas con el fin de conseguir un estilo de vida 
saludable desde edades tempranas. Para ello, resulta esencial 
incluir tanto en el ámbito docente como en el ámbito deportivo 
estrategias que mejoren motivaciones intrínsecas hacia la prác-
tica físico-deportiva, tales como son el uso de la indagación, el 
desarrollo de tareas lúdicas, el trabajo cooperativo, la utilización 
del feedback interrogativo o fomentar la resolución de conflictos. 
Alternativamente, también resultaría de interés potenciar motiva-
ciones extrínsecas a través de actividades precompetitivas que 
permitan generar necesidades de competencia, logro y éxito, las 
cuales también influirán en el nivel de adherencia hacia un estilo 
de vida activo.
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Resumen
Introducción: la principal acción de la vitamina D es mantener la concentración de calcio y fósforo dentro del rango fi siológico permitiendo el 
metabolismo normal y la mineralización ósea. Últimamente, se han descrito receptores de vitamina D en muchos tejidos y se ha relacionado 
la defi ciencia de la vitamina D no solo con raquitismo y osteomalacia, sino también con mayor riesgo de diabetes, obesidad, enfermedades 
cardiovasculares, oncológicas, infecciosas y autoinmunes.

Objetivo: el objetivo del estudio fue conocer la concentración de vitamina D en una población pediátrica sana y comprobar sus factores infl uyentes, 
así como analizar la situación actual de profi laxis de vitamina D y valorar la efi cacia de las recomendaciones actuales.

Métodos: se seleccionaron 107 pacientes sanos, de edades comprendidas entre uno y 15 años, que precisaron una analítica sanguínea como 
preoperatorio de cirugía menor, cuya patología no infl uyera en los parámetros del estudio.

Resultados: la muestra estaba constituida en un 78,5% por varones y presentaba una media de edad de 7,17 ± 3,79 años. La concentración 
media de vitamina D fue de 26,07 ± 7,11 ng/ml y hasta un 72,9% presentaba niveles insufi cientes. Se dividió la muestra en dos grupos: pacientes 
con hipovitaminosis D y pacientes con niveles óptimos de vitamina D. Se observó en el grupo con hipovitaminosis un predominio de varones, 
mayor índice de masa corporal y la presencia de fototipos extremos así como provenientes de padres inmigrantes. También presentaban mayor 
riesgo de hipovitaminosis los que no habían realizado profi laxis durante el primer año de vida.

Conclusiones: se pone de manifi esto el alto porcentaje de población infantil sana con défi cit de vitamina D y que las recomendaciones actuales 
de profi laxis no son llevadas a cabo por la población como recomiendan las guías actuales.

Key words: 

Vitamin D. Pediatrics. 
Vitamin D defi ciency 
or rickets.

Abstract
Background: the main action of vitamin D is to maintain the concentration of calcium and phosphorus within the physiological range, allowing 
normal metabolism and bone mineralization. Vitamin D receptors have recently been described in many tissues, therefore vitamin D defi ciency has 
been related not only to rickets, but also to increased risk of diabetes, obesity, cardiovascular, oncological, infectious and autoimmune diseases.

Objective: the aim of the study was to know the vitamin D concentration in a healthy pediatric population and to verify its infl uential factors, as 
well as to analyze the current situation of vitamin D prophylaxis and to evaluate the effectiveness of current recommendations.

Methods: one hundred and seven healthy patients aged between one and 15 years were selected, who required a blood test as a preoperative 
minor surgery and whose pathology did not infl uence the parameters of the study.

Results: the sample analyzed had a total of 78.5% males and a mean age of 7.17 ± 3.79 years. Mean values of vitamin D were 26.07 ± 7.11 
ng/ml; up to 72.9% had insuffi cient levels. The sample was divided into two groups: patients with hypovitaminosis D and patients with optimal 
vitamin D levels. A predominance of males with a higher body mass index, from immigrant parents, and the presence of extreme phototypes 
were observed in the hypovitaminosis group. There was also a higher risk of hypovitaminosis in those who had not performed prophylaxis during 
the fi rst year of life.

Conclusions: the high percentage of healthy children with vitamin D defi ciency is evident, and current recommendations for prophylaxis are not 
carried out by the population as recommended by current guidelines.
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INTRODUCCIÓN

La vitamina D es una prohormona compleja con innumerables 
acciones en múltiples procesos fisiológicos, lo cual explica la 
diversidad de patologías a las que se ha asociado recientemente 
(1).

La principal acción de la vitamina D es mantener la concentra-
ción de calcio y fósforo dentro del rango fisiológico que permita 
el metabolismo normal, la transmisión neuromuscular y la mine-
ralización ósea, actuando sobre las células epiteliales intestinales, 
renales, osteoblastos y osteoclastos.

En los últimos años se han encontrado receptores de vitamina 
D o de sus metabolitos en diferentes células del organismo, lo 
que sugiere que, además de estar implicada en el metabolismo 
fosfocálcico, puede estar implicada en numerosos procesos fisio-
lógicos (2). Por ello, recientemente no solo se relaciona el déficit 
de vitamina D con raquitismo y osteomalacia, como clásicamente 
se pensaba. Por sus propiedades no calciotrópicas (3), no tan 
conocidas hasta ahora, se está asociando con mayor riesgo de 
padecer diabetes mellitus (4-6), obesidad (7-9), enfermedades 
cardiovasculares (10,11), oncológicas (12-15) e infecciosas (16), 
enfermedades autoinmunes (3) e incluso enfermedades psiquiá-
tricas (17).

Sin embargo, en las patologías en las que se ha demostrado su 
acción, no se ha comprobado un efecto causal y en muchos casos 
hay factores confusionales que hacen que los resultados tengan 
que ser evaluados con cautela, aunque sí deben ser tenidos en 
cuenta para futuras investigaciones en dichas patologías (18).

Es importante tener en cuenta que los términos deficiencia o 
insuficiencia no conllevan una enfermedad clínicamente manifies-
ta como ocurre con otras vitaminas, pero, al ser una hormona que 
está involucrada en un complejo sistema endocrino, su carencia 
sí implica un mayor riesgo de padecer múltiples enfermedades 
como las citadas previamente.

También se debe tener en cuenta que, en las últimas décadas, 
numerosos estudios muestran el resurgir del raquitismo nutricio-
nal a nivel mundial (19-21). En España, la insuficiencia, e incluso 
franca deficiencia, de calcifediol o 25-hidroxivitamina D constituye 
una pandemia que afecta a más de la mitad de la población de 
niños, jóvenes, adultos, mujeres posmenopáusicas y ancianos, 
con múltiples estudios publicados en distintas zonas del país que 
así lo indican (22-24).

Entre todos estos grupos de riesgo, merece la pena destacar 
a los lactantes amamantados. Se sabe que la leche humana es 
la mejor fuente de nutrición para los lactantes a término, pero su 
contenido en vitamina D es insuficiente para aportar la ingesta 
requerida. Además, a ello se añade la escasa exposición solar que 
tiene esta población (25), con la consiguiente falta de producción 
endógena a partir de los rayos ultravioleta. Por esto mismo, otro 
de los grupos de riesgo a mencionar son las etnias o razas con 
una pigmentación más oscura de la piel, así como aquellas cul-
turas que por sus prácticas religiosas o culturales suelen llevar 
cubierta la mayor parte de la superficie corporal, lo que limita 
en gran medida la correcta síntesis cutánea de vitamina D. Por 
último, se ha de recordar que hoy en día hay familias enteras 

que siguen una dieta vegetariana estricta, en la que los niños no 
reciben lácteos sino bebidas alternativas, habitualmente no suple-
mentadas con calcio ni vitamina D, y que presentan alto contenido 
en fibra y fitatos, lo que hace que disminuya la absorción de calcio 
y haya un alto riesgo de padecer raquitismo nutricional.

Debido a todas las patologías asociadas a la deficiencia de 
vitamina D, y al existir en la actualidad un resurgir de su déficit 
(23,26), consideramos que resulta de gran utilidad conocer los 
niveles en nuestra población infantil sana, para saber si las reco-
mendaciones preventivas actuales son suficientes en la población 
pediátrica, donde tan importante es la mineralización ósea.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este es un estudio prospectivo desde diciembre de 2014 hasta 
mayo de 2016 de niños sanos de Aragón, que incluye pacientes 
de entre uno y 15 años que iban a ser sometidos a una interven-
ción de cirugía menor (fimosis, criptorquidia, urológica, trauma-
tológica, etc.) que precisara una analítica preoperatoria en la que 
se añadieron los parámetros del estudio, todo ello tras informar al 
paciente y a la familia sobre el mismo y obtener el consentimien-
to informado. Fueron excluidos aquellos niños que presentaban 
algún tipo de patología que pudiera alterar los resultados del 
estudio, como enfermedades renales o endocrinas, prematuridad 
o fracturas activas en tratamiento ortopédico.

Se procedió a rellenar una breve encuesta sobre datos epide-
miológicos y clínicos, y se recogieron variables antropométricas 
(peso, talla, índice de masa corporal [IMC]) y de la exploración 
física. Dentro del estudio analítico se incluían los siguientes pará-
metros: hormona paratiroidea intacta (PTHi), calcio, fósforo, mag-
nesio, calcitonina; fosfatasa alcalina ósea; vitamina D, colesterol 
total, HDL y LDL, triglicéridos; proteínas totales, albúmina, tran-
saminasa glutámico oxalacética (GOT), transaminasa glutámico 
pirúvica (GPT) y fosfatasa alcalina.

La determinación de la vitamina D se basó en la concentración 
de 25-OH vitamina D, ya que proporciona la mejor medida del 
estado de reserva de vitamina D y, por tanto, debe ser el ensayo 
preferido para su evaluación. Este consenso se basa en que tanto 
la vitamina D ingerida como la producida en la piel se convierten, 
casi totalmente, en 25(OH) vitamina D en el hígado, aunque solo 
una parte de esta es transformada en su forma activa. Además, 
se trata del metabolito estable mayoritario en suero (2,27).

El valor de referencia más admitido está comprendido entre 
30 ng/ml (75 nmol/l) y 100 ng/ml. Por debajo de 30 ng/ml se 
considera insuficiencia y por debajo de 10 ng/ml, deficiencia. 
Niveles superiores a 100 ng/ml se consideran intoxicación poten-
cial (28,29) (Tabla I).

ESTUDIO ESTADÍSTICO

Una vez recogidos todos los datos, se analizaron mediante el 
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPPS) ver-
sión 22.0. Los resultados descriptivos se expresan en forma de 
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media aritmética y mediana, con desviaciones estándar y rangos 
para las variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para 
las variables cualitativas. Para el análisis se utilizaron los test esta-
dísticos de Chi-cuadrado y t de Student para datos no apareados.

RESULTADOS

El estudio se realizó en un total de 107 pacientes, de los cuales 
84 fueron varones (78,5%) y 23 fueron mujeres (21,5%).

La muestra estaba formada por niños de edades comprendidas 
entre 1,2 años y 14,9 años, con una media de edad de 7,2 años ± 
3,8 años. El grupo etario más frecuente fue el comprendido entre 
los seis y los once años de niños escolares (40,19%), seguido por 
el de niños preescolares de dos a cinco años (39,25%).

Atendiendo al tipo de raza, 98 niños eran caucásicos (91,6%), 
cuatro eran africanos (3,7%) y cinco, amerindios (4,7%). En rela-
ción con el país de origen de sus antecesores, 90 niños eran 
de procedencia española (86%); seis, de Rumanía (5,6%); tres, 

de Ecuador (2,8%); dos, de Bulgaria (1,9%); uno, de Marruecos 
(0,9%); uno, de Argelia (0,9%); y uno, de Bolivia (0,9%). Hubo dos 
familias, una procedente de África y otra de Suramérica, que no 
quisieron revelar su país natal.

En cuanto al tipo de vivienda, 47 niños de la muestra (43,9%) 
vivían en zona rural, mientras que 60 (56,1%) lo hacían en zona 
urbana. Si atendemos al fototipo, según criterio subjetivo del 
entrevistador, la mayor proporción de la muestra estaba com-
prendida entre los fototipos intermedios mientras que los fototipos 
extremos, tanto de piel más clara como más oscura, tenían poca 
representación (Fig. 1).

Ningún niño estaba realizando profilaxis oral con vitamina D en 
el momento del estudio. En cuanto a la profilaxis previa realizada, 
13 niños (12,1%) no la habían recibido nunca, 76 (71%) sí la 
habían tomado previamente, mientras que 18 niños (16,8%) sus 
familias no recordaban si se les había aportado. A los pacientes 
que sí habían realizado profilaxis se les preguntó cuántos meses 
y 55 niños (72,4%) dijeron haberla tomado durante el primer año 
de vida, coincidiendo con las recomendaciones actuales. En tres 
niños (3,9%) no se recordaban los meses de administración, seis 
niños (7,9%) la habían recibido solo durante los tres primeros 
meses de vida, cuatro niños (5,3%) la habían recibido hasta los 
cinco o seis meses, siete (9,2%) hasta los ocho o diez meses y 
un niño (1,3%) la había recibido un total de dos años.

En cuanto a los parámetros antropométricos de peso de la 
muestra, los Z-scores, realizados según la fórmula de peso de 
Carrascosa y cols. (30), estaban comprendidos entre -3,32 y 
+2,94 y la mayoría de los niños de la muestra se encontraban 
dentro de los rangos de normalidad, con una media de -0,18 ± 
0,99.

Tabla I. Rango de referencia  
de vitamina D según la OMS

Deficiencia vitamina D < 10 ng/ml (< 25 nmol/l)

Insuficiencia vitamina D 10-29 ng/ml (25-74 nmol/l)

Suficiente 30-100 ng/ml (75-250 nmol/l)

Intoxicación potencial > 100 ng/ml (> 250 nmol/l)

Conversión = ng/ml x 2,5 = nmol/l.

Figura 1. 

Resultados fototipo: números absolutos y porcentaje. 

1 (0,9%)

2 (1,9%)

23 (21,5%)

43 (40,2%)

3 (2,8%)

35 (32,7%)

Fototipo 6 Fototipo 5 Fototipo 4 Fototipo 3 Fototipo 2 Fototipo 1
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Los Z-scores de talla se encontraban comprendidos entre 
-4,37 y +2,23, estando la mayoría dentro de la normalidad, con 
una media de -0,16 ± 1,21. Si atendemos a los percentiles de 
talla, englobaban también todos los percentiles del 1 al 99, con 
una media de percentil de 46,04.

La concentración de vitamina D del total de la muestra presen-
taba una media de 26,07 ng/ml ± 7,11 ng/ml, con un mínimo de 
7 y un máximo de 42,4 ng/ml.

Se analizaron los pacientes según la época de extracción de 
la analítica y se observó que las concentraciones más altas, así 
como el rango más cercano a la suficiencia de vitamina D, se 
encontraban en aquellos pacientes en los que se había extraído 
la muestra en verano, mientras que aquellos en los que se extrajo 
la muestra en invierno poseían niveles muy inferiores. En todos 
los grupos se encontraron pacientes con niveles de vitamina D 
inferiores a 20 ng/ml (Tabla II).

Se decidió dividir la muestra estudiada en niños con concen-
traciones de vitamina D inferior a 30 ng/ml o hipovitaminosis y 
niños con niveles suficientes de vitamina D, y se observó que 
había 29 niños que presentaban niveles suficientes de vitamina 
D (27,1%), mientras que 78 niños (72,9%) se encontraban en 
rango de hipovitaminosis.

En cuanto al género, se observa un mayor número de muje-
res en el grupo de hipovitaminosis (17,7%) frente al grupo que 
presentaba niveles suficientes de vitamina D (3,7%) (p 0,237).

Si dividimos la muestra según haya o no deficiencia de vitamina 
D, no observamos diferencias significativas en cuanto a la edad, 
Z-score de peso, talla e IMC (Tabla III).

Si atendemos a los valores que describen la muestra, encon-
tramos que un 40,2% de los niños con hipovitaminosis viven en 
zona urbana, frente a los 32,7% que lo hacen en zona rural (p 
0,746) (Tabla IV).

Con respecto al fototipo, observamos que los niños que pre-
sentan hipovitaminosis se encuentran repartidos entre todos los 
fototipos: tres (2,8% del total) tienen un fototipo 1; 23 (21,5%), 
fototipo 2; 34 (31,8%), fototipo 3; 15 (14%), fototipo 4; dos 
(1,9%), fototipo 5; y uno (0,9%), fototipo 6 (Tabla IV).

Si nos fijamos en el tipo de profilaxis que han realizado los dos 
grupos, 53 niños del grupo de hipovitaminosis (67,9%) sí que habían 
realizado profilaxis anteriormente, mientras que once (14,1%) no lo 
habían hecho. En el grupo de niveles suficientes de vitamina D, dos 
niños (6,8%) no habían realizado profilaxis previamente mientras 
que 23 (79,3%) sí que la habían realizado (Tabla IV).

Se hizo asimismo un estudio comparativo de las dos muestras 
según sus variables analíticas, analizando para ello las diferencias 
entre ambos grupos de colesterol total, colesterol LDL y HDL, 
triglicéridos, calcio, fósforo, magnesio, calcitonina, fosfatasa alca-
lina y fosfatasa alcalina ósea específica, sin encontrar diferencias 
significativas (Tabla V).

DISCUSIÓN

En la valoración antropométrica de la muestra, se vio que la 
mayoría de los niños se encontraban dentro de los rangos de 
normalidad. Esto es debido a que solo se incluyeron niños con 
un adecuado estado nutricional para no interferir con el estudio. 
Sin embargo, aunque la mayoría de la muestra en cuanto a peso 
y talla se hallaba en Z-scores de -2 a +2, también se obtuvieron 
resultados de algunos pacientes que se encontraban en valores 
extremos. Todos los índices de masa corporal estaban compren-
didos entre -2 y + 2, con valores nutricionales adecuados.

En el estudio realizado se observa un predominio de varones 
(78,5%), debido a que la muestra fue seleccionada a partir de 
pacientes que iban a ser sometidos a una intervención qui-
rúrgica cuya patología no influyera en los valores del estudio, 
por lo que la gran mayoría se seleccionaron desde la consulta 
de urología (fimosis con mayor frecuencia). Existe también un 
predominio de las edades escolares porque es en esta época 
de la vida cuando se corregirán las alteraciones anatómicas que 
ya no se van a corregir por sí solas (hernias, fimosis, patología 
testicular).

Tabla II. Análisis de los niveles de vitamina D según la época de extracción de la analítica

Invierno
21 dic-20 mar

Primavera
21 mar-20 jun

Verano
21 jun-22 sept

Otoño
23 sept-20 dic

Pacientes 24 48 15 20

Media 23,25 ± 8,19 ng/ml 27,06 ± 5,89 ng/ml 29,08 ± 8,56 ng/ml 24,80 ± 6,31 ng/ml

Mínimo 7 ng/ml 15,08 ng/ml 12,64 ng/ml 12,88 ng/ml

Máximo 36,00 ng/ml 37,92 ng/ml 42,40 ng/ml 38,6 ng/ml

< 20 ng/ml 7 pacientes 5 pacientes 3 pacientes 5 pacientes

Tabla III. Parámetros antropométricos 
según concentración de vitamina D

Niveles 
suficientes

Hipovitaminosis 
D p

Media DS Media DS

Edad (años) 7,26 3,67 7,13 3,86 0,876

Peso Z-score -0,18 0,73 -0,18 1,07 0,988

Talla Z-score -0,17 1,09 -0,15 1,27 0,946

IMC Z-score -0,13 1,01 -0,13 1,01 0,999

DS: desviación estándar.
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Al recoger población mayor de un año, no se halló en la 
muestra ningún paciente con suplementación de vitamina D en 
el momento del estudio, ya que las recomendaciones actuales 

según Previnfad (31) indican suplementación con vitamina D a 
lactantes menores de un año lactados al pecho o alimentados con 
sucedáneos de la leche.

Con respecto a la profilaxis previa que realizaron nuestros 
pacientes, es importante destacar que hasta un 16,8% de los 
familiares no recordaba haber dado suplementación durante el 
primer año de vida y otro 12,1% no la había administrado.

Esto demuestra que las recomendaciones actuales de vitamina 
D (31) no son tenidas en cuenta por las familias, probablemente 
por no saber los beneficios de dicha suplementación a largo plazo 
o los riesgos de no administrarla. Solo 56 de los 107 que la habían 
tomado (52,3%) lo habían hecho durante el primer año de vida, 
tal y como recomiendan las guías (31-33).

La concentración de vitamina D del total de la muestra se 
encontraba en niveles insuficientes (10-29 ng/ml), con una media 
de 26,07 ng/ml, y se llegó a hallar niveles muy deficientes, de 
hasta 7 ng/ml, lo que implicaría un déficit grave de vitamina D 
(28).

Estos valores coinciden con lo recogido en la literatura en otros 
estudios tanto a nivel nacional como en otras zonas geográficas. 
En el trabajo de González Padilla, hasta el 61,2% de la muestra 
estudiada presentaba niveles de vitamina D inferiores a 30 ng/
ml (34). En otro trabajo realizado en Valencia por Togo y cols., 
se encontró que a pesar de ser una zona con radiación solar 
suficiente, la cuarta parte de los niños tenían niveles de vitamina 
D inferiores a 30 ng/ml (35). En África del Norte, Djennane y cols. 
demostraron que, a pesar de tratarse de una zona soleada, había 
un elevado porcentaje de déficit de vitamina D (19). Los mismos 
resultados se repiten en otros países como Tailandia, Francia, 
Italia, Irlanda, Corea y Turquía (20,21,36,37).

Se compararon los pacientes con niveles insuficientes de vita-
mina D (72,9%) frente a los que presentaban valores superiores 
a 30 ng/ml y se obtuvo una mayor prevalencia de varones en el 
grupo de hipovitaminosis, sin que esta fuese estadísticamente 
significativa ya que la muestra no es representativa para géneros. 
No se encuentran diferencias significativas entre ambas muestras 
en cuanto a edad, existiendo niños de todas las edades, con 

Tabla IV. Variables epidemiológicas  
según concentración de vitamina D

Niveles 
suficientes

Hipovitaminosis 
D

p

Vivienda
 Rural
 Urbana

11,2% (12)
15,9% (17)

32,7% (35)
40,2% (43)

0,746

Fototipo
 Tipo 1
 Tipo 2
 Tipo 3
 Tipo 4
 Tipo 5
 Tipo 6

0% (0)
11,2% (12)
8,4% (9)
7,5% (8)
0,0% (0)
0,0% (0)

2,8% (3)
21,5% (23)
31,8% (34)
14,0% (15)

1,9% (2)
0,9% (1)

0,459

Procedencia
 Caucásico
 Africano
 Amerindio

26,2% (28)
0,0% (0)
0,9% (1)

65,4% (70)
3,7% (4)
3,7% (4)

0,423

Origen de los 
padres
 España
 Magreb
 Europa del Este
 América Latina
  África 
Subsahariana

24,3% (26)
0,0% (0)
1,9% (2)
0,9% (1)

0,0% (0)

59,8% (64)
1,9% (2)
5,6% (6)
3,7% (4)

1,9% (2)

0,776

Profilaxis previa
 Sí
 No
 No saben

21,5% (23)
1,9% (2)
3,7% (4)

49,5% (53)
10,3% (11)
13,1% (14)

0,471

Tabla V. Variables analíticas según concentración de vitamina D

Niveles suficientes Hipovitaminosis D Diferencia 
de medias

p
Media DS Media DS

Colesterol total (mg/dl) 161,93 24,03 168,97 23,76 -7,043 0,178

HDL (mg/dl) 54,17 11,11 57,99 12,78 -3,815 0,137

LDL (mg/dl) 94,72 17,61 96,63 21,77 -1,908 0,644

Triglicéridos (mg/dl) 65,38 29,65 66,42 33,09 0,769

Calcio (mg/dl) 10,07 0,31 9,99 0,34 0,079 0,277

Fósforo (mg/dl) 5,09 0,49 5,04 0,55 0,053 0,648

Magnesio (mg/dl) 2,16 0,16 2,11 0,13 0,050 0,102

Calcitonina (pg/ml) 3,27 1,65 3,10 1,78 0,550

Fosfatasa alcalina (U/l) 256,24 66,51 269,61 74,40 -13,36 0,398

Fosfatasa alcalina ósea específica (U/l) 125,41 34,24 131,30 35,54 -7,44 0,333
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una media de edad aproximada de siete años, y tampoco hubo 
diferencias en cuanto a los Z-scores de peso, talla o IMC. Es 
cierto que en el grupo de hipovitaminosis D observamos niveles 
más extremos y mayor dispersión en cuanto a los Z-scores de 
peso e IMC, lo que sería comparable a otros estudios, como el 
del grupo de Gutiérrez-Medina, que asocian déficit de vitamina 
D con obesidad (7).

Ciertos estudios señalan que vivir en zona urbana supone un 
factor de riesgo para la hipovitaminosis D (38), sin embargo, esta 
afirmación no se ha podido comprobar en nuestra muestra, ya que 
encontramos pacientes con hipovitaminosis D en ambos grupos, 
ligeramente superior en el grupo urbano pero sin ser estadísti-
camente significativo.

Entre los niños que presentan valores suficientes de vitamina 
D solo existen fototipos intermedios, sin que exista ningún niño 
con niveles suficientes entre los fototipos extremos, comparable 
con lo descrito en la literatura (23,28,39). Según su procedencia 
y el país de origen de sus padres, aunque no es estadísticamente 
significativo, en los pacientes provenientes de otras zonas geográ-
ficas, como el Magreb, África Subsahariana y América Latina, se 
observa una tendencia a presentar niveles más bajos de vitamina 
D. Este dato es similar a los resultados que encontraron Sánchez 
Muro y Yeste Fernández, los cuales observaron que los pacien-
tes inmigrantes, sobre todo los de origen magrebí, presentaban 
niveles plasmáticos de vitamina D muy bajos, incluso en rango 
de raquitismo (23).

Entre los factores que pudieran contribuir a esta mayor y signi-
ficativa prevalencia de hipovitaminosis D en las poblaciones infan-
tiles inmigrantes con relación a la población autóctona, se baraja 
la posibilidad de que pudiera deberse a varios factores como el 
fototipo más oscuro de piel, el uso habitual de indumentarias 
tradicionales que cubren la mayor parte del cuerpo, un estilo de 
vida social que transcurre fundamentalmente en el interior de las 
viviendas y con escasa actividad al aire libre y el fomento de la 
lactancia materna, que suele ser exclusiva y muy prolongada, sin 
una adecuada suplementación de vitamina D (39).

También se observa que aquellos pacientes que no habían 
realizado previamente profilaxis durante el primer año de vida o 
incluso aquellos que no lo recordaban presentaban niveles más 
bajos de vitamina D, aunque no es estadísticamente significativo. 
Asimismo, otros autores han podido constatar que la prevalencia 
de déficit de vitamina D es más elevada en los niños sin suple-
mentación con vitamina D durante el primer año de vida (23).

Al estudiar las variables analíticas del metabolismo óseo y 
lipídico, aunque la literatura refiere ciertas alteraciones relevan-
tes asociadas al déficit de vitamina D, no se han encontrado 
diferencias significativas en ninguno de los casos. Rodríguez y 
cols. (40) estudiaron un grupo de 149 pacientes españoles con 
edades comprendidas entre 8 y 13 años y encontraron que la 
concentración de triglicéridos era inversamente proporcional a 
la concentración de vitamina D, llegando a la conclusión de que 
niveles bajos de vitamina D se asocian con niveles altos de trigli-
céridos. En la muestra actual no se ha podido comprobar esto, 
ya que las diferencias no fueron estadísticamente significativas. 
Sin embargo, se observa en el grupo con hipovitaminosis una 

concentración media mayor de triglicéridos, siendo incluso el valor 
máximo obtenido en este grupo mucho mayor, con una concen-
tración de 295 mg/dl.

Lo mismo ocurre con el colesterol total, con un máximo de 236 
mg/dl (hipovitaminosis D) frente a 199 mg/dl en el grupo de niños 
con concentraciones suficientes de vitamina D.

Las concentraciones plasmáticas medias de calcio (mg/dl), fós-
foro (mg/dl), magnesio (mg/dl), calcitonina y fosfatasa alcalina (U/l) 
están dentro del rango de la normalidad y no muestran diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos evaluados.

Estos parámetros no han resultado de utilidad para identificar 
a los pacientes con hipovitaminosis D.

Existen varias limitaciones en el estudio. La primera y más 
importante a destacar es el reducido tamaño muestral, ya que no 
existe un gran número de pacientes sanos sometidos a cirugías 
en la edad pediátrica, por lo que el reclutamiento de pacientes 
es lento, lo que hace que se demore en el tiempo. Dado que la 
selección de pacientes se hizo en las consultas de Zaragoza, 
existe un predominio de pacientes que viven en zona urbana, así 
como de pacientes de origen caucásico y con padres de proce-
dencia española. Esto genera un disbalance en los fototipos con 
predominio de los fototipos de color claro frente a los oscuros. 
Debido a que se abarcan todas las edades comprendidas entre 
el año y los 15 años, existe una gran variabilidad de la muestra, 
sin que se hayan tenido en cuenta ciertos aspectos que podrían 
ser relevantes como el estadio puberal, el cual puede afectar al 
estado de calcificación ósea.

CONCLUSIONES

El estudio pone de manifiesto un alto porcentaje de población 
infantil sana con déficit de vitamina D que podría estar motivado 
por menor exposición solar, campañas de prevención del cáncer 
de piel, uso de fotoprotectores, vida más sedentaria y cambios 
en los patrones de alimentación.

Se comprueba que las recomendaciones actuales de profilaxis 
no son llevadas a cabo por la mayoría de la población y que un 
gran número de población infantil sana no recibe la suplemen-
tación con vitamina D el primer año de vida como recomiendan 
las guías actuales.

Se observó asimismo que en los pacientes con hipovitaminosis 
existía un predominio de varones con IMC mayor y que había una 
tendencia a presentar mayores concentraciones de triglicéridos y 
colesterol total en los pacientes con hipovitaminosis D.

Los niños residentes en zonas urbanas, con fototipos extremos 
o provenientes de padres inmigrantes poseen un riesgo aumenta-
do de presentar déficit de vitamina D. Aquí deben incluirse todos 
aquellos que no habían realizado previamente profilaxis.

Sería recomendable, por todo ello, efectuar un estudio sistemá-
tico del metabolismo fosfocálcico y determinar especialmente la 
concentración plasmática de 25(OH) vitamina D en aquellas per-
sonas consideradas de riesgo. Para tener una visión más amplia, 
deberían asimismo realizarse estudios para evaluar los factores 
de riesgo asociados.
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Creemos que sería interesante realizar un estudio multicéntrico 
a nivel nacional para conocer el estado actual de la vitamina D en 
la población infantil, según las distintas latitudes del sol, y conocer 
la situación real española, de forma que puedan realizarse reco-
mendaciones de profilaxis más correctas.

El pediatra está en una posición inmejorable para poder 
identificar a los niños con riesgo y así iniciar una profilaxis con 
suplementos de vitamina D. También sería conveniente revisar las 
actuales recomendaciones de profilaxis universal, dada la gran 
prevalencia de déficit de vitamina D, pudiendo ser aconsejable 
ampliar dichas recomendaciones.
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Resumen 
Introducción: la fi brosis quística (FQ) es la enfermedad hereditaria más frecuente en la población caucásica. La mayor sobrevida alcanzada ha 
favorecido la aparición de la enfermedad ósea (EO) asociada, con el consiguiente aumento del riesgo de fracturas.

Objetivo: evaluar la asociación de la densidad mineral ósea (DMO) con la función pulmonar y con la concentración plasmática de 25-hidroxivi-
tamina D (25OHD) en niños y adolescentes con FQ.

Métodos: estudio transversal y multicéntrico, de pacientes con FQ de entre cinco y 18 años, clínicamente estables. Se evaluó peso, talla, desarrollo 
puberal, DMO y composición corporal (DXA), función pulmonar (FEF25-75 y VEF1), 25OHD plasmática e ingesta alimentaria y actividad física por 
encuestas. Se consideró una diferencia signifi cativa si p < 0,05.

Resultados: ingresaron 37 pacientes, 51% con función pulmonar normal. Los DMO-z promedio en columna lumbar y cuerpo total sin cabeza 
fueron -0,4 y -0,5, respectivamente. El 27% tuvo un índice de masa libre de grasa (IMLG) < p3, el 89% tuvo niveles insufi cientes o defi cientes 
de 25OHD y el 78,4% tuvo défi cit de ingesta de calcio. No encontramos correlación entre el DMO-z con la función pulmonar ni con la concen-
tración de 25OHD. Los pacientes con MLG < p3 tuvieron con mayor frecuencia DMO-z baja o en riesgo, en ambas localizaciones (p = 0,006 y 
p = 0,001 respectivamente).

Conclusiones: aunque la mayoría de los pacientes tuvo una DMO y una función pulmonar normal, una alta proporción de sujetos presentaron 
défi cit de MLG, baja ingesta de calcio y défi cit de 25OHD. La asociación entre défi cit de MLG y menor DMO revela la importancia de mejorar 
este factor para prevenir la enfermedad ósea futura.

Abstract 
Background: cystic fi brosis (CF) is the most common inherited disease in Caucasian population. Nowadays, long survival has led to the emergence 
of new complications, such as CF bone disease (CFBD), which is characterized by increased fracture risk.

Objectives: evaluate the association of bone mineral density (BMD) with lung function and BMD with 25-hydroxivitamin D (25OHD) plasmatic 
levels in children/adolescents with CF.

Methods: we conducted a multicenter, cross-sectional study with clinically stable CF patients between fi ve and 18 years. Weight, height, pubertal 
development, BMD and body composition (DXA), pulmonary function (FEV1 and FEF25-75) and 25OHD plasmatic levels were measured. Patients 
answered food intake and physical activity surveys. p values under 0.05 were considered as statistically signifi cant.

Results: thirty-seven patients were enrolled, 51% with normal respiratory function. Mean BMD Z-score in lumbar spine and in total body less 
head were -0.4 and -0.5 respectively. Twenty seven percent had a fat free mass index below the third percentile, 89% had 25OHD levels lower 
than 30 ng/ml and 78.4% had a low calcium intake. We did not fi nd any correlations between BMD Z-scores, lung function or 25OHD levels. 
Patients with fat free mass (FFM) below the third percentile had BMD Z-score lower than -1 more frequently, in both locations (p < 0.006 and 
p < 0.001, respectively).

Conclusions: although most assessed patients had normal BMD and normal lung function, a high proportion had low: FFM, calcium intake and 
25OHD levels. The association between low FFM and low BMD highlights the importance of improving body composition in CF patients, in order 
to prevent future CFBD.
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INTRODUCTION

Cystic fibrosis (CF) is the most frequent inherited disease in the 
Caucasian population and its world prevalence is about 1/2,500 
people (1). In Chile, the incidence is estimated in 1/8,000 to 
1/10,000 live births (2).

The most common mutation is the deletion of a phenylalanine 
in the 508 (ΔF508) position located in the CF transmembrane 
conductance regulator protein that produces defective water and 
electrolytes transport in epithelial cells. This mutation leads to 
changes in viscosity of epithelial fluids leading to chronic obstruc-
tive lung disease and pancreatic insufficiency associated with 
intestinal malabsorption and malnutrition (1,3).

In the US, the lifespan of CF patients has increased in 20 years 
in the last three decades, leading to new CF-related complications 
such as diabetes and bone disease (CFBD) (4). In Chile, after start-
ing the CF National Programme in 2002, patient lifespan has also 
increased, so it is likely that such complications will be observed 
in our patients (5).

Although the CFBD pathogenesis is still unclear, risk factors 
have been identified (6) (Fig. 1). In adults, CFBD is characterized 
by low BMD, osteoporosis and a high frequency of spine and not 
spine fractures (14 and 19%, respectively) (7).

There exist known association between low bone mass and 
malnutrition in CF patients (8-12), but there is debate related to 

BMD in well-nourished children and adolescents with this disease. 
Some studies find CF patients have normal bone mass (13,14) 
and others find low BMD (15-17). Studies show that the preva-
lence of low bone mass varies between 9 to 38% in children and 
adolescents with CF.

Severe CFBD compromises lung function, quality of life and the 
possibility of lung transplantation. For these reasons, optimizing 
the nutritional status, vitamin D and K plasmatic levels and calci-
um intake associated with physiotherapy and an early treatment 
of lung infections could help to improve the clinical evolution of 
these patients by preventing CFBD (3).

In Chile, there are no studies about bone mineralization in chil-
dren and adolescents with CF. We evaluated BMD and analyzed 
its association with lung function and 25OHD levels. Additionally, 
we evaluated body composition, nutritional status, food intake and 
physical activity in these patients.

SUBJECTS AND METHODS

We studied subjects with CF diagnosis, performed by sweat 
test (18). All of them were recruited from five hospitals in San-
tiago, Chile. To be included in the study, patients should be five 
to 18 years old and clinically stable. Patients with diseases that 
compromise bone mineralization were excluded. Patients were 

Figure 1. 

Risk factors in cystic fibrosis related bone disease. Adapted from Aris et al. J Clin Endocrinol Metab 2005 (3). 
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weighed and measured in minimal clothing using an electronic 
scale (SECA 708) according to standard method. We calculated 
body mass index (BMI) and height for age (HA) Z- scores for each 
patient. Well-nourished patients were defined as BMI Z-score 
between 1 and -1 and short stature as HA Z-score lower than -2, 
using the World Health Organization (WHO) charts (19). Tanner 
stage was determined by physical examination and patients were 
categorized in two groups: children (Tanner 1) and adolescents 
(Tanner 2 to 5).

BMD, fat mass (FM), lean mass and body mineral content (BMC) 
were measured by dual energy X-ray absorptiometry (DXA) using 
a Lunar iDXA equipment (software 13.7 version, General Electric). 
Low BMD was defined as BMD Z- score equal to or lower than -2, 
measured in lumbar spine (LS) and total body less head (TBLH) 
according to the International Society for Clinical Densitometry cri-
teria for children and adolescents (20). We also defined “at-risk” if 
BMD Z-score was between -1 and -2 and normal if BMD Z-score 
≥ -1. To analyze patient’s results, we compared them with equip-
ment reference data (USA, NHANES/Lunar). Bone size was eval-
uated using the Molgaard method provided by DXA. This method 
described bone mineralization in growing individuals in terms of 
three components: bone mineral content adjusted for bone area 
(BMC/BA), bone area adjusted for height (BA/H) and height adjust-
ed for age (H/A) that defines light bones, narrow bones and short 
bones respectively (21). Then, fat free mass (FFM), fat free mass 
index (FFMI) and fat mass index (FMI) were calculated comparing 
our data with those published by Wells et al., who considered any 
value below the third percentile as low (22).

Within the three months of DXA scan, all patients had a pul-
monary function evaluation by standard spirometry. Patients were 
classified with forced expiratory volume in first second (FEV1) 
equal to or more than 90% and forced expiratory flow between 
25 and 75 percentile (FEF25-75) equal to or more than 70% as 
normal (2). Fasting plasmatic levels of 25OHD were measured 
taking 3 ml of venous blood collected in unlighted tubes and 
analyzed by radioimmunoassay. We defined 25OHD values ≥ 30 
ng/ml as sufficient, between 20 and 29 ng/ml as insufficient and 
< 20 ng/ml as deficient (23). Food intake was estimated by a 
frequency intake questionnaire performed by a nutritionist. Data 
was processed with the Food Processor® SQL software (Esha 
Research, Oregon, USA). Our results for energy intake were com-
pared with theoretical information provided by the Cystic Fibrosis 
Foundation (4). Normal protein intake was defined as > 15% 
of total calculated calories (1), calcium intake between 800 to 
1,300 mg/day and vitamin D 400-1,600 IU/day according age 
(2). A survey for physical activity habits with score 0 to 10 allowed 
patient classification as active (score 6 or more) or sedentary 
(score 5 or less) (24).

Information on age of diagnosis, presence of pancreatic and 
liver compromise or CF related diabetes, blood levels of calcium, 
phosphate and total alkaline phosphatase, use of systemic or 
inhaled corticosteroids, fracture history and number of admissions 
in the previous year was obtained from the clinical records. All the 
individuals with pancreatic exocrine insufficiency were on pan-
creatic enzymes and fat soluble vitamin supplements. This study 

was approved by the Ethics Committees at the Health Service of 
Santiago and the Institute of Nutrition and Food Technology (INTA). 
All parents and children older than eight signed informed consent.

STATISTICAL ANALYSIS

To detect an association between BMD and FEV1 we consid-
ered a correlation coefficient of 0.5, significance level of 0.5 and 
potency of 0.8, which determines a sample of 29 patients. Results 
were expressed as mean and standard deviation (SD) or median 
and interquartile range (IQR) according to variable distribution. 
Qualitative variables were expressed as percentages. We analyzed 
variable distribution with Shapiro-Wilk test and compared results 
using the t-test, Mann-Whitney or correlations test. Associations 
between qualitative variables were done by Fisher’s test. All data 
were analyzed by STATA 12.0 software and p < 0.05 was con-
sidered as statistically significant.

RESULTS

From 91 patients, 51 met the inclusion criteria and fourteen 
were excluded (three had another disease that compromises bone 
mineralization, six refused participation and five had incomplete 
data). Our sample size was thus 37 patients.

Median age of diagnosis was fourteen months, 59% were 
males, 57.4% were children and 67% had exocrine pancreatic 
insufficiency. There were no patients with pubertal delay or CF-re-
lated diabetes (Table I).

Median (IQR) blood levels of calcium, phosphate and total 
alkaline phosphatase were normal (9.6 mg/dl [0.58], 4.96 mg/dl 
[0.67] and 274 UI/l [75.3], respectively).

Table I. Characteristics of children and 
adolescents with cystic fibrosis (n = 37)

Age (years) Median (IQR) 10.6 (6.8)

Birth weight (g) Mean (SD) 3,222 (483)

Gestational age (wk) Mean (SD) 39 (1.3)

Age diagnosis (months) Median (IQR) 14 (69)

Males n (%) 22 (59.5)

Children n (%) 19 (51.4)

Liver compromise n (%) 14 (37.8)

Pancreatic insufficiency n (%) 23 (67.2)

Use of inhaled corticoids n (%) 24 (64.9)

Use of systemic corticoids n (%) 4 (10.8)

Fracture history n (%) 7 (18.9)

Allele ΔF 508* n (%) 19 (67.9)

Number of admissions Median (IQR) 1 (2)

*From only 28 patients with genetic study.
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Almost 76% of patients were well nourished and only one had 
short stature with no differences in BMI Z-score or HA Z-score by 
sex. There were no patients with low FM. Median FMI was higher 
in females (p = 0.002) (Table II).

FM, FFM and FFMI were significantly higher in adolescents (p 
= 0.001), compared to children, although 27% (10/37) had FFMI 
below the third percentile (Table III). Eight of ten patients with low 
FFMI had normal BMI Z-score.

Mean values of FEV1 and FEF25-75 were 92.7 and 85.5% 
respectively, with no differences by sex or pubertal development. 
VEF1 and FEF25-75 were normal in 51 and 67.6% of patients, 
respectively.

25OHD plasmatic levels were insufficient in 51% of patients 
and deficient in 38%. Median was 23.3 ng/ml and there were 
no significant differences according to the season of the year in 
which the blood sample was taken.

Most of the patients had adequate energy and protein intake 
(84 and 78.4% respectively), with a daily average intake of 2,443 
Kcal and 99.3 g of protein. Seventy eight percent of patients 
had low calcium intake and the same percentage had adequate 
vitamin D intake, and this fact was higher in males (p = 0.03). 
Patients without pancreatic insufficiency were not on fat soluble 
vitamin supplements and they were the only ones with vitamin 
D intake below the recommendation. There were no significant 
differences in 25OHD levels between patients with or without 
supplementation (21.8 and 23.6 ng/ml respectively).

Mean physical activity score was 4.2 with no differences by sex, 
but scores were significantly lower in children compared to ado-
lescents (3.7 and 4.1 respectively, p = 0.01). Sedentary patients 
had significantly lower FFM and FFMI than active ones (p = 0.03).

We do not find any correlation between BMD and age of diagno-
sis, pancreatic or liver compromise, use of systemic or inhaled cor-
ticosteroids, number of admissions, physical activity or food intake.

The prevalence of low BMD was 8.1% in LS and 2.7% in TBLH; 
24.3% of the sample had at-risk BMD Z-score in both locations. 
Mean BMD Z-score was normal in LS and TBLH, without significant 
differences by sex. Evaluation of bone size showed that females 
tended to have narrower bones than males (p ≥ 0.05) (Table IV).

Mean BMD Z-score in adolescents was lower than mean BMD 
Z-score in children in both locations, but not statistically significant 
(Table V).

Patients with FFM lower than the third percentile had a higher 
risk of low or at-risk BMD Z-score in both locations (LS p = 0.006, 
TBLH p = 0.001) (Fig. 2).

Table II. Evaluation of nutritional status 
and body composition by gender  

in children and adolescents  
with cystic fibrosis

Female  
(n = 15) 

Male  
(n = 22) 

p

Weight (kg)* 36.1 (16) 34.8 (13.4) ns

Z-BMI * 0.2 (1) -0.2 (0.7) ns

Z-HA * -0.4 (0.8) -0.6 (1.1) ns

FM (kg)* 12.8 (7.7) 8.3 (3.6) 0.02

FMI (kg/m²)† 6.1 (3.8) 3.8 (1) 0.002

FFM (kg)† 21.1 (6.1) 24.6 (19.4) ns

FFMI (kg/m²)* 12 (1.5) 13 (1.5) ns

FFMI < p3‡ 5 (33.7) 5 (22.7) ns

*Data expressed as mean (SD); t-test. †Data expressed as median (IQR); 
Mann-Whitney test. ‡Data expressed as n (%). BMI: body mass index; HA: 
height for age; FM: fat mass; FMI: fat mass index; FFM: fat free mass; FFMI: 
fat free mass index.

Table III. Evaluation of nutritional status 
and body composition by pubertal 

development in children and adolescents 
with cystic fibrosis

Children
(n = 19) 

Adolescents
(n = 18) 

p

Age (years)† 7.2 (2.5) 14.1 (2.7) 0.0000

Weight (kg) † 22.5 (11.5) 48.1 (18.8) 0.0000

Z-BMI* 0.14 (0.9) -0.2 (0.7) ns

Z-HA* -0.45 (1) -0.6 (1) ns

FM (kg)† 5.6 (5.3) 10.4 (8.5) 0.001

FMI (kg/m²)† 3.9 (2.8) 4.4 (3) ns

FFM (kg)† 17.1 (6.6) 34.1 (14.5) 0.0001

FFMI (kg/m²)* 11.7 (0.9) 13.5 (1.6) 0.0001

FFMI < p3‡ 6 (31.6) 4 (22.2) ns

*Data expressed as mean (SD); t-test. †Data expressed as median (IQR); 
Mann-Whitney test. ‡Data expressed as n (%). BMI: body mass index; HA: 
height for age; FM: fat mass; FMI: fat mass index; FFM: fat free mass; FFMI: 
fat free mass index.

Table IV. Evaluation of bone mineral 
density and bone size by gender in 
children and adolescents with cystic 

fibrosis

Females
(n = 15)

Males
(n = 22)

Z-BMD LS* -0.3 (1) -0.6 (0,9)

Z-BMD TBLH* -0.6 (0,7) -0.4 (0,9)

BMC for bone area (p)* 62 (22) 56 (28)

Bone area for height (p)† 14 (31) 28 (29)

Height for age (p)† 31 (54) 26 (40)

*Data expressed as mean (SD); t- test; p = ns. †Data expressed as 
median (IQR); Mann-Whitney test; p = ns. BMD: bone mineral density; LS: 
lumbar spine; TBLH: total body less head; BMC: bone mineral content; (p): 
percentiles.
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We found significant correlations between BMD Z-score with 
BMI Z-score (r = 0.5. p = 0.001) and BMD Z-score with HA 
Z-score (r = 0.6, p = 0.0001), and no correlations between BMD 
Z-score and pulmonary function or 25OHD levels.

DISCUSSION

In our study, conducted with a sample of children and ado-
lescents with CF, a lower prevalence of low BMD in LS (8.1%) 
than that described by other authors was found (17 to 38%) 
(8,12,17,25). Moreover, 24.3% of patients had an at-risk BMD 
Z-score in both locations, which is also lower than that shown in 
previous reports (28 to 40%) (12,26-28). In spite of this, the fact 
that adolescents have lower mean BMD Z-score than children 
(difference near significant in TBLH, p = 0.07) could mean that 
adolescents are gaining less bone mass than expected for their 
age. This situation has been described in longitudinal studies in 
children and adolescents with CF (29,30). Low BMD prevalence 
could increase in our older patients if lower bone mass gaining 
is sustained over time.

In spite of an adequate number of patients to detect a cor-
relation coefficient of 0.5 (power 80%), no significant correlation 
between BMD and pulmonary function was found. This lack of 
correlation could be explained by a lower dispersion of FEV1 and 
FEF25-75 values, most of them within a normal range. In other 
published studies, where this correlation is significant, patients 
had different degrees of lung function compromise (9,12,17,25).

Although similar to other reports (31,32), 89% of patients had 
low 25OHD plasmatic levels, no significant correlation with BMD 
was found. This is in accordance with other reports, however, 
no clear explanation has been proposed (10,17,25,33,34). It is 
known that 25OHD plasmatic levels lower than 20 ng/ml are asso-
ciated to an increase in parathyroid hormone (PTH) which could 
generate a greater loss of bone mass. Because PTH was not 
measured, we do not know which children could have secondary 
hyperparathyroidism (23).

25OHD deficiency in our patients is troublesome because it 
means that vitamin D supplements are not enough to reach opti-
mal plasmatic levels and this could have negative effects in bone 
mineralization (35) and pulmonary exacerbations (36,37).

Only 8% (3/37) of patients had a BMI Z-score less than -1, but 
27% (10/37) had low FFMI, and eight of these had normal BMI. 
Low FFM was significantly associated with low BMD. These results 
are clinically important because they provide evidence that normal 
or high weight in these patients are the result of increases in FM 
that hide low FFM, a phenomenon that has been described in 
children and adults with CF (38,39). This is relevant because low 
FFM is associated with worse pulmonary function (17,40,41) and 
low bone mass (12,29). Our findings point to the need to evaluate 
body composition frequently.

The high proportion of individuals with low FFM in the context 
of adequate caloric and protein intake could be explained, in part, 
for the high levels of sedentary activity. It is known that lean mass 
exercise influence over bone development (42), thus promoting 

Table V. Evaluation of bone mineral 
density and bone size by pubertal 

development in children and adolescents 
with cystic fibrosis

Children  
(n = 19) 

Adolescents  
(n = 18)

Z-BMD LS* -0.2 (1) -0.7 (0.9)

Z-BMD TBLH† -0.2 (0.7) -0.6 (1)

BMC for bone area (p)* 64 (25) 53 (26)

Bone area for height (p) * 30 (22) 24 (18)

Height for age (p)† 26 (54) 29.5 (47)

*Data expressed as mean (SD); t-test; p = ns. †Data expressed as median 
(IQR); Mann-Whitney test; p = ns. BMD: bone mineral density; LS: lumbar 
spine; TBLH: total body less head; BMC: bone mineral content; (p): 
percentiles.

Figure 2. 

Association between Z-BMD in lumbar spine (LS) (A) and total body less head 
(TBLH) (B) with fat free mass in children and adolescents with cystic fibrosis. A. 
Fischer p = 0.006. B. Fischer p = 0.001.

A

B
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physical activity in these patients should increase lean mass as 
well as bone mineralization.

Most of studied subjects (78%) had a calcium intake lower than 
the recommendation, which is contrary to what has been pub-
lished in many other studies (9,11,13,15,16). This could reflect 
the low calcium intake in our healthy adolescents (43). Although 
calcium intake was not associated with low BMD, its intake is 
important in the long term because physical activity and calcium 
intake are the main environmental factors related to maximum 
bone mass (44).

There are different methods to measure body composition in 
children and adolescents such as multiple skinfold anthropometry, 
DXA, bioelectrical impedance analysis and air displacement pleth-
ysmography, among others. We choose DXA because it measures 
fat mass, lean tissue mass and bone mineral content directly. In 
addition, it is easy to perform, the radiation dose is extremely low 
(equivalent to the natural background radiation exposure in one 
day) and it is highly reproducible (45). We know that if we want to 
measure body composition repeatedly, it would be better to use 
a cheaper and no radiation method.

In summary, our findings indicate the need for systematic eval-
uation of body composition, increasing physical activity as a part 
of treatment to improve FFM and increasing calcium and vitamin 
D intake with the aim to sustain an adequate BMD in children and 
adolescents with CF.
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Resumen
Introducción: el síndrome metabólico (SM) es un problema de salud asociado a diabetes y enfermedades cardiovasculares. Se desconoce la 
prevalencia de SM en adolescentes del estado de Morelos. Ciertas conductas alimentarias de riesgo (CAR) podrían estar asociadas a ese fenotipo.

Objetivo: determinar la prevalencia de SM en adolescentes y su asociación con las CAR.

Métodos: estudio transversal en escuelas secundarias y preparatorias de Morelos. Se investigaron datos antropométricos, clínicos, percepción 
de la imagen corporal y de las CAR. El SM se diagnosticó con criterios internacionales para adolescentes y se analizó su asociación con las CAR. 
Mediante análisis de regresión logística se estimaron razones de momios (RM) e intervalos de confi anza al 95% (IC95).

Resultados: fueron estudiados 869 adolescentes de 14,6 ± 1,6 años. Reportaron 2,6 ± 1,8 CAR; el puntaje global fue 5,9 ± 0,33. El 16,6% 
presentaba riesgo CAR moderado o alto. La prevalencia de SM (6,7%) estuvo asociada al puntaje de CAR, RM 1,2 (1,1-1,3), valor que permaneció 
después de ajustar por edad, sexo, omisión del desayuno, región de residencia, percepción de la imagen corporal y de antecedentes familiares 
de obesidad, diabetes, hipertensión o infarto (ODHI), RM

aj
 1,2 (1,1-1,3), pseudo R2 = 0,14, Chi cuadrado 16,7, p < 0,03.

Conclusión: el SM fue más frecuente en hombres, que se percibían más delgados y con dos o más antecedentes familiares ODHI. Se sugiere 
incidir sobre la autopercepción del sobrepeso u obesidad y educar sobre conductas compulsivas, seguimiento de dietas, ayunos y ejercicio para 
prevenir el SM.

Key words: 

Risk eating behavior. 
Body image. 
Metabolic syndrome. 
Teenagers.

Abstract
Introduction: metabolic syndrome (MS) is a health problem associated with diabetes and cardiovascular diseases. The prevalence of MS in 
adolescents from Morelos is unknown. Certain risk eating behaviors (REB) may be associated with this phenotype.

Objective: to determine the prevalence of MS in adolescents and its association with REB.

Methods: cross-sectional study in junior high schools and high schools from Morelos. Anthropometric, clinical data, perception of body image 
and REB were investigated. MS was diagnosed with international criteria for adolescents and their association with REB was analyzed. Logistic 
regression analysis was utilized to estimate adjusted odds ratios (OR

adj
) and 95% confi dence intervals (CI95).

Results: a total of 869 adolescents aged 14.6 ± 1.6 years were studied. They reported 2.6 ± 1.8 REB; the overall score was 5.9 ± 0.33. The 
16.6% presented moderate or high REB risk. The prevalence of MS (6.7%) was associated with the REB score (OR 1.2 [1.1-1.3]), a value that 
remained after adjusting for age, sex, breakfast omission, residence region, perception of body image and background family of obesity, diabetes, 
hypertension or infarction (ODHI), OR

adj
 1.2 (1.1-1.3), pseudo R2 = 0.14, Chi-squared 16.7, p < 0.03.

Conclusion: MS was more frequent in men, who were perceived to be thinner and with two or more family history of ODHI. It is suggested to 
infl uence the self-perception of overweight or obesity, to educate about compulsive behaviors, undergo diets, fasting and exercise to prevent MS.
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INTRODUCCIÓN

El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud pública 
que conduce a la aparición de enfermedades como la diabetes y 
enfermedades cardiovasculares (1). El problema de la obesidad ha 
crecido en forma alarmante. En un informe reciente de la Organi-
zación para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) se 
reconoce que México se ha posicionado en los primeros lugares 
de obesidad a nivel mundial tanto en población adulta como infan-
til, donde uno de cada cuatro hombres, una de cada tres mujeres 
adultos y uno de cada tres niños la padecen (2). La obesidad 
trae consigo la aparición de alteraciones que anteriormente eran 
casi exclusivas de los adultos, entre ellas el síndrome metabólico 
(SM). En décadas pasadas, el SM se presentaba en personas 
mayores de 50 años; ahora, el grupo de riesgo se sitúa en torno 
a los 35 años, lo cual obedece a la tendencia, desde etapas 
muy tempranas de la vida, hacia malos hábitos de alimentación y 
escasa actividad física (3). La importancia clínica y epidemiológica 
del SM se debe a que es el precursor, identificable y corregible 
de la diabetes mellitus tipo 2 y de la enfermedad cardiovascular. 
Estudios prospectivos demuestran que el síndrome metabólico 
duplica el riesgo para enfermedad cardiovascular y quintuplica 
el riesgo para diabetes tipo 2 (4). Los criterios de diagnóstico 
del SM han evolucionado variando en complejidad, de acuerdo a 
criterios clínicos y epidemiológicos (5). Investigaciones llevadas 
a cabo en adultos y adolescentes han revelado información que 
apunta hacia la presencia de conductas alimentarias de riesgo 
en individuos con síndrome metabólico. En adultos con SM se 
han identificado patrones irregulares de comidas (6) y conductas 
de sobrealimentación (7,8). En un estudio con adolescentes de 
11-18 años de Venezuela, el trastorno por atracón resultó ser un 
factor de riesgo para la obesidad global y central (9), hecho que 
resulta relevante ya que este es un indicador fundamental del SM. 
Un estudio antiguo en adolescentes con diabetes, enfermedad 
directamente relacionada con el SM, describió desordenes de la 
alimentación tales como atracones y seguimiento de dietas res-
trictivas y excesivas en esa población (10), por lo que un estudio 
de esta naturaleza en población en riesgo podría ser relevante 
para determinar acciones preventivas.

Los adolescentes conforman el grupo más vulnerable a desa-
rrollar trastornos de la conducta alimentaria (TCA) (11). Los TCA 
son desordenes psiquiátricos caracterizados por conductas ali-
mentarias anormales y por distorsiones cognitivas relacionadas 
con los alimentos, el peso y la figura corporal, radicando su 
importancia en los posibles efectos adversos sobre el estado de 
nutrición y salud de quienes los padecen. Incluyen la anorexia 
nervosa, bulimia nervosa y los trastornos alimentarios no espe-
cificados (TANES) (12), por lo que es necesario profundizar en el 
campo preventivo mediante la identificación de CAR. Las CAR son 
estímulos, conductas y características individuales y del entorno 
que inciden en el estado de salud aumentando la vulnerabilidad 
para presentar algún TCA. Se encuentran en un continuo entre la 
conducta normal y los TCA (13). Entre las causas de las CAR se 
han identificado factores de riesgo biológico, psicológico y socia-
les (14,15). Uno de los factores de mayor impacto reportados en 

el desarrollo de CAR en adolescentes es la insatisfacción corporal, 
como resultado de los diversos cambios físicos, la influencia de 
pares y amigos, así como de la presión social que promueve la 
delgadez (16-18).

Estudios realizados en el estado de Morelos, México, han 
revelado hábitos alimentarios de los adolescentes que necesitan 
mejorar y que suponen un riesgo para la salud futura (19). El 
objetivo de este trabajo fue identificar la prevalencia de CAR y 
su asociación con el SM en población de escolares adolescentes 
del estado de Morelos.

MÉTODOS

Estudio transversal analítico en una submuestra de estudiantes 
de Secundaria y Bachillerato. Los datos fueron derivados de una 
encuesta nutricional realizada en niños y adolescentes que acu-
dían a escuelas públicas del estado de Morelos durante el ciclo 
escolar 2011-12. Los estudiantes elegibles eran participantes 
del proyecto Nutrición y enfermedades relacionadas en niños y 
jóvenes escolarizados del estado de Morelos (FOMIX-8210). Para 
esa encuesta, fue calculado un tamaño de muestra requerido 
de al menos 3.000 escolares, los cuales fueron seleccionados 
mediante un muestreo aleatorio con base en una lista oficial de 
escuelas públicas en el estado. Este tamaño de muestra incluyó 
las siguientes consideraciones: prevalencia estimada de sobre-
peso y obesidad en escolares de al menos el 25,4%, nivel de 
confianza del 95%, error de estimación del 2% y tasa de res-
puesta del 80%. Fue definido un esquema de selección aleatorio 
estratificado incorporando conglomerados de 50 estudiantes 
por afijación proporcional a la región socioeconómica y nivel de 
escolaridad (preescolar, primaria, secundaria y medio superior). 
De la submuestra requerida de 1.150 estudiantes de escuelas 
secundarias y de bachillerato se alcanzó a entrevistar y obtener 
información de 894 sujetos (77,7% del total programado). Para 
homogeneizar la población de estudio fueron incluidos en este 
trabajo aquellos estudiantes con edades entre 12 y 19 años de 
edad que contaban con información completa de las variables 
definidas para alcanzar los objetivos de este estudio (n = 869).

Acorde con las normas bioéticas de la Declaración de Helsin-
ki, previo consentimiento informado de autoridades, padres de 
familia y estudiantes, fue aplicada una entrevista personal que 
recogió información sociodemográfica, antropométrica, de salud, 
de las conductas alimentarias y de cada uno de los componentes 
del SM.

Para fines de estudio los participantes fueron clasificados como 
adolescentes menores (< 15 años) y mayores (15 a 19 años). 
Como parte del muestreo se definieron tres áreas sociogeográ-
ficas: región I, ubicada al norponiente (siete municipios); región 
II, localizada al sur (nueve municipios); y región III al oriente (17 
municipios).

Personal entrenado en métodos estandarizados realizó medi-
ciones de peso (kg) y talla (m) (20), seguidamente se calculó el 
índice de masa corporal (IMC = peso/talla2) y, siguiendo patrones 
de referencia estandarizados por edad y sexo, fue determinado 
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el estado de nutrición de cada adolescente: bajo peso (IMC < 
percentil 5), normal (IMC percentiles 5 a 85), sobrepeso (IMC 
percentiles 85 a 95) y obesidad (IMC percentil ≥ 95) (21).

Con uso de la clasificación de Stunkard, cada adolescente 
seleccionó la figura que, según su percepción, correspondía a su 
imagen corporal actual. Esta figura se debía elegir de entre nueve 
siluetas diferentes para hombres y mujeres (22). Con base en 
revisión de la literatura, se establecieron cuatro categorías equi-
valentes al estado de nutrición valorado por IMC: bajo peso (silueta 
1), normopeso (siluetas 2-5), sobrepeso (siluetas 6-7) y obesidad 
(siluetas 8-9), tanto para hombres como para mujeres (23). Con 
esta categorización se generó el constructo llamado distorsión de 
la imagen corporal por contraste de dos dimensiones, la dimen-
sión autoperceptiva del IMC, valorada por el propio adolescente 
a partir de las siluetas del pictograma, y las categorías del IMC 
calculado con parámetros de peso y talla.

Se definió en una escala ordinal de tres categorías como res-
puesta a la pregunta “¿Desayunas antes de ir a la escuela?”: 1, 
siempre; 2, ocasionalmente; y 3, nunca.

Fue empleado el cuestionario breve de conductas alimentarias 
de riesgo, que consta de diez preguntas acerca de las principales 
conductas para bajar de peso en los tres meses previos. Cada 
pregunta ofrece cuatro opciones de respuesta y se califican: 0 
= nunca o casi nunca; 1 = algunas veces; 2 = frecuentemente 
(dos veces a la semana); y 3 = muy frecuentemente (más de dos 
veces a la semana). Según los criterios del Manual diagnóstico y 
estadístico de los desórdenes mentales-V, las áreas que explora 
el cuestionario son cuatro: preocupación por engordar (un ítem); 
los atracones de comida y falta de control sobre la cantidad de 
comida ingerida (dos ítems); conductas restrictivas como ayunos, 
dietas, ejercicio excesivo y uso de pastillas para bajar de peso 
(cuatro ítems); y conductas purgativas (tres ítems), que describían 
el uso de diuréticos, el vómito autoinducido y el uso de laxantes. 
Tiene una puntuación mínima de 0 y una máxima de 30. Para este 
análisis fueron adoptados criterios aplicados en estudios previos 
con población adolescente, con lo que la clasificación quedó en 
tres niveles: a) sin riesgo (0 a 6 puntos); b) riesgo moderado (7 a 
10 puntos); y c) riesgo alto (> 10 puntos) (13).

La circunferencia de cintura (CC) se midió con cinta métrica flexi-
ble SECA-223 (SECA®, Alemania). Para la determinación cuantitati-
va de glucosa, colesterol, triglicéridos y colesterol HDL se colectaron 
muestras de sangre por venopunción en región antecubital, con 
ayuno previo de 12 horas, y se utilizaron tubos de plástico (BD Vacu-
tainer®) de 6 ml para química clínica; los tubos se centrifugaron a 
1.000 rpm durante diez minutos para la obtención de suero. Fueron 
empleados reactivos Spinreact™. Las muestras fueron estudia-
das mediante analizador semiautomático Spinlab® serie 5-5312 
(España). La presión arterial se midió con un esfigmomanómetro 
con brazalete de velcro Riester (Alemania) y estetoscopio Littmann® 
Clasic II 28 in/71 cm (Estados Unidos). Se pidió a los participantes 
que se mantuvieran sentados y en silencio durante cinco minutos, 
se colocó el estetoscopio sobre el pulso de la arteria braquial, proxi-
mal y media de la fosa cubital, y por debajo del borde inferior de la 
banda, y se auscultaron los ruidos de Korotkoff para determinación 
de presión arterial sistólica y diastólica (24).

En el diagnóstico de SM fueron aplicados los criterios esta-
blecidos de la Federación Internacional de Diabetes (FID) para 
adolescentes (10 a 16 años) y adultos (> 16 años), a saber: obe-
sidad central (OC), circunferencia de cintura > p90 para la edad 
y el sexo en menores de 16 años; circunferencia de la cintura > 
90 cm en hombres y > 80 cm en mujeres mayores de 16 años. 
En combinación con al menos dos de los siguientes factores: tri-
glicéridos elevados en sangre (≥ 150 mg/dl); colesterol HDL bajo 
en sangre (< 40 mg/dl); presión arterial sistólica ≥ 120 mmHg y 
presión arterial diastólica ≥ 80 mmHg o hiperglucemia (glucosa 
sanguínea en ayuno ≥ 100 mg/dl) (5,25).

Los resultados se expresan como promedios y porcentajes. Se 
calcularon las diferencias de medias de cada criterio de SM entre 
sexos mediante la prueba de la t de Student. Se obtuvieron las 
prevalencias como porcentajes de presencia/ausencia de cada 
criterio de SM y las CAR. Se aplicaron la prueba de Chi cuadrado y 
el análisis de regresión logística en el cálculo de razón de momios 
(RM) e intervalos de confianza del 95% (IC95) para evaluar aso-
ciaciones entre prevalencias de SM y CAR. El paquete estadístico 
empleado fue IBM SPSS v.22 (SPSS Inc., Chicago, USA).

RESULTADOS

Se analizó información de 869 adolescentes con una media 
de edad de 14,6 ± 1,6 años, que representaron el 97% del total 
de encuestados (894). No se observaron diferencias estadísticas 
significativas en la distribución por sexo ni de variables sociode-
mográficas como la edad, el nivel de escolaridad del cabeza de 
familia y la región (Tabla I).

Con base en el IMC, el 63% presentaba peso normal o eran 
más delgados y el 37% tenía sobrepeso u obesidad. El sobrepeso 
fue más frecuente en las mujeres (19,2% vs. 12,3%) y la obesi-
dad, en los hombres (26,5% vs. 16,4%), p < 0,001. A través de 
las siluetas de la escala aplicada, el 59,1% se percibían delgados 
o con peso normal y el 41%, con sobrepeso u obesidad.

Al empatar las categorías resultantes entre el peso valorado y 
la imagen autopercibida se observó que el 20,2% se percibía con 
un IMC menor (más delgados) y el 17,5%, con un IMC mayor (más 
gruesos). Era más frecuente que los hombres se percibieran con 
una imagen más delgada mientras que las mujeres se percibían 
con una imagen más gruesa (p < 0,05).

En la tabla II se aprecia que más del 57% del total de ado-
lescentes ocasionalmente o siempre se saltaban el desayuno, 
principalmente las mujeres (61,4%), p < 0,05. En total, fueron 
referidos de uno a seis factores de riesgo, con una media de 
2,6 ± 1,8 factores. El 73,3% de los adolescentes reportó dos o 
más factores. Un porcentaje mayor de mujeres describió cuatro 
o más CAR, en comparación con los hombres, p < 0,05. Y como 
se muestra en la tabla V, las conductas que más prevalecieron 
fueron temor a engordar, episodios de sobrealimentación, pérdida 
de control sobre la alimentación, hacer dietas y/o ejercicio para el 
control de peso. Por sexo, fue más frecuente que las mujeres se 
preocuparan por el peso y por hacer ayunos o dietas para bajar 
de peso, p < 0,01.
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De la sumatoria de las puntuaciones de las CAR resultó que 
la máxima fue 23 puntos, con una media de 3,7 ± 0,14 puntos. 
Como se muestra en la tabla II, y en concordancia con el número 
de factores referidos, resultó que las mujeres obtuvieron mayores 
puntuaciones del riesgo que los hombres. Al asumir los criterios 
sugeridos por Altamirano (2011) para determinar el riesgo de 
TCA, el 13,7% del total de adolescentes se encuentra en riesgo 
moderado (> 7 puntos) y el 2,9% en riesgo alto (> 10 puntos) de 
sufrir un TCA, sin diferencias entre hombres y mujeres.

Exceptuando el hecho de que la media de CC fue significativa-
mente mayor en varones (76,0 ± 13,6 cm) que en mujeres (72,1 
± 11,2 cm) y que la media de colesterol HDL en sangre fue mayor 

en mujeres (52,5 ± 11,6 mg/dl) que en hombres (50,16 ± 10,6 
mg/dl) (p < 0,05), en el resto de los parámetros los valores fueron 
similares. Resultó que la media de triglicéridos fue 206 ± 102 
mg/dl. La media de presión sistólica fue de 92,2 ± 10,2 mmHg 
y de presión diastólica fue de 62,2 ± 6,8 mmHg, y los niveles 
sanguíneos de glucosa, de 89,9 ± 9,2 mg/dl.

Al asumir los puntos de corte adoptados de la FID para ado-
lescentes, la prevalencia de obesidad central (OC) resultó ser 
de 19,9%; triglicéridos elevados, 88,6%; colesterol HDL bajo, 
16,8%; hiperglucemia, 14,7%; y siete con hipertensión (1%). Las 
prevalencias de hiperglucemia e hipertensión fueron significati-
vamente mayores en hombres (21,8% y 2,1% vs. 9,8% y 0,3%) 
y los triglicéridos elevados fueron más frecuentes en mujeres 
(90,8% vs. 85,5%), p < 0,05.

En total, 161 adolescentes (18,5%) presentaron OC y al menos 
uno de los criterios fijados en el diagnóstico de SM; el 11,9% 
presentaba OC y cualquier otro factor; el 5,5%, OC y dos factores; 
el 1,1%, OC y tres factores; y un adolescente (0,1%) presentó OC 
y cuatro factores. En suma, la prevalencia global de SM resultó 
de 6,7% (8,4% en hombres y 5,5% mujeres). De forma general, 
el SM se asoció a la escolaridad del jefe de familia, al estado de 
nutrición, a la presencia de antecedentes familiares de diabetes 
o a la descripción de antecedentes ODHI, todos con p < 0,05 
(Tabla III).

Era mayor la posibilidad de que los adolescentes que se per-
cibían más delgados tuvieran SM (RM 2,5 [1,2-4,4]) y era de 
cinco a 23 veces mayor cuando los adolescentes declaraban dos 
o más CAR (Tabla IV).

El total de puntos obtenidos en el test de las CAR y la distribu-
ción de los riesgos (nulo/moderado/alto) resultaron en diferen-
cias estadísticas significativas en función del diagnóstico de SM. 
Estableciendo dos categorías de riesgo, fue posible hallar una 
asociación significativa de las CAR con la prevalencia de SM, tal 
que el 16,0% con riesgo moderado/alto de TCA (puntaje CAR > 
7) presentaba SM, frente al 4,8% de SM en adolescentes con 
riesgo bajo (RM 3,7 [2,1-6,6]).

Se aplicó la regresión logística para identificar variables que 
pudieran prevenir del riesgo de SM. De acuerdo con el análisis, 
se observó que el puntaje de riesgo de las CAR, ser hombre, 
percibirse más delgado y tener antecedentes familiares conjuntos 
de obesidad, diabetes, hipertensión o infarto (ODHI) resultaron ser 
factores independientes del SM, p = 0,001 (Tabla V).

En la tabla VI se describen las prevalencias de cada uno de 
los factores de las CAR en función del fenotipo de SM. Las CAR 
estadísticamente asociadas al SM en esta población fueron: la 
pérdida de control, atracones, preocupación por el peso y las 
conductas adoptadas para perderlo (el seguimiento de dietas, 
ayunos y la práctica del ejercicio), todos con p < 0,05.

DISCUSIÓN

Este estudio se propuso analizar las conductas alimentarias y 
su asociación con el fenotipo de SM caracterizado en adolescen-
tes de escuelas públicas. Con empleo de criterios internacionales 

Tabla I. Comparación de características 
personales y estado de nutrición  

de hombres y mujeres adolescentes

Variable n (%)
Sexo (%)

p
Hombres Mujeres

Totales 869 41,2 58,8

Edad, años

  ≤ 14 465 (53,5) 55,0 52,4
n.s. 

  15 ≥ 404 (46,5) 45,0 47,6

Escolaridad jefe de familia

  ≤ 3 72 (8,3) 7,3 9,0

n.s.  4-6 132 (15,2) 15,9 14,7

  7 ≥ 665 (76,5) 76,8 76,3

Región

  I 428 (49,3) 48,3 49,9

n.s.  II 139 (16,0) 14,8 16,8

  III 302 (34,8) 36,9 33,3

Estado de nutrición observado (IMC)

  Peso bajo  
(< p5)

55 (6,3) 7,8 5,3

< 0,001

  Normal  
(p5-p85)

493 (56,7) 53,4 59,1

  Sobrepeso 
(p85-p95)

142 (16,3) 12,3 19,2

  Obesidad 
(≥ p95)

179 (20,6) 26,5 16,4

Estado de nutrición percibido†

 Peso bajo 25 (2,9) 4,0 2,2

< 0,001
 Normal 482 (56,2) 65,2 49,9

 Sobrepeso 270 (31,5) 24,5 36,3

 Obesidad 81 (9,4) 6,3 11,6

n.s.: valor estadístico no significativo.*Significancia estadística con prueba 
de Chi cuadrado exacta de Fisher. †Fue clasificado a través de la silueta 
referida del pictograma modificado de Sheldon; once no contestaron.
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actuales, los resultados muestran un riesgo continuo de con-
ductas alimentarias asociadas al SM. Del total de adolescentes, 
principalmente los hombres que omitían el desayuno tendían a 
distorsionar su imagen corporal respecto a su estado de nutrición 
real, percepción que podría modular sus conductas alimentarias, 
constituyéndose, junto con antecedentes de obesidad u otras 
enfermedades crónicas no transmisibles, en mayores riesgos 
sobre su salud futura.

Diferentes trabajos han descrito la prevalencia de CAR como 
problema emergente en población juvenil mexicana. En el 
estudio, considerando los criterios tradicionales, la prevalencia 

general de riesgo alto de TCA (> 10 puntos) fue casi del 3%, lo 
cual resultó inferior a lo reportado previamente en estudiantes 
de preparatoria y licenciatura de ciudades del centro de México 
(14,26,27). En esos estudios las prevalencias se aproximaron 
al 3% en hombres y del 4 al 8% en mujeres, respectivamente. 
Como un continuo del riesgo según lo sugerido por Altamirano 
(13), la prevalencia general de riesgo moderado-alto de las CAR 
resultó del 16,6% y permitió evidenciar un patrón diferencia-
do por sexo como el obtenido en encuestas con adolescentes 
españoles (28), lo cual podría ser útil para promover acciones 
preventivas dirigidas.

Tabla II. Percepción de la imagen corporal, conductas alimentarias de riesgo y  
riesgo metabólico entre hombres y mujeres adolescentes

Variable n
Sexo (%)

p
Hombres Mujeres

Imagen corporal†

 Se percibe adecuadamente 535 (62,4) 59,8 64,1

< 0,001 Se percibe más delgado(a) 173 (20,2) 30,8 12,8

 Se percibe más grueso(a) 150 (17,5) 9,4 23,1

Desayuna

 Siempre 367 (42,2) 47,5 38,6

0,022 Ocasionalmente 229 (26,4) 22,6 28,9

 Nunca 273 (31,4) 29,9 32,5

Número de factores referidos en las CAR

 0-1 232 (26,7) 30,4 24,1

0,013 2-3 356 (41,0) 42,5 39,9

 4 o más 281 (32,3) 27,1 36,0

Puntos CAR

 Media ± E.E.‡ 869 3,4 ± 0,15 3,9 ± 0,13 0,007

Riesgo de TCA

 Sin riesgo (< 7 puntos) 725 (83,4) 85,5 82,0

n.s. Riesgo moderado (7-10 puntos) 119 (13,7) 12,3 14,7

 Riesgo alto (≥ 11 puntos) 25 (2,9) 2,2 3,3

Riesgo metabólico§

 Obesidad central (CC ≥ P90) 173 (19,9) 21,5 17,6 n.s.

 Triglicéridos elevados (≥ 150 mg/dl) 594 (68,4) 69,5 66,8 n.s.

 Colesterol HDL bajo (< 40 mg/dl) 125 (16,8) 18,0 14,9 n.s.

 Glucosa elevada (≥ 100 mg/dl) 128 (14,7) 9,8 21,8 0,001

 PAS elevada (≥ 120 mmHg) 7 (1,0) 2,1 0,3 0,02

 PAD elevada (≥ 80 mmHg) 29 (4,3) 7,0 2,3 0,003

 Hipertensión (PA ≥ 120/80 mm Hg) 7 (1,0) 2,1 0,3 0,02

 Síndrome metabólico (OC + 2 factores) 58 (6,7) 8,4 5,5 n.s.

OC: obesidad central; HDL: lipoproteínas de alta densidad; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; n.s.: no significativo. *Significancia estadística 
con prueba de Chi cuadrado exacta de Fisher (t de Student en las medias del puntaje). †Como diferencia entre el estado de nutrición observado y el estado de 
nutrición referido visualmente; once adolescentes no contestaron. ‡Error estándar. §Fueron usados los criterios de la Federación Internacional de Diabetes para niños y 
adolescentes para determinar las prevalencias de los componentes del SM y el criterio actual para definir hipertensión sugerido por la Asociación Americana del Corazón.
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Tabla III. Características personales, 
antecedentes de riesgo y perfil de riesgo 

de síndrome metabólico  
de los adolescentes

Variable n = 869
SM

n (%)
RM IC95 p

Sexo

 Mujeres 511 (58,8) (28) 6,5
n.s.

 Hombres 358 (41,2) (30) 8,4 1,23 0,9-1,6

Edad, años cumplidos

 ≤ 14 465 (53,5) 31 (6,7) 1,0 -
n.s.

 15 ≥ 404 (46,5) 27 (6,7) 1,0 0,6-1,7

Escolaridad del jefe de familia

 ≤ 3 72 (8,3) 7 (9,7) 1,0 -

0,03 4-6 132 (15,2) 2 (1,5) 0,1 0,03-0,7

 7 ≥ 665 (76,5) 49 (7,4) 0,7 0,31-1,7

Región

 I 428 (49,3) 32 (7,5) 1,0 -

n.s. II 139 (16,0) 4 (2,9) 0,4 0,13-1,1

 III 302 (34,8) 22 (7,3) 0,7 0,6-1,7

Estado de nutrición (IMC)

 Peso bajo 55 (6,3) 0 (0,0) - -

< 0,001
 Adecuado 493 (56,7) 1 (0,2) - -

 Sobrepeso 142 (16,3) 8 (5,6) 1,0 -

 Obesidad 179 (20,6) 49 (27,4) 28,5‡ 13,8-59,5

Familiares con obesidad

 No 297 (34,2) 13 (4,4) 1,0 -
0,05

 Sí 572 (65,8) 45 (7,9) 1,8 0,98-3,3

Familiares con diabetes

 No 340 (39,1) 13 (2,2) 1,0 -
0,01

 Sí 529 (60,9) 45 (8,5) 2,2 1,2-4,1

Familiares con hipertensión

 No 412 (47,4) 21 (5,1) 1,0 -
n.s.

 Sí 457 (52,6) 37 (8,1) 1,8 0,95-2,7

Familiares con infarto*

 No 707 (81,6) 43 (6,1) 1,0 -
n.s.

 Sí 159 (18,4) 15 (9,4) 1,6 0,88-2,7

Antecedentes ODHI†

 ≤ 1 305 (35,1) 11 (3,6) 1,0 -
0,01

 2 ≥ 564 (64,9) 47 (8,3) 2,4 1,2-4,8

SM: síndrome metabólico por presencia de obesidad central y dos criterios 
más; RM: razón de momios; IC95: intervalo de confianza al 95%; n.s.: valor 
estadístico no significativo; IMC: índice de masa corporal; p: significancia 
estadística mediante prueba de Chi cuadrado. *Tres no contestaron. †ODHI: 
antecedentes familiares de obesidad, diabetes hipertensión y/o infarto. ‡El 
grupo de referencia fue el acumulado de las categorías previas.

Tabla IV. Imagen corporal, conductas 
alimentarias de riesgo y perfil  

de riesgo de síndrome metabólico  
de los adolescentes

Variable n = 869 SM RM IC95 p
Imagen corporal*, %
  Se percibe 
adecuadamente 

535 (62,4) 31 (5,8) 1,0 -

0,001
  Se percibe más 
delgado(a) 

173 (20,2) 23 (13,3) 2,5 1,4-4,4

  Se percibe más 
grueso(a) 

150 (17,5) 4 (2,7) 0,4 0,2-1,3

Desayuna
 Siempre 367 (42,2) 22 (6,0) 1,0 -
 Ocasionalmente 229 (26,4) 19 (8,3) 1,4 0,75-2,7

n.s.
 Nunca 273 (31,4) 17 (6,2) 1,0 0,54-2,0
Número de factores CAR
 0-1 232 (26,7) 2 (0,9) 1,0 -

< 0,001 2-3 356 (41,0) 16 (4,5) 5,4 1,2-23,8
 4 o más 281 (32,3) 40 (19,1) 20,8 4,6-79,9
Puntos CAR
Media ± E.E. † 869 5,9 ± 0,33 1,7 1,4-2,0 < 0,001
Riesgo TCA , %
Sin riesgo  
(< 7 puntos)

725 (83,4) 35 (4,8) 1,0
< 0,001

Riesgo moderado/
alto (≥ 7 puntos)

144 (16,6) 23 (16,0) 3,7 2,1-6,6

SM: síndrome metabólico por presencia de obesidad central y dos criterios 
más; RM: razón de momios; IC95: intervalo de confianza al 95%; IMC: índice 
de masa corporal; CAR: conductas alimentarias de riesgo; TCA: trastornos 
de la conducta alimentaria; n.s.: valor estadístico no significativo; p: 
significancia estadística mediante prueba de Chi cuadrado. *Como diferencia 
entre el estado de nutrición observado y el estado de nutrición referido 
visualmente; once no contestaron). †Error estándar.

Tabla V. Predictores independientes 
asociados a síndrome metabólico de los 

adolescentes

Variable
Modelo 

1 OR
IC95%

Modelo 
2 RMaj

IC95%

Puntos CAR 1,2 1,1-1,3 1,2 1,1-1,3

Hombres 1,8 1,0-3,1 2,8 1,04-7,7

Se percibe 
más delgado(a) 

3,5 1,1-10,7 3,7 3,2-11,4

Antecedentes 
ODHI 

2,2 1,1-4,4 2,2 1,1-4,5

CAR: conductas alimentarias de riesgo; ODHI: antecedentes familiares 
de obesidad, diabetes, hipertensión y/o infarto. El modelo 1 no incluye 
interacción omisión de desayuno*sexo. El modelo 2 incluye interacción 
omisión de desayuno*sexo. En ambos modelos los valores fueron ajustados 
(RMaj) por edad, omisión del desayuno, nivel educativo del jefe de familia y 
región de residencia. Ajuste de modelo: pseudo R2 = 0,14; Chi cuadrado 
16,7, p < 0,03; n = 858.
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El ideal de cuerpo delgado es un estereotipo de la cultura occi-
dental como norma para conseguir el éxito y la aprobación. Existe 
una alta tendencia de los adolescentes para idealizar la delgadez, 
sobre todo en las mujeres (29,30). En este trabajo, las mujeres 
describían mayor preocupación por engordar, lo que hace suponer 
que, al idealizar la delgadez, adoptaban conductas compensato-
rias como ayunos y seguimiento de dietas más frecuentemente 
que los hombres. Estas observaciones son consistentes con datos 
de estudios en adolescentes y población adolescente y juvenil de 
diferentes contextos dentro y fuera de México (16,31,32).

Los resultados permitieron dilucidar un fenotipo de riesgo para 
SM que fue caracterizado en lo general y en lo específico en 
relación a las CAR. En lo general, se pudo verificar que el puntaje 
CAR persistía como un predictor independiente del diagnóstico 
de SM aún después de ajustar por otras variables. La imagen 
corporal, el sexo y los antecedentes familiares de ODHI fueron 
factores independientes que, junto con las CAR, modelaron la 
etiología del SM en este grupo.

En lo específico, se observó que el riesgo de SM estaba aso-
ciado con prevalencias de factores de la conducta alimentaria 
como la preocupación por engordar, atracones, sentimientos de 

pérdida de control al comer, hacer dietas, ayunos o ejercicio para 
perder peso. Destaca entre ellos el desorden por atracón, el cual 
ha sido observado en población adulta con diagnóstico de SM, con 
anormalidades fisiológicas como: glucemia elevada en ayuno, alta 
secreción de insulina, disminución de la tolerancia a la glucosa y 
concentraciones mayores de lípidos séricos (33).

Se ha sugerido contrastar la información que suministran los 
métodos de percepción de imagen corporal con la antropometría 
para identificar con mayor rigor a aquellos individuos que pre-
sentan un cierto nivel de riesgo para desarrollar TCA y malnutri-
ción (34). En el estudio se confirmó lo que ha sido reportado en 
adolescentes del sur de México, esto es, fue más frecuente que 
las mujeres sobreestimaran su peso, en tanto que los hombres 
lo subestimaban (35). La subestimación del peso o percepción 
de ser más delgado se encontró asociada al SM, lo que plantea 
la necesidad de concienciar, especialmente a los hombres, sobre 
la relación existente entre estos problemas de salud, y gene-
rar estrategias educativas que mejoren sus hábitos alimentarios 
según su IMC real.

Se ha descrito que jóvenes adultos que presentan una mejor 
imagen corporal de sí mismos describen una ingesta adecuada 

Tabla VI. Factores CAR y SM de adolescentes

Factores n = 869 %
Sexo, %

p

SM†

n = 58 p

Hombres Mujeres n (%)

Me ha preocupado engordar 

Algunas veces-siempre* 68,9 60,6 74,8 < 0,001 56 (9,3) < 0,001

En ocasiones he comido demasiado, me he atascado de comida

Algunas veces-siempre 61,9 64,0 58,7 n.s. 47 (8,9) 0,001

He perdido el control sobre lo que como

Algunas veces-siempre 26,9 26,5 27,2 n.s. 28 (12,0) < 0,001

He vomitado después de comer para tratar de bajar de peso

Algunas veces-siempre 4,5 3,4 5,3 n.s. 2 (5,1) n.s.

He hecho ayunos para tratar de bajar de peso

Algunas veces-siempre 15,2 10,3 18,6 < 0,001 15 (11,4) 0,02

He hecho dietas para tratar de bajar de peso

Algunas veces-siempre 28,7 21,5 33,7 < 0,001 35 (14,1) < 0,001

He hecho ejercicio para tratar de bajar de peso

Algunas veces-siempre 61,2 59,5 62,4 n.s. 56 (10,5) < 0,001

He usado pastillas para tratar de bajar de peso

Algunas veces-siempre 2,9 2,0 3,5 n.s. 4 (16,0) n.s

He tomado diuréticos para tratar de bajar de peso

Algunas veces-siempre 1,7 2,2 1,4 n.s. 3 (20,0) n.s.

He tomado laxantes para tratar de bajar de peso

Algunas veces-siempre 2,2 2,0 3,0 n.s. 1 (5,3) n.s.

n.s.: valor estadístico no significativo. *La categoría de referencia es “nunca”. †El grupo de referencia son escolares sin SM. Significancia estadística con prueba de Chi 
cuadrado exacta de Fisher.



803PREVALENCIA DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO Y SÍNDROME METABÓLICO EN ESCOLARES ADOLESCENTES 
DEL ESTADO DE MORELOS

[Nutr Hosp 2018;35(4):796-804]

de frutas y verduras; además, presentan una ingesta menor de 
alimentos poco saludables que aquellos que sobreestiman o sub-
estiman su imagen corporal (36). Conocer los patrones dietéticos 
de los adolescentes de este estudio aportaría información útil para 
fundamentar la orientación alimentaria que pueda ser dirigida a 
los adolescentes en riesgo metabólico.

Independiente del sexo, había un porcentaje de adolescentes 
con SM que describía comer demasiado y percibir falta de control 
al comer. Estas y otras conductas observadas para tratar de bajar 
de peso dejan abierta la posibilidad para investigar el efecto de 
las presiones sociales sobre las CAR, al tratarse de población 
escolarizada en la que el afrontamiento de responsabilidades y 
la socialización son cruciales (15).

Por las implicaciones en la transición a la adultez (37), se ha 
sugerido que para la detección del SM en población juvenil deben 
ser examinados los casos de sobrepeso (38,39). En este reporte, 
un alto porcentaje de adolescentes con sobrepeso u obesidad 
presentaban el fenotipo de SM lo que sugiere realizar estudios 
clínicos con cierta periodicidad para detectar adolescentes alta-
mente susceptibles.

Se ha observado que niños y adolescentes que se saltan el 
desayuno describen un peso y una circunferencia de cintura 
mayores, así como mayores concentraciones de glucosa, trigli-
céridos y colesterol total en muestras de sangre, comparados con 
sus pares que sí desayunan (19,40). En este estudio, aunque la 
omisión del desayuno se asoció con la distorsión de la imagen 
corporal de los adolescentes, solo fue posible demostrar su aso-
ciación con el diagnostico de SM en los hombres.

Se ha descrito que un IMC alto se asocia con conductas ali-
mentarias de riesgo (41) y trastornos psiquiátricos como ansiedad 
y depresión (42). Se refiere que las CAR por sí mismas no cons-
tituyen un rasgo de los TCA, sino un estímulo para la adherencia 
al tratamiento de la obesidad (43). Otros señalan que este rasgo, 
fuertemente asociado a la obesidad, mejora en un alto porcentaje 
en la medida que el peso se normaliza (44).

El NSE fue estudiado bajo la hipótesis de que un mayor NSE se 
relacionaría con mayor puntaje de CAR. No fue posible verificar 
esto en el estudio, ya que tanto el puntaje como el número de 
factores descritos eran similares en función del estrato social de 
origen de los adolescentes.

La persistencia de diferentes conductas de riesgo alimentario 
en estos adolescentes, aun cuando la obesidad esté ausente, y 
el riesgo de SM, sea menor o nulo, amplían la oportunidad de 
establecer vigilancia y diversificar las medidas preventivas.

El estudio se aplicó en escuelas públicas que podrían repre-
sentar a la mayoría de los estudiantes de diferentes regiones 
de Morelos. Según la información disponible, el 91,8% de los 
estudiantes en Morelos asisten a escuelas públicas (45). Queda 
pendiente indagar si las conductas varían entre escuelas públicas 
y privadas y si en este tipo de estudiantes persiste la asociación 
con el SM. La información provista por este trabajo soporta la 
necesidad de investigar, prevenir y tratar problemas de regulación 
emocional en los adolescentes para evitar la pérdida de control de 
la sobrealimentación, indicadores de las CAR que en este estudio 
se demostró estaban asociados a la prevalencia de SM (Tabla VI).

La mayor limitación del estudio es su naturaleza transversal, 
por la cual es difícil aseverar la causalidad de las CAR y el SM. 
Algunas variables no estudiadas que podrían afectar tanto la 
conducta alimentaria como la prevalencia de SM en los adoles-
centes son: la etapa de madurez, la dieta y la actividad física, sin 
embargo, la fuerza de asociación destaca una relación plausible 
y permite establecer hipótesis acerca de conductas específicas. 
La manera de comprobar que existe una relación causal solo 
puede ser demostrada con estudios de seguimiento, tomando 
como referencia población sin CAR o libre de indicadores del SM.

CONCLUSIONES

Se observó una marcada asociación del SM con factores de 
riesgo para TCA en adolescentes. Los predictores independientes 
del SM en este grupo fueron: el puntaje de riesgo CAR, el sexo, 
la percepción de estar más delgado y tener dos o más antece-
dentes de obesidad, diabetes, hipertensión o infarto. El escenario 
sustenta mayor investigación y promoción de hábitos alimentarios 
saludables para mejorar la autopercepción del estado de nutri-
ción de los adolescentes, educar sobre conductas compulsivas, 
seguimiento de dietas, ayunos y ejercicio para prevenir el SM.
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Resumen 
Introducción: examinar la relación entre los patrones de movimiento funcional y el estado ponderal en escolares españoles, determinando 
también la infl uencia de la variable sexo.

Métodos: trescientos treinta y tres niños de 6-13 años de edad (164 niños y 169 niñas), participaron voluntariamente en este estudio. Las 
variables objeto de estudio fueron el índice de masa corporal (IMC) y la batería de test Functional Movement ScreenTM (FMS). Los niños fueron 
clasifi cados como normopeso (NW), sobrepeso (OV) y obesos (OB) de acuerdo con los puntos de corte internacionales.

Resultados: la puntuación total en el FMS correlacionó de forma negativa y signifi cativa con el IMC (p < 0,001). La puntuación en FMS fue 
diferente entre las categorías de peso (p = 0,001), hallando un peor rendimiento en FMS conforme aumenta el IMC (p < 0,001 entre todos los 
grupos). Se hallaron diferencias signifi cativas (p < 0,05) entre NW, OV y OB en los test de deep squat, hurdle step, in-line lunge, shoulder mobility, 
straight leg-raise and push-up. En cuanto a las diferencias por sexo, las chicas obtuvieron puntuaciones más altas en FMS (p < 0,05) en los test 
in-line lunge, shoulder mobility and straight leg-raise; mientras los chicos obtuvieron puntuaciones superiores en el test de push-up (p = 0,044).

Conclusiones: los resultados confi rman que la puntuación total en el FMS correlaciona signifi cativa y negativamente con el IMC en este grupo 
de 333 escolares. En cuanto a la infl uencia del sexo, las chicas obtuvieron mayor puntuación que los chicos en los test que requerían fl exibilidad 
y equilibrio, mientras los chicos fueron superiores en los test en los que predominaba la fuerza muscular.

Abstract 
Background: to examine relations between functional movement patterns and weight status in Spanish primary school children and to determine 
the differences between sexes.

Methods: three hundred and thirty-three, 6-13 years old children (164 boys and 169 girls), participated in this study. The main outcome measures 
were the body mass index (BMI) and the Functional Movement Screen™ (FMS). Children were classifi ed as normal weight (NW), overweight (OV) 
or obese (OB) according to international cut-offs.

Results: total FMS score was negatively correlated with BMI (p < 0.001). FMS score was different between children from NW, OV and OB groups 
(p = 0.001), lower with the increased BMI (p < 0.001 between all groups). Signifi cant differences (p < 0.05) between NW, OV and OB were found 
in deep squat, hurdle step, in-line lunge, shoulder mobility, straight leg-raise and push-up tests. As for the sex differences, girls obtained higher 
scores (p < 0.05) in in-line lunge, shoulder mobility and straight leg-raise, whereas boys did it in push-up (p = 0.044) test.

Conclusions: these results confi rm that total FMS score signifi cantly and inversely correlates with BMI in a group of 333 school-age children. 
As for the sex differences, girls outperform boys in movements requiring fl exibility and balance, whilst boys outperform girls in tests where 
muscular strength is required.
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INTRODUCTION

Childhood overweight and obesity are a worldwide health 
issue and the incidence of the condition is increasing at alarm-
ing rate (1,2). Despite a growing evidence on the knowledge 
of the multifactorial nature of this condition, many questions 
regarding the specific consequences of the disease are still 
unanswered (2). For example, few have examined the struc-
tural and functional limitations of excess weight (3-5). These 
studies have predominantly been in adult samples and few data 
have been reported for pediatric populations. This is quite sur-
prising since excess weight may limit functional performance 
by making daily life activities more difficult (2). In this context, 
previous studies have identified that fundamental movement 
skills (running, hopping, jumping, catching and throwing) skills 
are negatively influenced by overweight or obesity (6,7). More 
specifically, previous works (3,4) have examined the association 
between body mass index (BMI), physical activity and functional 
movement by employing the Functional Movement Screen™ 
(FMS) in children. The authors reported that poorer functional 
movement was associated with higher BMI and lower levels of 
physical activity in British children compared to normal weight 
children (3,4).

The movement patterns examined in the FMS place the athlete 
in positions where functional movement limitations and asymme-
tries may be identified (8). The FMS consists of seven tests, each 
scored between zero and three points with three representing 
the best possible score. The composite score, or total screen 
score, ranges from 0 to 21 points. The seven tests include the 
deep squat, hurdle step, inline lunge, shoulder mobility, active 
straight-leg raise, trunk stability push-up, and rotary stability tests. 
Descriptions of the tests and scoring criteria have been previously 
reported (8-11).

At school-age, sport practice should aim at enjoyment, health 
and personal development (12-14). However, as indicated by 
Maffulli (13), young athletes train harder and longer with the 
purpose of being competitive and winning, and as an unde-
sired but inevitable consequence, sports-related injuries have 
increased significantly. The volume of injuries reported in this 
setting, along with the fact that many of the more significant 
sports-related injuries may lead to long-term physical impair-
ment, warrants research into the possibility of utilizing pre-par-
ticipation screening methods that are able to identify young 
athletes that are at a high risk of becoming injured (12). The 
functional movement patterns in youth have been associated to 
both athletic performance (15,16) and risk of injury (8,17) with 
controversial results.

A previous study (3) aimed to examine relations between func-
tional movement patterns and weight status in British primary 
school children. Nevertheless, to the best of the authors’ knowl-
edge, no data have been published according to Spanish peers. 
The aim of this study was twofold: a) to examine relations between 
functional movement patterns and weight status in Spanish pri-
mary school children; and b) to determine the differences between 
sexes on the aforementioned relations.

MATERIALS AND METHODS

PARTICIPANTS

A group of 333 children, 164 girls and 169 boys (age range = 
6-13 years; age = 9.68 ± 1.49 years; BMI = 18.54 ± 3.87 kg/
m2) participated in this study. They were selected from different 
schools in southern Spain (Andalusia). The sample was selected 
by convenience in both urban and rural areas. Inclusion criteria 
included being free from physical and/or intellectual disabilities. 
Exclusion criteria included: a) the use of a mobility aid or prophy-
lactic device (e.g., knee brace); b) a musculoskeletal impairment 
or injury or head injury (< 6 weeks) which was likely to affect 
their motor performance; and c) children diagnosed with any form 
of developmental disorder likely to influence motor performance 
were also excluded (i.e., developmental coordination disorder, 
dyspraxia, dyslexia, Asperger’s syndrome and autism). Parents 
voluntarily signed an informed consent form for the participation 
of their children in this study. The study was completed in accor-
dance with the norms of the Declaration of Helsinki (2013 version) 
(18) and following the directives of the European Union on Good 
Clinical Practice (111/3976/88 of July, 1990), as specified in 
the Spanish legal framework for human clinical research (Royal 
Decree 561/1993 on clinical essays). The study was approved 
by the Ethics Committee of the University of Jaen (Jaen, Spain).

PROCEDURES

Anthropometry

Body height (cm) was measured with a stadiometer (Seca® 
222, Hamburg, Germany, precision = 1 mm) and body mass, 
with a weighing scale (Seca® 899, Hamburg, Germany, preci-
sion = 100 g). Waist circumference (WC) was measured using a 
Seca® Ergonomic Circumference Measuring Tape SE201 (Seca, 
Germany, precision = 1 mm). Children were assessed in bare 
feet and lightly clothed (in their Physical Education kit) and mea-
surements were taken by accredited anthropometrists (levels II 
and III) by using the standard International Association for the 
Advancement of Kinanthropometry (ISAK) protocol for such mea-
surements. Consequently, body mass index was determined as 
kg/m2. Children were classified as normal weight (NW, 67.2%,  
n = 221), overweight (OV, 22.2%, n = 73) or obese (OB, 10.6%, 
n = 35) according to IOTF criteria (19).

Functional movement assessment

The Functional Movement Screen™ (FMS™) is a pre-partici-
pation screening tool which evaluates the Fundamental Movement 
Patterns that underpin performance of all movement (9,10). The 
FMS consists of seven tests: deep squat, in-line lunge, hurdle 
step, shoulder mobility, stability push-up, rotational stability and 
active straight leg raise which challenge an individual’s ability to 
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perform basic movement patterns that reflect combinations of 
muscle strength, flexibility, range of motion, coordination, bal-
ance and proprioception (9,10). The FMS was administered by 
a trained rater using standardized procedures, instructions and 
scoring processes (9,10). Each participant was given three trials 
on each of the seven tests in accordance with recommended 
guidelines (9,10). Each trial was scored from 0 to 3 with higher 
scores reflecting better functional movement. In regard to the 
criteria for scoring on the FMS, a score of 3 is awarded for perfect 
execution of the movement; 2, for execution that demonstrates 
compensation and less than perfect form; 1, where there is inabil-
ity to complete the movement pattern because of stiffness, loss of 
balance or another difficulty; and a score of 0 is awarded if there is 
pain when performing the movement. Comprehensive instructions 
for each movement are also provided elsewhere (9,10).

For each test, the highest score from the three trials was 
recorded and used for analysis. These scores were also summed 
to generate an overall composite FMS score with a maximum 
value of 21 and in accordance with recommended protocols 
(5,10). In the present study both the composite FMS score and 
individual scores for each component of the FMS were used. This 
is consistent with previous research with children (3). The com-
posite FMS score provides a holistic evaluation of an individual’s 
functional movement (9,10). However, individual scores for each of 
the FMS tests are needed to determine an individual’s consistency 
of movement, to determine whether there is a specific movement 
dysfunction (9,10).

Although independent research examining the validity and reli-
ability of the individual tests within the FMS is not available in 
children, some studies have previously used it in that population 
(3,5,15,16). Additionally, a previous work (5) with young people 
(18-40 y) determined an excellent inter-rater reliability (ICC) for 
the composite FMS score, and for individual test components of 
the FMS (Kappa). Likewise, in a study with school-age children (3) 
kappa values revealed excellent test re-test agreement for total 
composite score and individual FMS tests (kappa = 0.97 to 1).

Statistical analysis

Data were analyzed using SPSS v.21.0 for Windows (SPSS Inc, 
Chicago, USA) and the significance level was set at p < 0.05. 
Tests of normal distribution (Kolmogorov-Smirnov) were con-

ducted on all data before analysis. Since data did not meet the 
requirements for parametric statistical analysis, non-parametric 
tests were used for analysis. A Spearman correlation analysis 
was conducted to determine the relationship between total FMS 
score and BMI. The between-group comparison according to the 
distribution of participants (for sex and weight status groups) was 
conducted through the Chi2 test (χ2) with a post-hoc analysis 
(Bonferroni test). Differences in scores for each test and the total 
composite score between sex groups were assessed using the 
Mann-Whitney U test and any differences in scores for each test 
and the total composite score between NW, OV and OB children 
were examined using the Kruskal-Wallis test. Where any signif-
icant differences were found, post-hoc analysis employing the 
Mann-Whitney U test with Bonferroni correction was used to 
determine where these differences lay.

RESULTS

The Spearman correlation analysis reported a moderate and 
negative correlation between total FMS score and BMI (rho = 
-0.479, p < 0.001). It also reported a no significant relation 
between age and total FMS score (rho = 0.130; p = 0.104).

Table I shows the distribution of boys and girls between weight 
status groups. The Chi2 test showed no significant differences (p 
= 0.589, χ2 = 1.058) between sexes according to the presence 
of sexes in BMI groups (NW, OV and OB groups).

Total FMS scores according to sex and weight status groups 
are presented in table II. Total FMS score was significantly differ-
ent between children from NW, OV and OB groups (p = 0.001) 
either considering the whole group or the sex groups. Post-hoc 
testing showed that total FMS score was significantly lower  
(p < 0.05) with the increased BMI, with significant differences 
between all groups (NW-OV, NW-OB and OV-OB for the total 
sample and boys) and according to NW in girls. According to the 
between-sex comparison, significant differences (p = 0.046) were 
found in the NW group, with girls showing a greater score (+1.06 
points) than boys. No significant between-sex differences were 
found for the whole group (p = 0.601) in the OV (p = 0.693) nor 
OB groups (p = 0.723).

Percentages of score distributions for each individual FMS test 
between the weight status groups are shown in figure 1. Significant 
differences between NW, OV and OB were found in deep squat  

Table I. Distribution of participants into weight status groups according to sex (n, %)

Sex
Total p-value

Boys Girls

Weight status groups

NW 113 (66.9%) 110 (67.1%) 223 (66.9%)

0.589
OV 36 (21.3%) 39 (23.8%) 75 (22.5%)

OB 20 (11.8%) 15 (9.1%) 35 (10.5%)

Total 169 (100.0%) 164 (100.0%) 333

NW: normal weight group; OV: overweight group; OB: obese group.
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(p = 0.002), hurdle step (p = 0.002), in-line lunge (p = 0.027), 
shoulder mobility (p = 0.005), straight leg-raise (p = 0.013) and 
push-up (p = 0.002) tests, while no significant differences were 
found in rotary stability (p = 0.119). NW children outperformed the 
OV group on the hurdle step (p = 0.040) and push-up (p = 0.032) 
tests, and both NW and OV groups outperformed their OB peers in 
six out of seven tests performed (all p < 0.05 or better). Of particular 
note, any participant scored 0 in the hurdle step test.

Figure 2 shows the percentage of score distributions for each 
individual FMS test between boys and girls. Girls obtained higher 

scores in the following tests: in-line lunge (p = 0.021), shoulder 
mobility (p = 0.008) and straight leg-raise (p = 0.024), where-
as boys did it in the push-up (p = 0.044) test. No significant 
between-sex differences were found in the rest of tests (p ≥ 0.05).

DISCUSSION

This study aimed to examine the relationship between FMS 
scores and weight status in Spanish primary school children and 

Table II. Total FMS scores (mean, SD) for sex and weight status groups

NW (n = 223)* OW (n = 75) OB (n = 35) Total

Boys 14.83 (3.02)a 14.44 (2.15)b 11.80 (2.54)a,b 14.26 (2.99)

Girls 15.89 (2.52)a 13.68 (3.68)a 12.50 (2.95)a 14.93 (3.15)

Total 15.33 (2.83)a 14.00 (3.12)a,b 12.08 (2.68)a,b 14.59 (3.08)

NW: normal weight group; OV: overweight group; OB: obese group. The same letter indicates significant differences (p < 0.05) between BMI-based groups (within 
group comparison according to sex). *Indicates differences between sexes (p < 0.05) (within group comparison according to weight status groups).

Figure 1. 

Percentages of score distributions for each individual FMS test between the weight status groups. NW: normal weight; OV: overweight; OB: obese. *Indicates significant 
differences (p < 0.05) according to normal weight group.

Figure 2. 

Percentages of score distributions for each individual FMS test between boys and girls. *Indicates significant differences (p < 0.05) between sexes.



809

[Nutr Hosp 2018;35(4):805-810]

IS THERE ANY RELATIONSHIP BETWEEN FUNCTIONAL MOVEMENT AND WEIGHT STATUS? A STUDY IN SPANISH  
SCHOOL-AGE CHILDREN

to determine the differences between sexes. In this respect, the 
main findings of the current study were: a) BMI correlates mod-
erately and inversely with FMS score in Spanish primary school 
children; b) OV and OB groups showed poorer functional move-
ment compared to NW children; and c) girls outperform boys in 
movements requiring flexibility (hamstrings and shoulders) and 
balance, whilst boys outperform girls in tests where muscular 
strength is required (push-up).

The results of the present study are confirmatory of prior work 
(3). That work determined the association between weight status 
and FMS in a sample of 90, 7-10 years old British school chil-
dren by concluding that overweight and obesity are significantly 
associated with poorer functional movement in children, and that 
girls outperform boys in functional movements. The relationship 
between functional movement (motor competence), physical 
activity and weight status is not a new assertion and the results 
reported here align with the conceptual model previously present-
ed by Stodden et al. (20). In fact, some previous works (2-5) have 
considered this suggestion, but with British children (3,4), without 
examining the effect of weight status (5), or in adults (2). In this 
context, the current study confirms that FMS score was lower 
with the increased BMI in Spanish school-age children, regard-
less of sex, which might indicate the presence of maladaptive 
movement patterns in overweight and obese children. Additionally, 
these results highlight that OV and OB conditions cannot simply 
be equated in terms of FMS outcomes. This finding is consistent 
with a previous work (3) conducted with British people, so that 
the data reported here should be considered as extending current 
knowledge on other populations.

As for the second aim of this work, analyzing the differences 
between sexes, the results reported here partially agree with 
those reported by similar studies. In a population of young adults, 
Schneiders et al. (5) reported sex differences in the straight leg 
raise and trunk stability push-up. Focused on the use of the 
FMS in a pediatric population, Duncan et al. (3), in a sample 
of 7-10 years old British school children, concluded that girls 
outperform boys in functional movements requiring hamstring 
flexibility and balance whilst boys outperform girls in tests where 
muscular strength is required. This finding is totally consistent 
with our results, with girls obtaining higher scores in in-line 
lunge, shoulder mobility and straight leg-raise, whilst boys did it 
in push-up tests. Additionally, our study revealed no overall sex 
difference (in terms of total FMS score), however, between-sex 
differences were found in the NW group, with girls showing a 
greater score (+1.06 points) than boys (and no differences in 
OV and OB groups). In this respect, the study by Duncan et al. 
(3) reported no overall sex difference but did not inform about 
weight status groups comparisons. Likewise, the data presented 
by Duncan and Stanley (4) are in the same line, with no sex 
differences in total FMS scores of 10-11 years old children. As 
suggested by Duncan et al. (3), one potential explanation for the 
sex differences in particular functional movements reported in the 
present study has been children’s physical activity socialization 
(21). Opportunities to practice functional movements related to 
strength performance tend to be higher in boys, whereas girls 

tend to participate more regularly in sports such as dance or 
gymnastics (22).

Finally, some limitations need to be considered. First, the influ-
ence of a potential confounding variable as age. The present 
sample did not have a sufficient balance of age groups across 
multiple weight status groups and that is why the authors decided 
not to incorporate it. Nevertheless, it is important to note that the 
correlation analysis showed no significant relation between age 
and FMS score. Further analysis needs to be addressed to get 
clearer conclusions. Second, other potential confounding variables 
such as level of physical activity, socio-economic status and ethnic 
group should be considered. Notwithstanding these limitations, 
the current study confirms the inverse relationship between func-
tional movement and weight status, and it extends the finding 
from British population into Spanish primary school children by 
analyzing a large sample (333, 6-13 years old children).

CONCLUSIONS

To sum up, the results of this study build on prior studies on 
this topic by extending the findings from British primary school 
children into Spanish population (6-13 years old). The results of 
the present study confirm that total FMS score significantly and 
inversely correlates with BMI in a group of 333 school-age chil-
dren. Presenting individual FMS scores alongside the total score, 
the data revealed that NW children outperformed the OV group on 
the hurdle step and push-up tests, and both NW and OV groups 
outperformed their OB peers in six out of seven tests performed. 
As for the differences between sexes, girls outperform boys in 
movements requiring flexibility (hamstrings and shoulders) and 
balance, whilst boys outperform girls in tests where muscular 
strength is required (push-up).

From a practical point of view, the data presented here sup-
port the need for interventions to improve functional movement in 
Spanish children generally but in those who are overweight and 
obese specifically.
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Resumen 
Introducción: los antioxidantes son indispensables en el sistema de defensa antioxidante. La obesidad y el envejecimiento aumentan el estrés 
oxidativo. El desequilibrio del balance oxidante-antioxidante hacia una condición oxidante se relaciona con discapacidad cognitiva y física.

Objetivos: evaluar la ingesta de antioxidantes, el estrés oxidativo y su relación con el estado cognitivo y funcional en ancianos con obesidad.

Métodos: estudio transversal en 94 personas ≥ 60 años estratifi cadas por índice de masa corporal (IMC) (el 76,6% fueron mujeres). La ingesta 
de antioxidantes, el estado funcional y el estado cognitivo fueron evaluados con pruebas validadas. Los marcadores de estrés oxidativo fueron 
las sustancias reactivas al ácido tiobarbitúrico (TBARS) e hidroperóxidos lipídicos (LOOH).

Resultados: la ingesta de antioxidantes de los participantes fue menor a la ingesta diaria recomendada (IDR), independientemente del grupo 
de IMC. La concentración de TBARS fue mayor (p < 0,05) en el grupo con obesidad (1,2 µM) en comparación con el grupo de peso normal (0,7 
µM). La concentración de LOOH no fue estadísticamente diferente entre el grupo de peso normal (17 µM) y el grupo con obesidad (15 µM). La 
obesidad en ancianos se asoció a difi cultad al caminar. El análisis multivariado ajustado por múltiples variables mostró que la ingesta de selenio, 
cobre y magnesio se asocia con menor riesgo de discapacidad cognitiva y física.

Conclusiones: los ancianos con obesidad mostraron mayores concentraciones periféricas de TBARS, difi cultad al caminar y una ingesta de 
antioxidantes defi ciente. El consumo de cobre, selenio y magnesio parece proteger de discapacidades cognitivas y físicas a los ancianos.

Abstract 
Introduction: antioxidants play an important role in the antioxidant defense system. Obesity and the aging process increase oxidative stress. The 
disruption of the oxidant-antioxidant balance towards oxidant condition could be related to cognitive and physical disabilities.

Objective: to evaluate the consumption of antioxidants, the oxidative stress status and their relationship with cognitive and functional alterations 
in aged with obesity.

Method: a cross-sectional study was conducted with 94 subjects ≥ 60 years stratifi ed by body mass index (BMI) (76.6% were women). The 
antioxidants intake as well as cognitive and functional status were evaluated by validated surveys. The oxidative stress markers were thiobarbituric 
acid reactive substances (TBARS) and lipid-hydroperoxides (LOOH).

Results: the antioxidants consumption of the participants was below the recommended daily intakes (RDI) independently of the BMI group. 
Especially, a lower consumption of vitamins E and D, selenium and β-carotenes was observed. The concentration of TBARS was higher (p < 0.05) 
in the obese (1.2 µM) versus the normal weight group (0.7 µM). The concentration of LOOH in the normal weight group (17 µM) did not show 
statistical difference versus obese group (15 µM). The presence of obesity in aged showed an association with walking diffi culties. Multivariable 
analysis adjusted for several variables showed that the intake of selenium, copper and magnesium is associated with lower risk of cognitive and 
physical disabilities.

Conclusions: aged with obesity showed a higher concentration of peripheral TBARS, walking diffi culties and lower intake of antioxidants. The 
consumption of copper, selenium, and magnesium seems to protect against cognitive and physical disabilities in aged with obesity.
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INTRODUCTION

The aged is the fastest-growing segment of the population 
and it is estimated that, by 2050, there will be two billion people 
over the age of 60 worldwide (1). The aging process is charac-
terized by changes in body composition, especially reduced lean 
mass (muscle and bone) and water, as well as increment in the 
fat mass, generally in the abdominal region (2-4). In this respect, 
the prevalence of obesity has increased in Mexican aged, since 
the National Survey of Health and Nutrition in Mexico showed a 
high prevalence of overweight (42.8%) and obesity (28.3%) in 
adults between 60 and 69 years old (5). The increment in the 
prevalence of both mentioned conditions has been associated 
with an increased risk of disability, physical limitations, falls 
and fractures (2,6). Likewise, an increase in the prevalence of 
the principal comorbidities of obesity as diabetes, hypertension, 
metabolic syndrome, cardiovascular disease, and cancer are, 
in fact, the main pathologies associated to deaths in Mexico 
nowadays (7).

The obesogenic phenomenon is directly related to the presence 
of cellular oxidative stress. This condition takes place when more 
generation of reactive oxygen and nitrogen species (RONS) are 
produced in a cell or organism, associated or not with a dimin-
ished activity or concentration of antioxidants components. Dif-
ferent studies have shown that oxidative stress has a significant 
contribution in the development of the main comorbidities asso-
ciated with obesity (8,9).

The human antioxidant system is supported by enzymatic and 
non-enzymatic antioxidants mechanisms that avoid the occur-
rence of oxidative stress in the cell (10). The non-enzymatic 
mechanism is constituted by several antioxidant molecules as 
vitamins C and E, carotenoids and the trace elements: copper, 
manganese, magnesium, selenium, and zinc. These vitamins and 
minerals play an important role working as cofactors of cellular 
antioxidant enzymes (11-13).

Aging is a process in which oxidative stress is increasing 
through time, due to several mechanisms as an increased periph-
eral concentration of proinflammatory cytokines, as well as an 
impaired uptake of glucose by the cell (14). These phenomena are 
associated with a reduced antioxidant capacity of the cell, largely 
by a diminished capacity of elderly cells to produce the adequate 
amount of antioxidant enzymes, and a lower consumption of anti-
oxidant minerals by individuals (11-13).

Thereby, oxidative stress increases because of the aging pro-
cess, and is reinforced by the presence of obesity, since the adi-
pose tissue produces proinflammatory adipokines which enlarge 
the generation of RONS by endothelial cells and phagocytic 
immune cells (15).

In the present work, we evaluated the consumption of antioxi-
dant minerals and vitamins, the oxidative stress status and their 
relationship with cognitive and functional impairment in a typical 
group of aged with obesity from Mexico City.

METHODS

STUDY DESIGN AND POPULATION

The study was cross-sectional and based on quantitative data. 
Ninety-two participants were recruited through convenience 
sampling. The participants included in the study were invited 
to participate from eight day-care centers located in the Alvaro 
Obregón administrative area of the city, named as: a) Casa del 
Adulto Mayor; b) Centro de Desarrollo Social Torres de Potreros; 
c) Centro de Atención Integral Zenón Delgado; d) Casa del Adulto 
Mayor Gloria; e) Casa del Adulto Mayor Amor a la Alegría; f) Casa 
Jenner; g) Casa Luz de Primavera; and h) Casa La Asunción. All 
the participants lived in their own homes and attended once a 
week one of the aforementioned day-care centers to do ludic and 
recreational activities.

Subjects included in the study were 60 years old and older with-
out history of thyroid disease, autoimmunity, allergies, infectious 
disease, eating disorders, cancer, edema and kidney, liver or heart 
failure. After determining their BMI, individuals were classified in 
the following categories: normal weight (BMI 18.5-24.9; n = 19), 
overweight (BMI 25-29.9; n = 41) and obese (BMI > 30; n = 34).

All the participants were informed about the study and accepted 
and signed the appropriate informed consent form. The study fol-
lowed the principles of the Declaration of Helsinki and the federal 
norms of the Mexican Health Bureau to develop projects with 
humans. The project was revised an authorized by the scientific 
and ethical committee of the Mexican Association of Nutrition 
Schools.

ANTHROPOMETRIC EVALUATION AND 
CATEGORIZATION OF COVARIATES

Height was measured for all subjects in a standing position 
after removing the shoes, with an ultrasonic height measuring 
unit MZ10020 (GmbH & Co, ADE, Hamburg, Germany). Weight 
measurements were performed with subjects under fasting con-
dition using an electronic floor scale model FG80616 (GmbH & Co, 
ADE, Hamburg, Germany). Mid-upper arm circumference (MUAC), 
waist (WC), hip (HC), and calf circumferences (CC) were measured 
in cm using a Gulick anthropometric tape (Creative Engineering, 
Plymouth, Mich., USA). All anthropometric measurements followed 
the guidelines set by the International Society for Advancement of 
Kinanthropometry (ISAK), with a technical error of measurement 
less or equal to 1% (16).

Overweight and obesity were assessed by BMI, using the cut-
off points recommended by the World Health Organization (WHO) 
(17). Ages, MUAC and CC were taken as continuous variables and 
the other variables like health status, habits and polypharmacy 
were taken in the interview by autoreport and were categorized 
as hypertension (0 = no hypertension, 1 = hypertension), oste-
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oporosis (0 = no osteoporosis, 1 = osteoporosis), diabetes (0 
= no diabetes, 1 = diabetes), cerebrovascular disease (CVD) (0 
= no, 1 = CVD). Other variables were categorized as smoking 
(never/former or current), alcohol use (none, light, social, ever), 
sex (0 = female, 1 = male), and polypharmacy as the number of 
medicaments intake daily.

DETERMINATION OF ANTIOXIDANTS 
CONSUMPTION FREQUENCY

To establish the antioxidant consumption in the study groups, 
a food frequency questionnaire for antioxidants validated by the 
National Institute of Public Health was applied. Recalls were cod-
ed and transformed to nutrients in mass units, with the use of 
a food-composition database program named Nutritional Vector 
Calculation System developed to accommodate the characteristics 
of the Mexican diet (18). In order to make the questionnaire easier 
for the participants, a trained dietitian undertook the interviews 
using measures, portions and comparative models of food.

In addition, the percentage of individuals consuming equal or 
more than 100% of recommended daily intake (RDI) or suggested 
daily intake (SDI) was determined, taking the references values 
for people over 51 years old by Bourges et al. (19). The reference 
values are the following: vitamin C (mg): men = 84, women = 75; 
magnesium (mg): men = 340, women = 260; copper (µg): men = 
0.73, women = 0.75; zinc (mg): men = 11, women = 11; manga-
nese (mg): men = 2.3, women = 1.8; selenium (µg): men = 48, 
women = 48; β-carotene (µg): men = 8,760 (730 µgER), women 
= 6,840 (570 µgER), 1 µgER (vitamin A = 12 µg of β-carotene); 
vitamin E (µg): men = 13, women = 13; vitamin D (IU): men = 
400 (10 µg), women = 400 (10 µg), 1 µg = 40 IU of vitamin D.

DETERMINATION OF OXIDATIVE STRESS 
MARKERS IN PERIPHERAL PLASMA 
BY LIPID HYDROPEROXIDES (LOOH) 
AND THIOBARBITURIC ACID REACTIVE 
SUBSTANCES (TBARS)

Total LOOH were determined using the ferrous ion oxidation 
xylenol orange (FOX) method described by Jiang et al. (20). This 
method is based on the oxidation of ferrous ion to ferric ion by 
the LOOH in acid conditions. The ferric ions produced during the 
reaction react with the orange xylenol reactive generating a chro-
mophore with an extinction coefficient of 560 nm. A standard 
curve of hydrogen peroxide in concentrations from 0 to 100 μM 
was used for calculations.

On the other hand, the lipoperoxidation state of peripheral plas-
ma from study and control participants was determined by the 
thiobarbituric acid technique described by Asakawa and modified 
by Estepa et al. (21). The product of the reaction of malondial-
dehyde-thiobarbituric acid was detected spectrophotometrically 
at 532 nm, and the concentration evaluated in each sample was 
reported as μM of TBARS.

The coefficients of variation intra and interassay for both tech-
niques were less than 5% and 10%, respectively.

FUNCTIONALITY TEST

To evaluate the self-care activities of daily life and the ability 
to move and use stairs, the index of Barthel was applied (22) by 
a trained nutritionist. Briefly, this test is a ten-item scale of the 
following objects: feeding, grooming, bathing, toilet use, dressing, 
walking, transfers, climbing stairs, fecal and urinary incontinence. 
It has ten questions with a variable number of answering scores: 
two questions had two scores (0 to 5), six questions had three 
scores (0, 5, 10), and two had four scores (0, 5, 10, 15). The 
sum of the score ranges from 0 (totally dependent) to 100 (totally 
independent).

DEFINITION OF FALLS

Falls were defined as “an event which results in a person com-
ing to rest inadvertently on the ground or floor or other lower level” 
(23). The occurrence of falls was assessed in a retrospective man-
ner asking the participants whether they had suffered a fall in the 
last year. The variable was categorized according to the number 
of falls in the last year (1 = 1-2; 2 = 3-4; 3 = < 5; 4 = never).

ASSESSMENT OF DEPRESSION

For depression, the geriatric depression scale (GDS) was 
applied. This survey has 15 items with “yes” or “no” answers 
scored as 1 or 0. The score ranges from 0 (no depression) to 
15 (established depression), and it was categorized as: normal: 
0-5 points; light-depression: 6-9 points; and established-depres-
sion: 10 or more points. To evaluate the cognitive deterioration of 
participants, the Pfeiffer’s test was applied. This test scores the 
number of wrong answers to ten questions, ranging between 0 
(no deterioration) to 10 (severe deterioration) (24).

STATISTICAL ANALYSIS

The method of descriptive statistics was used to analyze the 
results of the variables obtained from the participants in the study. 
Differences between groups were evaluated using one-way ANO-
VA and Chi-squared for categorical variables and post-hoc tests 
for nonparametric and parametric variables (Dunnett and Tukey, 
respectively). The association between TBARS, LOOH, BMI, esti-
mated consumption of antioxidants and cognitive impairment and 
disability were examined using multivariable logistic regression 
analysis. Covariates were examined in the logistic regression 
models.

Multinomial logistic regressions were used for testing the associa-
tion between the estimated antioxidants intake quartiles with disability 
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for basic activities of daily living, cognitive deterioration, depression, 
difficulty to walk, and incidence of falls measured as dichotomous 
variables. The groups without disability for basic activities, without 
cognitive deterioration, without depression, without difficulty to walk 
and without incidence of falls were used as the reference category. 
The highest antioxidants intake quartiles were the reference group for 
the other antioxidants intake quartiles. Also, the association between 
the quartiles of oxidative stress status (TBARS and FOX) and the out-
come variables of interest were tested, but the reference group was 
the quartile with the lowest oxidative stress status. Two models were 
used for the multinomial logistic regressions. Model 1 was without 
adjustments and model 2 was adjusted for energy intake and BMI.

Both unadjusted and adjusted odds ratios and 95% confidence 
intervals were obtained for multivariable and multinomial logistic 
regressions; p ≤ 0.05 indicated the presence of a statistically 
significant difference. All statistical analyses were performed using 
STATA version 11.0 software (StataCorp LP, College Station, TX).

RESULTS

In the present study, we included 94 adults (≥ 60 years of age), 
72 participants were women (76.6%) and 22 were men (23.4%). 
The mean age for total participants was 72.4 ± 8.6 years. When 
subjects were classified by BMI, 19 were normal weight (20.2%), 
41 were overweight (43.6%) and 34 showed obesity (36.2%). 
Table I describes the health state and the frequency of demo-
graphic, anthropometric and clinic characteristics showed by 
participants classified by BMI.

With respect to the presence of comorbidities of obesity such 
as diabetes, hypertension, and osteoporosis, there was no statis-
tically significant difference between groups. Also, no differences 
were identified that were related to physical and cognitive ability 
alterations such as falls, difficulty to walk, instrumental activities 
of daily living, depression, cognitive impairment, and smoke and 
alcohol intake (Table I).

Table I. Demographic, anthropometric and health status variables of 94 elderly people

Variables
All

(n = 94)
Normal weight

(n = 19)
Overweight

(n = 41)
Obese
(n = 34)

p

Age (years) 72 ± 8.6 76 ± 9.5 72 ± 8 70 ± 7 0.06

Sex, male/female 22/72 7/12 12/29 3/31† 0.03

Weight (kg) 64 ± 12 51 ± 8 62 ± 9* 75 ± 8†ǂ 0.01

BMI (kg/m2) 29 ± 5 23 ± 1 27 ± 1* 33 ± 4†ǂ 0.01

Height (cm) 149 ± 9 148 ± 11 150 ± 10 149 ± 6 0.79

WC (cm) 89 ± 10 80 ± 6 88 ± 8* 96 ± 8†ǂ 0.01

HC (cm) 97 ± 13 87 ± 7 94 ± 12 108 ± 9†ǂ 0.01

MUAC (cm) 28 ± 4 24 ± 2 24 ± 2* 31 ± 3†ǂ 0.01

CC (cm) 35 ± 8 30 ± 3 35 ± 10* 36 ± 5ǂ 0.01

LOOH (µMol) 16 ± 7 16 ± 6 16 ± 6 16 ± 9 0.84

TBARS (µMol) 0.97 ± 0.57 0.68 ± 0.35 0.78 ± 0.36  1.35 ± 0.67†ǂ 0.01

Alcohol drinking (%) 30 7.4 13.8 8.0 0.56

IADL depend. (%) 11 4.2 2.1 4.0 0.16

Walking difficulty (%) 61 11 27 23 0.68

Hypertension (%) 44 12 19 13 0.28

Polypharmacy (%) 24 5.0 10 8.0 0.95

CVD (%) 6.0 1.0 5.3 0.0 0.09

Depression (%) 13 3.2 5.3 4.3 0.90

Osteoporosis (%) 18 4.2 11 3.2 0.20

DM2 (%) 32 7.5 15 10 0.68

Falls (%) 58 12 28 17 0.36

Data are mean ± standard deviation or percentages. BMI: body mass index; CC: calf circumference; CVD: cardiovascular disease; DM2: diabetes mellitus type 2; HC: 
hip circumference; IADL: instrumental activities of daily living; LOOH: lipid hydroperoxide; MUAC: mid-upper arm circumference; TBARS: thiobarbituric acid reactive 
substances; WC: waist circumference. Continuous variables by one-way ANOVA. Categorical variables by χ2-test. “p” value: comparison between normal weight, 
overweight and obese groups. *p ≤ 0.05, normal weight versus overweight. †p ≤ 0.05, overweight versus obese. ǂp ≤ 0.05, normal weight versus obese.
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OXIDATIVE STRESS AND ANTIOXIDANT 
INTAKE

Despite there is a positive relationship between weight and 
TBARS marker, a statistical difference has been registered 
between normal weight and obesity only (p < 0.05). On the other 
hand, the concentration of LOOH did not show any significant 
statistical difference between groups (Table I).

The statistically significant differences observed in the antioxi-
dant intake was between the overweight and the control (normal 
weight) group (p < 0.05), where the overweight group showed a 
lower zinc and selenium intake. The other analyzed antioxidants 
showed no statistically significant differences between groups 

(Table II). However, the consumption of antioxidant vitamins and 
minerals was lower than the recommended amounts in all partic-
ipants, except for vitamin C in men with normal weight, manga-
nese in overweight women, and copper and manganese in men 
with obesity.

Half the population takes the recommended daily intake of 
vitamin C, copper, zinc and manganese. However, the intake of 
vitamins D and E, selenium, and beta-carotenes is low, since 
only 35% of the men and women from studied groups reached 
an intake equal or greater to RDI/SDI. In fact, we identified that 
0% of participants reached the RDI/SDI dietary recommendation 
of the aforementioned antioxidants in almost all men and women 
of the studied groups (Table III).

Table II. Antioxidants intake of 94 elderly people by weight group

Variables 
All

(n = 94)
Normal weight

(n = 19)
Overweight

(n = 41)
Obese
(n = 34)

p

Vitamin C (mg) 164 ± 86 168 ± 86 145 ± 82 186 ± 88 0.11

Magnesium (mg) 298 ± 97 322 ± 93 273± 100 313 ± 91 0.09

Copper (µg) 2 ± 1.2 2 ± 0.8 1.7 ± 1.5 2.2 ± 1.3 0.20

Manganese (mg) 19 ± 16 14 ± 12 18 ± 15 24 ± 18 0.11

Zinc (mg) 14 ± 6 17 ± 4 12 ± 7* 15 ± 6 0.01

Selenium (µg) 28 ± 17 35 ± 20 24 ± 15* 29 ± 16 0.05

β-carotene (µg) 3,064 ± 1,711 2,611 ± 1,307 2,861 ± 1,762 3,563 ± 1,768 0.09

Vitamin D (UI) 205 ± 121 231 ± 129 172 ± 102 230 ± 132 0.06

Vitamin E (µg) 7 ± 4 7 ± 3 7 ± 4 8 ± 4 0.67

Retinol (IU) 2,500 ± 2,016 2,312 ± 1,470 2,216 ± 1,849 2,946 ± 2,409 0.26

One-way ANOVA. “p” value: comparison between normal weight, overweight and obese groups. *p ≤ 0.05, normal weight versus overweight.

Table III. Percentage of participants consuming antioxidant vitamins  
and minerals according to RDI/SDI recommendation

Variables 

Normal weight Overweight Obese

Men
(n = 7)

Women
(n = 12)

Men
(n = 12)

Women
(n = 29)

Men
(n = 3)

Women
(n = 31)

Vitamin C (mg) 100 (7) 75 (9) 66 (8) 69 (20) 66 (2) 96 (29)

Magnesium (mg) 57 (4) 41 (5) 83 (10) 51 (15)† 33 (1) 70 (22)

Copper (µg) 85 (6) 66 (8) 83 (10) 86 (25) 100 (3) 96 (30)ǂ

Zinc (mg) 85 (6) 50 (6) 75 (9) 58 (17) 66 (2) 64 (20)

Manganese (mg) 85 (6) 83 (10) 91 (11) 100 (29)* 100 (3) 96 (30)

Selenium (µg) 28 (2) 0 (0) 16 (2) 6.9 (2) 0 (0) 22 (7)

β-carotene (µg) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 6.9 (2) 0 (0) 6.4 (2)

Vitamin D (IU) 28 (2) 0 (0) 0 (0) 3.4 (1) 0 (0) 6.4(2)

Vitamin E (µg) 14 (1) 8.3 (1) 8.3 (1) 6.9 (2) 33 (1) 9.6 (3)

Data are expressed as percentage of subject with intake over 100% of RDI/SDI; () number of subjects. Comparison between normal weight, overweight and obese 
groups by Chi-squared test. *p ≤ 0.05, normal weight versus overweight. †p ≤ 0.05, overweight versus obese. ǂp ≤ 0.05, normal weight versus obese.
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LOSS OF PHYSICAL AND MENTAL CAPACITY 
AND ITS ASSOCIATION WITH STUDIED 
VARIABLES

In the present study, anthropometric variables, oxidative stress 
markers and antioxidant intake were evaluated, as well as their 
relationship with the presence of alterations associated with a 
decrease in physical and mental capacity of the participants.

No relationship was observed in the logistic regression anal-
ysis between oxidative stress markers and physical disabilities 
to perform basic activities, walking difficulties or falls in people 
studied, even after adjusting for age, sex, CC, HC, and WC. How-
ever, a lower risk of disability in basic activities was identified in 
the normal weight and overweight groups (p < 0.05), in contrast 
to an increased risk in the obesity group, after adjusting for the 
aforementioned variables (Table IV). The results of our study also 
indicate higher odds for walking difficulties in the obesity group; 
the odds increased as the degree of obesity increased.

The results of the logistic regression analysis showed that the 
intake of selenium was associated with a lower risk of inability to 

perform basic daily activities. Also, copper showed a positive effect 
regarding cognitive impairment. The intake of magnesium was 
associated with a lower risk of walking difficulties. All associations 
were adjusted for age, sex and caloric intake (Table V).

In the multinomial logistic regressions, there were some signifi-
cant associations between the estimated antioxidants intake quar-
tiles and the outcome variables of interest. The second quartile of 
manganese was positively associated with disability for basic activ-
ities of daily living relative to the highest quartile of the estimated 
intake of manganese in model 1 (OR 5.359, 95% CI 1.246-23.042, 
p = 0.024) and model 2, (OR 6.151, 95% CI 1.278-29.605, p = 
0.023). Also, the third quartile of the intake of magnesium was pos-
itively associated to walking difficulties in model 1 (OR 3.6, 95% CI 
1.007-12.865, p = 0.049). In the case of the oxidative stress status, 
the second and third quartile of FOX were positively associated to 
difficulty to walk relative to the lowest quartile of FOX in model 1 
(second quartile: OR 3.6, 95% CI 1.007-12.865, p = 0.049; third 
quartile: OR 6, 95% CI 1.651-21.801, p = 0.006) and model 2 
(second quartile: OR 3.624, 95% CI 1.011-12.981, p = 0.048; third 
quartile: OR 5.772, 95% CI 1.577-21.116, p = 0.008).

Table IV. Logistic regression of oxidative stress markers, body mass index  
and disability variables

OR (unadjusted)
95% CI

p
OR (model 1)

95% CI
p 

Basic activities of daily living 

FOX (µM) 1.09 (0.40-2.9) 0.87 1.05 (0.96-1.2) 0.27

TBARS (µM) 1.03 (0.95-1.1) 0.49 1.63 (0.39-6.7) 0.49

Body mass index

18.5-24.9 (kg/m2) 0.28 (0.09-0.82) 0.02 0.16 (0.04-0.67) 0.02

25-29.9 (kg/m2) 0.33 (0.10-1.1) 0.07 0.16 (0.03-0.85) 0.05

30-34.9 (kg/m2) 0.41 (0.11-0.4) 0.17 0.19 (0.01-2.6) 0.21

35-39.9 (kg/m2) 0.45 (0.08-7.1) 0.65 0.35 (0.02-8.03) 0.62

≥ 40 (kg/m2) 0.68 (0.29-0.8) 0.77 0.24 (0.01-13.5) 0.49

Depression 1.65 (0.44-63.1) 0.44 1.4 (0.31-24.7) 0.65

Cognitive impairment 2.51 (0.51-12.1) 0.25 3.0 (0.36-24.8) 0.31

Walking difficulty 

FOX (µM) 1.00 (0.93-1.1) 0.95 1.01 (0.92-1.1) 0.80

TBARS (µM) 0.77 (0.32-1.9) 0.58 0.40 (0.10-1.5) 0.18

Body mass index

18.5-24.9 (kg/m2) 1.7 (0.64-4.7) 0.28 3.2 (0.86-11.6) 0.08

25-29.9 (kg/m2) 1.4 (0.47-4.2) 0.55 2.4 (0.43 -13.6) 0.31

30-34.9 (kg/m2) 1.4 (0.43-4.7) 0.60 1.9 (1.1-3.3) 0.03

35-39.9 (kg/m2) 3.6 (0.33-38.4) 0.30 5.2 (1.3-21) 0.05

≥ 40 (kg/m2) 1.8 (0.13-23.4) 0.65 9.6 (1.6-57.6) 0.02

Cognitive impairment 0.45 (0.09-2.2) 0.33 0.54 (0.07-3.9) 0.55

CI: confidence interval; FOX: ferrous ion oxidation xylenol orange; OR: odds ratio; TBARS: thiobarbituric acid reactive substances. Model 1: adjusted by age, sex, calf, 
waist and hip circumference.
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DISCUSSION

In our study, we explored the dietary and health situation of a 
typical non-randomized elderly group with obesity of middle class 
people living in Mexico City, with the intention of evaluating the 
antioxidant intake and oxidative stress markers and their rela-
tionship with cognitive and functional alterations. We decided to 

include aged with obesity without chronic or acute medical com-
plications (cancer, autoimmunity, eating disorders, kidney, liver, 
and heart failures, etc.) with the aim of reducing variables that 
may skew the results. Particularly, because the physiopathology of 
these conditions alters some targets studied in the present study 
(antioxidants and oxidative stress).

In the last decades, changes in the dietary habits have promot-
ed the consumption of high energy foods, rich in simple sugars 
and fat, and the sedentary lifestyle, which have led to an increase 
in the prevalence of overweight and obesity. The elderly segment 
of the population has not been exempt from this phenomenon 
since, according to the result of the National Health Survey of 
2012, the prevalence of overweight and obesity was 71% in the 
Mexican population (5). In our study, we identified similar values   
of overweight and obesity (80%) compared with those reported.

Despite the expected (25), our study did not show a difference 
in the prevalence of comorbidities between the normal, overweight 
and obesity groups. This might be due to the characteristics of 
our sample. All the participants were relatively healthy and were 
able to assist to day-care centers.

In line with the current evidence (9,14), oxidative stress 
increased as weight increased. The concentration of TBARS 
was significantly higher in the group with obesity compared to 
the normal weight group. Although no difference in the preva-
lence of comorbidities was observed, the increment of oxidative 
stress promotes chronic low inflammation state and causes a 
detrimental effect in the long term. Also, the higher concen-
tration of TBARS in people with obesity is closely related to 
the data observed in the antioxidant consumption. The deficient 
consumption of antioxidants in the obesity group may be part 
of the reason for the higher values of TBARS observed in this 
group, since it has been described that the obesogenic process 
is associated with a greater production of free radicals and oxi-
dative stress.

When we analyze the percentage of individuals consuming a 
concentration equal or greater than the suggested RDI/SDI value, 
we clearly identify in the three groups studied that the percentage 
of individuals consuming the previously mentioned recommen-
dation is especially low for selenium, β-carotene and vitamins 
D and E. These results are in line with previous data reported 
by Da Silva et al., in a study where food consumption in 424 
Brazilian elderly men and women aged more than 60 years old 
was assessed. Their results indicated a dramatically insufficient 
consumption of vitamins (A, D, B1, B2, B5, B6, B12, C, E) and 
minerals (phosphorus, magnesium, zinc, copper, iodine, selenium), 
except for iron (26).

On the other hand, the deficiency in the consumption of anti-
oxidants in the elderly not only has direct effect on the promo-
tion towards oxidative stress, but it may also increase physical 
and cognitive impairment since low serum carotenoid levels or 
decreased β-carotene consumption has been reported to be 
associated with low muscle strength, impairment of physical 
function, and walking difficulty (27,28). The same has been 
observed for α-tocopherol (a component of vitamin E with great 
antioxidant capacity), identifying that a low blood concentration 

Table V. Logistic regression of antioxidant 
intake with disability variables

Variables OR (95% CI) p

Basic activities of daily living

 Vitamin C (mg) 1 (0.99-1) 0.73

 Magnesium (mg) 1 (0.99-1.01) 0.90

 Copper (µg) 1.12 (0.87-1.6) 0.27

 Manganese (mg) 0.98 (0.94-1.01) 0.21

 Zinc (mg) 0.97 (0.87-1.09) 0.65

 Selenium (µg) 0.92 (0.80-0.98) 0.02

 β-carotene (µg) 1 (0.99-1) 0.585

 Vitamin D (UI) 1 (0.99-1) 0.69

 Vitamin E (µg) 1 (0.88-1.15) 0.95

 Retinol (IU) 1 (0.91-1.1) 0.99

Cognitive impairment

 Vitamin C (mg) 1 (0.99-1.01) 0.96

 Magnesium (mg) 0.99 (0.98-1.01) 0.44

 Copper (µg) 0.13 (0.18-0.91) 0.04

 Manganese (mg) 0.99 (0.93-1.04) 0.63

 Zinc (mg) 1.04 (0.87-1.24) 0.63

 Selenium (µg) 0.96 (0.90-1.03) 0.27

 β-carotene (µg) 1 (0.99-1) 0.69

 Vitamin D(UI) 0.99 (0.99-1) 0.350

 Vitamin E(µg) 1.1 (0.91-1.33) 0.32

 Retinol (IU) 1.07 (0.93-1.29) 0.33

Walking difficulty

 Vitamin C (mg) 1 (0.99-1.01) 0.50

 Magnesium (mg) 0.94 (0.90-0.98) 0.03

 Copper (µg) 0.99 (0.75-1.32) 0.97

 Zinc (mg) 0.99 (0.91-1.09) 0.97

 Selenium (µg) 0.99 (0.96-1.03) 0.87

 β-carotene (µg) 1 (0.98-1.0) 0.37

 Vitamin D (UI) 1 (0.99-1) 0.32

 Vitamin E (µg) 1.02 (0.90-1.15) 0.79

 Retinol (IU) 1.01 (0.92-1.09) 0.88

OR: odds ratio; CI: confidence interval. Adjusted for age, sex and caloric 
intake.
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of this molecule is associated with lower strength and physical 
performance in the geriatric population (29,30). In the case of 
vitamin D, which also shows deficient consumption in men and 
women of all studied groups, it has been reported that low levels 
of this molecule are related to lower muscle strength, increased 
falls and physical disability in the geriatric population (31,32). 
However, most of these associations could not be observed in 
our study.

The relationship between antioxidant consumption, oxidative 
stress markers and the presence of physical and cognitive dis-
abilities was analyzed by means of a logistic regression analysis. 
The analysis of consumption of antioxidants with physical and 
cognitive disabilities adjusted by age, sex, and caloric intake 
showed that selenium is associated with a lower risk of dis-
ability in basic activities of daily living of elderly. These results 
are in line with published data, which indicates that selenium 
plays an essential role in muscle function, and its deficiency has 
been associated with various muscular diseases affecting both 
the heart muscle and the skeletal muscle (33,34). Likewise, we 
also identified a protective effect of magnesium (OR 0.94, IC 
95% 0.90-0.98, p = 0.03) on the walking difficulty in the elderly 
people. The deficiency of this mineral has been associated with 
alterations in muscle performance as low values of handgrip 
strength, knee extension strength and physical activity in the 
elderly (34,35). In the case of cognitive impairment, only copper 
showed a protective effect in relation to the presence of this alter-
ation. It has been previously reported that this mineral plays a key 
role in the biochemistry of the nervous system, and its deficiency 
is associated with cognitive impairment in the elderly (36). When 
analyzing the data by a multivariate analysis after adjustment for 
age, gender, calf, waist and hip circumferences, we identified that 
the presence of normal weight and overweight are protective 
factors to perform basic activities of daily living such as mobility, 
bathing, dressing, self-feeding, personal hygiene and grooming. 
The obesity group was stratified by degrees of obesity I to III 
(OB-I, -II, -III) according to the BMI, and no relationship with the 
aforementioned variables in any of the degrees of obesity was 
observed. However, when analyzing the variable of walk difficulty, 
a robust predisposition of this disability with all the degrees of 
obesity was observed.

The study has some limitations which need to be addressed. 
The population included in the study is from the same city. In 
addition, the participants were recruited through convenience 
sampling, therefore, there might be selection bias and our sample 
might not be completely representative of the elderly population in 
Mexico City. Likewise, our sample size was smaller than expected 
due to our inclusion criteria; from 350 candidates, we were able to 
include 94 subjects. Caution should be taken in the generalization 
of the results to the entire elderly population.

Nevertheless, the present study reinforces the need to imple-
ment effective strategies in the obese aged population, especially 
in the nutritional area, promoting a higher consumption of anti-
oxidants by their natural sources or by supplements, aiming at 
improving the health condition of this population group as well 
as their quality of life.
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Resumen
Introducción: la fragilidad identifi ca a un subgrupo de personas con mayor riesgo de morbimortalidad.

Objetivos: determinar la prevalencia de fragilidad y qué factores se asocian a esta en los pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2.

Material y métodos: estudio transversal en población residente no institucionalizada (288 pacientes), mayores de 65 años, diagnosticados de 
diabetes mellitus tipo 2. La fragilidad se defi ne mediante los criterios de Freid. Se valoraron tensión arterial, hemoglobina glicosilada, colesterol 
total, HDL y LDL, triglicéridos, índice de Lawton y Brody, equilibrio mediante el apoyo unipodal y estado nutricional mediante el Mini Nutritional 
Assessment.

Resultados: la prevalencia encontrada del síndrome de fragilidad fue del 14,6%. El grupo frágil tuvo niveles de tensión arterial sistólica más 
bajos (p < 0,001), los triglicéridos estaban más elevados (p = 0,007) y obtuvieron valores inferiores en Lawton y Brody (p < 0,001) respecto 
al grupo no frágil; además, el test de equilibrio monopodal ofreció tiempos menores con la fragilidad (r = -0,306, p < 0,001). Ninguno de los 
sujetos frágiles aguantó en equilibrio cinco segundos o más (r = -0,343, p < 0,001). Los valores del Mini Nutritional Assessment empeoraron 
con la fragilidad (p = 0,013).

Conclusión: la prevalencia del síndrome de fragilidad en pacientes diabéticos fue mayor a la encontrada en población general mayor de 65 años. 
La fragilidad se asocia a una disminución de la tensión arterial sistólica, cifras de triglicéridos mayores, peor estado nutricional y disminución de 
la independencia para la realización de las actividades instrumentales de la vida diaria y peor equilibrio.

Key words: 

Frail elderly. Diabetes 
mellitus type 2. 
Nutritional status.

Abstract
Introduction: frailty identifi es a subgroup of people with higher risk of morbidity and mortality.

Aims: our fi rst aim was to determine the prevalence of frailty in older adults with type 2 diabetes mellitus; our second aim was to establish which 
factors are associated with frailty in these patients.

Material and methods: cross-sectional study in non-institutionalized people (288 patients), over 65 years of age, and diagnosed with diabetes 
mellitus type 2. Frailty was defi ned according to Freid’s criteria. The following variables were assessed: blood pressure, glycosylated hemoglobin, 
total cholesterol, HDL and LDL cholesterol, triglycerides, Lawton and Brody index, balance through unipodal support, and nutritional status by 
using the Mini Nutritional Assessment questionnaire.

Results: the prevalence of frailty syndrome was 14.6%. The frailty group showed lower systolic blood pressure (p < 0.001), higher triglycerides 
levels (p = 0.007), and lower Lawton and Brody values (p < 0.001) than the non-frailty one; moreover, lower monopodal balance was observed 
with higher frailty levels (r = -0.306, p < 0.001). None frailty-subject was able to perform fi ve seconds or more in balance (r = -0.343, p < 
0.001). Moreover, higher frailty was related with poorer Mini Nutritional Assessment results (p = 0.013).

Conclusion: the prevalence of frailty syndrome in patients with diabetes was higher compared with those in general population over 65 years 
of age. Frailty was related to lower systolic blood pressure, higher triglycerides concentrations, poorer nutritional status, and lower independency 
to perform instrumental activities of daily living and poorer balance.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes es una enfermedad con una alta prevalencia a nivel 
mundial, se estima que 415 millones de adultos tienen diabetes y 
se prevé que en el año 2040 esta cifra aumente a 642 millones 
(1). En España, la prevalencia de esta enfermedad es de un 13,8% 
a nivel general y, en función de la edad, entre los 61 y los 75 años 
el 29,8% de las mujeres y el 42,4% de los varones presentan 
diabetes tipo 2, porcentajes que ascienden al 41,3% y 37,4% en 
población mayor de 75 años (2).

Unido a la alta prevalencia de diabetes, se está produciendo 
un progresivo envejecimiento de la población. A nivel mundial, 
se estima que entre 2000 y 2050 la proporción de habitantes 
mayores de 60 años se duplicará, aumentando de 605 millones a 
2.000 millones en medio siglo (3). En el caso concreto de España, 
se estima que en el año 2050 las personas mayores de 65 años 
representarán más del 30% del total de la población y habrá más 
de cuatro millones de población octogenaria (4).

En 2001 se describió un fenotipo de fragilidad (5) definido por 
la presencia de tres o más de los siguientes criterios: pérdida de 
peso, cansancio, baja fuerza muscular, baja velocidad de marcha 
y escasa actividad física. Este síndrome se ha convertido en uno 
de los elementos fundamentales en geriatría para identificar a un 
subgrupo de mayores de 65 años, con riesgo elevado de efec-
tos adversos, especialmente discapacidad, perdida de movilidad 
y fallecimiento (6,7). La evaluación de la fragilidad se desarro-
lla como una medición de la edad biológica individual de cada 
paciente, que puede no corresponderse con su edad real (8).

El progresivo envejecimiento de la población provoca un aumento 
de la fragilidad y de la diabetes tipo 2. Este hecho, unido a que las 
personas que tienen diabetes tienden a tener un proceso de enveje-
cimiento acelerado (9), coloca a estos pacientes ante un mayor riesgo 
de desarrollar fragilidad a una edad más temprana (10).

Estos pacientes requieren una valoración en Atención Primaria 
(11,12) con el propósito de realizar intervenciones preventivas o 
que retarden la aparición de la fragilidad (13), y sería importante 
conocer la prevalencia de este síndrome en los pacientes mayores 
de 65 años con diabetes tipo 2 y qué factores nos pueden hacen 
pensar en la necesidad de realizar una valoración más amplia.

Por todo esto, el objetivo del presente estudio fue determinar la 
prevalencia de la fragilidad y qué factores se asocian a la fragilidad 
en los pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

MÉTODO

DISEÑO Y PARTICIPANTES

Estudio descriptivo trasversal en la población con diabetes 
mellitus tipo 2, mayores de 65 años, pertenecientes al Centro de 
Salud urbano de San Andrés-Torcal del Distrito Sanitario Mála-
ga-Guadalhorce.

La muestra se constituyó por 288 pacientes; las variables 
sociodemográficas se presentan en la tabla I. El tamaño muestral 
se calculó para una proporción esperada del 14%, una precisión 
en la estimación del 4% y un error alfa de 0,05, por lo que el 
tamaño muestral necesario era de 281 pacientes. 

Los criterios de inclusión fueron: presentar diagnóstico de dia-
betes tipo 2 y tener cumplidos los 65 años. Fueron excluidas las 
personas que no podían ponerse en pie.

La captación de pacientes se realizó en 2016 mediante un 
muestreo aleatorio simple de los listados de personas diabéticas 
pertenecientes al Centro de Salud que hubiesen sido controlados 
de su DM en el mismo Centro de Salud durante los últimos 18 
meses; para ello se usó el programa Epidat 3.1. La figura 1 mues-
tra el proceso de reclutamiento de los pacientes.

Se pidió el consentimiento informado de los participantes, 
garantizándose la confidencialidad de los datos, y se obtuvo la 
aprobación por parte del Comité de Ética. El estudio se ha ceñido 
a la Declaración de Helsinki (versión 2008) y a las leyes de pro-
tección de datos (ley 14/1999) y de protección de los derechos 
de los pacientes (Ley 15/2002).

PROCEDIMIENTO

Después de la selección de los participantes de forma aleatoria, 
se contactó con las personas elegidas, se les informó sobre los 

Tabla I. Características sociodemográficas de la muestra

Muestra total
(n = 288)

Varones
(n = 124)

Mujeres
(n = 164)

Edad (años) 76,6 (6,2) 77,4 (5,5) 76,0 (6,7)

Talla (cm) 159,0 (8,7) 165,8 (7,2) 153,8 (5,5)

IMC (kg/m2) 29,8 (4,7) 28,7 (2,9) 30,7 (5,6)

Nivel de estudios
 Ninguno
 Primarios
 Medios

182 (63,2%, IC95% 57,5-68,9)
94 (32,6%, IC95% 27,1-39,2)

8 (2,8%, IC95% de 0,7 a 4,8%)

58 (46,8%, IC95% 37,6-56,0)
54 (43,5%, IC95% 34,4-52,7%)
8 (6,5%, IC95% de 1,7 a 11,8%)

124 (75,6%, IC95% 68,7-82,9%)
40 (24,4%, IC95% 17,5-31,3%)

0 (0%, IC95% 0-2,2%)

Universitarios 4 (1,4%, IC95% 0,4-3,5%) 4 (3,2%, IC95% 0,9-8,1%) 0 (0%, IC95% 0-2,2%)

Los valores se expresan como media (desviación estándar) y como frecuencia absoluta (porcentaje, IC95%). IMC: índice de masa corporal.
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objetivos del estudio y se pidió el consentimiento informado. Los 
datos se recogieron mediante entrevista y exploración por enfer-
meras. La valoración de la totalidad de los pacientes se prolongó 
durante seis meses.

INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN

Variable principal de estudio

La fragilidad se midió según los cinco criterios propuestos por 
Fried (5), que la definió como un síndrome clínico en el que tres 
o más de los siguientes criterios deben estar presentes:

1.  Pérdida de peso no intencional ≥ 4,5 kg de peso corporal en 
el último año, que se calculó sobre la base de la diferencia 
entre el peso actual y el registrado en la historia clínica en 
el último año.

2.  Agotamiento o cansancio autorreferido, valorado por el 
cuestionario Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale (CES-D) (14), según el cual cumplieron el criterio 
si contestaban “con frecuencia” o “siempre” en al menos 
una de las dos preguntas del cuestionario “siento que todo 
lo que hago es un esfuerzo” y “no tengo ganas de hacer 
nada”.

3.  Debilidad muscular, para la cual se midió la fuerza de pren-
sión en la mano dominante, expresada en kilogramos, con 
un dinamómetro de arco (dinamómetro de mano digital 
Jamar®) que expresa la fuerza en kilogramos. Cumplieron 
el criterio aquellos pacientes que tenían una fuerza menor 
al quintil inferior de la muestra inicial, ajustada por sexo 
e índice de masa corporal (IMC). Utilizamos los puntos de 
corte para IMC usados por Castell y cols. (15). Los puntos 
de corte fueron IMC mayor o igual a 30 (varones con fuerza 
menor de 24,00 y mujeres, menor de 14,20), IMC entre 
25,1 y 29,9 (varones con fuerza menor de 22,20 y mujeres, 
menor de 14,30) e IMC menor o igual a 25 (hombres con 
fuerza menor de 25,50 y mujeres, menor de 11,28).

4.  Lentitud al caminar: se contabilizó el tiempo que tardaban 
en recorrer 4,5 metros. Cumplieron el criterio quienes tar-
daban un tiempo superior al quintil inferior de la muestra 
según altura y sexo. Tomamos en consideración los puntos 
de corte para la altura en cada sexo dados por Cruz-Jentoft 
y cols. (16). Se consideró que cumplían el criterio los varo-
nes con talla igual o superior a 173 cm y velocidad menor 
de 0,812 m/s, varones con talla menor de 173 cm y veloci-
dad menor de 0,865 m/s, mujeres con talla igual o superior 
a 159 cm y velocidad menor 0,450 m/s y mujeres con talla 
menor de 159 cm y velocidad menor de 0,556 m/s.

5.  Baja actividad física: se midió mediante el cuestionario de 
actividad física en el tiempo libre de Minnesota (VREM) vali-
dado al español para este grupo de edad (17). Los indivi-
duos fueron clasificados según el gasto energético en muy 
activos, activos, moderadamente activos y sedentarios. 
Cumplían el criterio los sujetos sedentarios.

Variables independientes

Se valoraron los resultados analíticos siguientes: hemoglobina 
glicosilada (HbA1c), colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol 
y triglicéridos.

Se midió el perímetro de cintura y las cifras de tensión arterial 
(TA) se calcularon mediante la media de las tres últimas tomadas. 
Si las tomas eran anteriores a tres meses, se realizaba una toma 
de tensión arterial semanal.

Se valoró el consumo de tabaco mediante el número de ciga-
rrillos al día y el consumo de alcohol mediante número de gramos 
a la semana.

Se valoró el equilibrio mediante el apoyo unipodal; se solicitaba 
a los participantes que se mantuvieran el mayor tiempo posible 
apoyados en solo una de sus extremidades inferiores con los 
brazos a los costados del tronco.

La duración de la prueba se consideraba hasta que se cumplía 
una de las siguientes condiciones: a) el pie de apoyo cambia de 
posición; b) el pie elevado toca el suelo; c) los brazos se despegan 
del tronco; y d) la pierna elevada toca la extremidad de apoyo. El 
tiempo máximo considerado fue de 30 segundos. Se registraba 
el mejor tiempo de dos intentos. A partir de los resultados de la 
prueba, los sujetos se dividían en dos grupos. Aquellos sujetos 
que alcanzaban un tiempo de estación unipodal mayor de cinco 
segundos se clasificaban como de alto rendimiento y, por el con-
trario, los sujetos que registraban una puntuación menor o igual 
a cinco segundos se clasificaban como de bajo rendimiento (18).

Se evaluó la ingesta alimentaria mediante el cuestionario Mini 
Nutritional Assessment (MNA) (19).

Se valoró la capacidad para la realización de las actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD) mediante el índice de Law-
ton y Brody, que evalúa ocho AIVD. Se considera dependientes 
en distinto grado a las personas que presenten incapacidad para 
realizar una o varias actividades (20,21).

Otras variables utilizadas en este estudio son características socio-
demográficas como la edad, el nivel de estudios y el sexo del paciente.

Figura 1. 

Descripción del proceso de reclutamiento de la muestra.
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizó estadística descriptiva para todos los parámetros. Los 
resultados cuantitativos se expresan como media e intervalo de 
confianza al 95% (IC95%) de la media y los resultados cualitativos 
se expresan como frecuencia absoluta, porcentaje e IC95% para 
el porcentaje. La prevalencia del síndrome de fragilidad y de las 
diferentes características que lo componen se calculó mediante 
los programas SPSS 20.0 y Epidat 3.1.

Se comprobó la normalidad para todas las variables median-
te el test Kolmogorov-Smirnov y la homogeneidad de varianzas 
mediante el test de Levene para las pruebas en las que fuera 
necesario. Para aquellas variables que no tenían una distribu-
ción normal se aplicó una transformación logarítmica (Ln). La 
diferencia entre los diversos grupos se calculó mediante el test 
de comparación de proporciones. La relación entre las diferentes 
categorías de fragilidad y el sexo se calculó mediante un test χ2. 
La asociación entre la prevalencia de fragilidad y variables cuan-
titativas como la calidad de vida o el test de equilibrio monopodal 
se expresan mediante una correlación paramétrica de Pearson. 
La comparación de estas variables cuantitativas en los diferentes 
grupos (no frágiles, prefrágiles y frágiles) se comprobó mediante 
la prueba ANOVA factorial univariante, ajustando en todos los 
casos por sexo y edad.

RESULTADOS

Tal como muestra la tabla II, la prevalencia del síndrome de 
fragilidad fue del 14,6%, el 69,1% fue clasificado como prefrágil 
y el 16,3%, como no frágil. Se encontró una mayor proporción 
de mujeres que de varones en la categoría prefrágil, pero la dife-
rencia no fue significativa (χ2, p = 0,061). La prevalencia del 
síndrome de fragilidad aumentó con la edad (χ2, p < 0,001), 
aunque la relación no es lineal, con un mejor estado funcional en 
el grupo entre 75 y 85 años.

En la tabla III se muestran los resultados de prevalencia de los 
cinco componentes de valoración del síndrome de fragilidad. Se 
encontraron diferencias para el componente “Pérdida de peso 
mayor de 4.500 g en el último año”, donde hubo una mayor 
prevalencia de mujeres frente a hombres (p = 0,036), y “Baja 
actividad física”, donde se encontró una mayor prevalencia por 
parte de los hombres (p = 0,030). No se encontraron diferencias 

significativas entre hombres y mujeres en el resto de componen-
tes de evaluación de la fragilidad.

Los resultados de las variables de TA, HbA1c, colesterol total, 
HDL colesterol, LDL colesterol y triglicéridos se presentan en la 
tabla IV. La TA sistólica fue más alta en el grupo no frágil, con 
diferencias significativas entre los grupos (F [2,283] = 7,61; p 
< 0,001; η

p
2 = 0,051). Los grupos no frágil y prefrágil mostra-

ron valores superiores al grupo frágil (p = 0,010 y p = 0,020, 
respectivamente). Sin embargo, no se encontraron diferencias 
entre grupos para TA diastólica. Respecto a los triglicéridos, se 
encontraron más elevados en el grupo frágil, habiendo diferencias 
entre grupos (F [2,271] = 5,01; p = 0,007; η

p
2 = 0,036), donde 

el grupo frágil mostró valores superiores a los grupos prefrágil 
y no frágil (p = 0,026 y p = 0,007, respectivamente). No se 
encontraron diferencias entre grupos para el resto de variables.

Respecto al test de equilibrio monopodal, se asoció un menor 
tiempo en este cuanto mayor era el número de criterios Fried 
presentados por el paciente (r = -0,306, p < 0,001). De la misma 
forma, el estado de fragilidad también se asoció a menor tiempo 
de equilibrio (r = -0,153, p = 0,009). Similares resultados se 
obtuvieron al considerar solamente a los pacientes que aguanta-
ban en equilibrio cinco segundos o más; cumplía este criterio el 
46,81% de los sujetos no frágiles, el 25,38% de los prefrágiles y 
ninguno de los sujetos frágiles (r = -0,343, p < 0,001).

La tabla V muestra los resultados y las comparaciones por 
grupos de las variables diámetro de cintura, consumo de tabaco 
y alcohol, índice de Lawton y Brody y equilibrio monopodal. Se 
encontró un efecto significativo del estado de fragilidad respecto 
al índice de Lawton y Brody, presentando los sujetos frágiles valo-
res significativamente inferiores a los prefrágiles y a los frágiles 
(F [2,283] = 60,50; p < 0,001; η

p
2 = 0,300). Se observó un 

menor consumo de tabaco en el grupo prefrágil, frente al grupo 
frágil y no frágil (F [2,283] = 8,17; p < 0,001; η

p
2 = 0,055) y un 

mayor consumo de alcohol en el grupo frágil respecto a los otros 
dos (F [2,283] = 10,06; p < 0,001; η

p
2 = 0,066). Además, se 

encontraron diferencias significativas para el equilibrio monopodal 
(F [2,283] = 5,77; p < 0,003; η

p
2 = 0,039), donde tanto el grupo 

no frágil como el prefrágil puntuaron por encima del grupo frágil 
(p = 0,36 y p = 0,003, respectivamente).

Al clasificar a los pacientes según los resultados obtenidos 
en el MNA en bien nutridos y en desnutridos o con riesgo de 
desnutrición, se encontraron las siguientes cifras: bien nutridos, 
25 pacientes no frágiles (45,45%), 60 prefrágiles (30,15%) y  

Tabla II. Prevalencia del síndrome de fragilidad en pacientes mayores de 65 años  
con diabetes mellitus tipo 2

Muestra total Varones Mujeres

Frágil 42 (14,6%, IC95% 13,3-18,8%) 24 (19,4%, IC95% 12,0-26,7%) 18 (11,0%, IC95% 5,9-16,1%)

Prefrágil 199 (69,1%, IC95% 63,6-74,6%) 77 (62,1%, IC95% 53,2-71,0%) 122 (74,4%, IC95% 67,4-81,4%)

No frágil 47 (16,3%, IC95% 11,9-20,8%) 23 (18,5, IC95% 11,3-25,8%) 24 (14,6%, IC95% 8,9-20,3%)

IC95%: intervalo de confianza al 95%. Los resultados se expresan como frecuencia absoluta (porcentaje, IC95%). Diferencias estadísticamente significativas, Chi 
cuadrado 11,60 g.l. 2, p = 0,003.
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12 frágiles (28,57%); desnutridos o en riesgo de desnutrición, 30 
pacientes no frágiles (54,54%), 139 prefrágiles (69,84%) y 30 
frágiles (71,42%); p = 0,008 (Chi cuadrado).

Se encontraron diferencias significativas en el MNA en fun-
ción del estado de fragilidad (F [2,283] = 4,45; p = 0,013; 
η

p
2 = 0,030), donde el grupo no frágil puntuó por encima 

Tabla III. Prevalencia de los componentes del síndrome de fragilidad  
en pacientes mayores de 65 años con diabetes mellitus tipo 2

Muestra total
(n = 288)

Varones
(n = 124)

Mujeres
(n = 164)

Diferencia
(varones-mujeres)

Test de comparación de 
proporciones

Pérdida de peso mayor de 4.500 g en 
el último año

41 (14,2%,
IC95% 10,0-18,4%)

11 (8,9%,
IC95% 3,5-14,3%)

30 (18,3%,
IC95% 12,1-24,5%)

-0,094
IC95% (-0,18)-(-0,01)

p = 0,036*

Agotamiento
218 (75,7%,

IC95% 70,56-80,8%)
88 (71,0%,

IC95% 62,6-79,4%)
130 (79,3%,

IC95% 72,8-85,8%)

-0,075
IC95% (-0,02)-0,03

p = 0,182

Debilidad muscular (fuerza de 
prensión en el último quintil por sexo 
e IMC)

66 (22,9%,
IC95% 17,9-27,9%)

32 (25,8%,
IC95% 17,7-33,9%)

34 (20,7%,
IC95% 14,2-27,2%)

0,051
IC95% (-0,06)-0,16

p = 0,383

Lentitud (velocidad de la marcha en el 
último quintil por sexo y altura)

68 (23,6%,
IC95% 18,5-28,7%)

29 (23,4%,
IC95% 15,5-31,2%)

39 (23,8%,
IC95% 16,9-31,6%)

-0,004
IC95% (-0,11)-0,10

p = 0,950

Baja actividad física
32 (11,1%,

IC95% 7,3-14,9%)
20 (16,3%,

IC95% 9,25-23,0%)
12 (7,32%,

IC95% 3,0-11,6%)

0,088
IC95% 0,01-0,17

p = 0,030*

IMC: índice de masa corporal; IC95%: intervalo de confianza al 95%. Los valores se expresan como frecuencia absoluta (porcentaje, intervalo de confianza al 95%).  
*p < 0,055.

Tabla IV. Valores analíticos, tensionales y de equilibrio monopodal dividido en grupos

TAS 
(mmHg)

TAD 
(mmHg)

LDLc
(mg/dl)

HDLc  
(mg/dl)

Colesterol 
total  

(mg/dl)

Triglicéridos 
(mg/dl)

HbA1c
(%)

Muestra total (n)
Media
SD

288
137,38
11,34

288
73,78
7,59

272
94,97
32,02

276
50,18
13,01

284
174,98
39,03

276
155,46
65,38

288
6,93
0,97

No frágil (n)
Media
SD

47
140,25 
16,02

47
74,27 
7,74

47
99,76 
22,49

47
48,87
10,23

47
175,55
33,65

47
144,00
54,10

47
7,00
1,43

Prefrágil (n)
Media
SD

199
137,38
10,21

199
73,49
6,91

191
93,52
33,28

191
51,15
14,17

191
174,90
39,76

191
156,49
68,30

199
6,93
0,81

Frágil (n)
Media
SD

42
132,67

9,28

42
72,81
10,06

34
95,04
35,94

38
46,53
8,13

38
174.64
42,80

38
165,47
62,20

42
6,88
1,08

Comparación 
entre grupos
ANOVA

p < 0,001† p = 0,681 p = 0,192 p = 0,541 p = 0,325 p = 0,007* p = 0,434

TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; LDLc: colesterol LDL; HDLc: colesterol HDL; HbA1c: hemoglobina glicosilada; SD: desviación estándar. 
*Significativo para nivel p < 0,005. †Significativo para nivel p < 0,001.



825FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SU RELACIÓN CON EL CONTROL GLUCÉMICO, 
PERFIL LIPÍDICO, TENSIÓN ARTERIAL, EQUILIBRIO, GRADO DE DISCAPACIDAD Y ESTADO NUTRICIONAL

[Nutr Hosp 2018;35(4):820-826]

de los otros dos, prefrágil y frágil (p = 0,029 y p = 0,020, 
respectivamente).

DISCUSIÓN

El presente estudio tuvo por objetivo determinar la prevalencia 
de la fragilidad en pacientes adultos mayores con diabetes melli-
tus tipo 2 y comprobar distintos factores que se asocian a este 
síndrome. Los resultados encontrados indican que la prevalen-
cia de fragilidad en la muestra estudiada es de un 14,6%. Este 
valor es mayor que los reportados por otras investigaciones en 
población mayor de 65 años utilizando una metodología similar 
(mismos criterios Fried) (22,23), donde la prevalencia de fragilidad 
osciló entre el 10,3% y el 8,4%. Teniendo en cuenta que una 
revisión sistemática en personas mayores de 65 años que viven 
en la comunidad indicó una prevalencia ponderada general de 
la fragilidad del 10,7% (24), los resultados encontrados en el 
presente estudio podrían sugerir que la prevalencia del síndrome 
de fragilidad es mayor en adultos con DM2 que en la población 
general.

Un estudio previo con pacientes diabéticos y valorado mediante 
criterios similares a la presente investigación encontró una pre-
valencia de fragilidad entre el 32% y el 48% (25), valores muy 
superiores a los encontrados en nuestro estudio. No obstante, 
cabe resaltar que, a diferencia de nuestro trabajo, en el citado 
estudio se incluyeron pacientes que no salían habitualmente de 
su domicilio, factor que podría ser decisivo a la hora de explicar 
las diferencias entre ambos resultados.

Es importante observar que la gran mayoría de los pacientes 
se situaban en estado prefrágil, con una mayor proporción de 
mujeres que de hombres, aunque la diferencia no llegara a ser 

Tabla V. Diámetro de cintura, consumo de tabaco y alcohol, índice de Lawton y Brody  
y equilibrio. Comparación por grupos

Diámetro de 
cintura (cm)

Consumo 
de tabaco 

(cigarrillos/día)

Consumo de 
alcohol (g/día)

Índice de 
Lawton y Brody

Equilibrio
(segundos)

Muestra total (n)
Media
SD

288
104,75

9,96

288
0,40
2,65

288
5,22

20,71

288
6,26
1,97

288
4,74
7,78

No frágil (n)
Media
SD

47
107,23
11,20

47
1,81
6,21

47
3,52
7,56

47
6,49
1,59

47
5,20
4,40

Prefrágil (n)
Media
SD

199
103,84

9,66

199
0,04
0,30

199
2,50

11,64

199
6,77
1,59

199
5,48
8,89

Frágil (n)
Media
SD

42
106,29
9,49

42
0,50
1,60

42
20,00
44,95

42
3,57
1,88

42
0,73
0,81

Comparación entre grupos ANOVA p = 0,168 p = 0,019* p < 0,001*** p < 0,001*** p < 0,003**

SD: desviación estándar. *Significativo para nivel p < 0,05. **Significativo para nivel p < 0,005. ***Significativo para nivel p < 0,001.

significativa. En términos de aplicabilidad práctica, es importante 
señalar que este es el estadio en el que se debería realizar una 
mayor labor preventiva y los esfuerzos de los profesionales en 
estos pacientes deberían ir encaminados más a la protocolización 
de una atención que al diagnóstico y la clasificación de estos.

Respecto a la actividad física, tan solo el 11% de los partici-
pantes de nuestro estudio fueron sedentarios, lo cual indica un 
nivel de actividad física bastante aceptable, factor que podría 
contribuir a la moderada prevalencia de fragilidad encontrada en 
comparación con otras investigaciones similares (25). Sin embar-
go, los pacientes mostraron una alta presencia de sensación de 
agotamiento, factor que investigaciones previas han asociado a 
un aumento del número de morbilidades (26).

En relación a la TA parece que existe una tendencia a cifras 
tensionales más bajas según se avanza en el estado de fragilidad, 
siendo significativo para la TA sistólica. Estudios previos indican 
que una disminución de cifras tensionales en pacientes adul-
tos con DM2 se asocian con perjuicios para el paciente (27,28), 
aunque también pueden deberse a un sesgo de supervivencia.

Respecto a los resultados analíticos y el estado de fragilidad, 
se encontraron diferencias significativas entre grupos para los 
valores de triglicéridos. Sin embargo, no se encontraron diferen-
cias para los valores del colesterol y sus diferentes fracciones, 
ni para los resultados de HbA1c. Este último dato es sorpren-
dente, pues un reciente estudio realizado en Japón (29) mostró 
que existe una tendencia a cifras más bajas según se avanza 
en el estado de fragilidad. Además, la fragilidad se asocia con 
el deterioro del estado nutricional y con niveles más bajos de 
HbA1c. En este sentido, en el presente estudio más de la mitad 
de la muestra presentaba riesgo de desnutrición o desnutrición, 
existiendo una asociación significativa entre un peor estado nutri-
cional y la fragilidad (30).
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En relación con la capacidad de estos pacientes para poder 
realizar por sí mismos las actividades instrumentales de Lawton 
y Brody, que contemplan aspectos como el manejo de asuntos 
económicos, responsabilidad respecto a la medicación, uso de 
medios de transporte, realización de lavado de ropa, cuidado de 
la casa, preparar la comida, hacer compras y capacidad para usar 
el teléfono, encontramos que poseen cierto grado de dependencia 
en estas actividades y que dicha dependencia se asocia con la 
fragilidad, presentando los sujetos frágiles valores significativa-
mente inferiores a los prefrágiles y a los frágiles (26).

Igualmente, existe una asociación entre el número de criterios 
de Fried cumplidos por los pacientes y un menor tiempo de equili-
brio monopodal, lo cual refleja una peor situación funcional. De la 
misma forma, se encontró una asociación entre un menor tiempo 
de equilibrio y el estado de fragilidad, lo que puede conllevar 
un mayor riesgo de caídas en las personas con fragilidad (31). 
En relación con el equilibrio monopodal, los cinco segundos son 
un punto de corte interesante utilizado por otros autores para la 
valoración del riesgo de caídas (18), ya que ningún paciente con 
fragilidad aguantaba en equilibrio cinco segundos o más.

Como limitaciones de este estudio es necesario resaltar que ha 
sido realizado en la población perteneciente a un único centro de 
salud urbano, por lo que podrían existir diferencias en poblaciones 
con distintas características socioeconómicas. También debe tener-
se en cuenta que se valoraron pacientes que se desplazan habi-
tualmente fuera de su domicilio. Asimismo, es importante señalar 
el limitado tamaño muestral al utilizar un error de precisión del 4%.

En conclusión, la prevalencia del síndrome de fragilidad en 
pacientes diabéticos es mayor a la encontrada en otros trabajos 
en población general mayor de 65 años. Además, existe una alta 
proporción de personas mayores de 65 años con DM2 en estado 
de prefragilidad. En la muestra estudiada, la fragilidad se asoció a 
una disminución de la TA sistólica, cifras de triglicéridos mayores, 
un peor estado nutricional, una disminución de la independencia 
para la realización de las actividades instrumentales de la vida 
diaria y un menor tiempo en equilibrio monopodal.
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Resumen 
Objetivo: el objetivo de este estudio fue investigar la relación entre el estado nutricional mediante el test Mini Nutritional Assessment (MNA) y 
la presencia de disfagia por EAT-10 en personas ancianas que requieren ingreso en un hospital de agudos.

Pacientes: el trabajo evaluó una muestra de 560 ancianos. Como parámetros antropométricos, hemos incluido el peso y el índice de masa 
corporal (IMC). Se midieron los niveles séricos de glucosa, creatinina, sodio, potasio, albúmina, prealbúmina y transferrina. Las pruebas EAT-10 
y MNA se realizaron a todos los pacientes. Se registraron los días de estancia hospitalaria y la mortalidad

Resultados: la media de EAT-10 fue de 11,2 ± 0,89 puntos, mediana de 10 y rango intercuartílico de 6-15. Un total de 465 (83,1%) pacientes 
de edad avanzada tenían puntuaciones EAT-10 entre 3 y 40, lo que indica presencia de disfagia. La puntuación promedio de MNA fue 15,2 ± 
1,1 puntos, mediana de 15 y rango intercuartílico de 11-18,5. Según la puntuación MNA, un total de 340 (60,7%) pacientes de edad avanzada 
tenían MNA menores de 17 (desnutrición) y 177 sujetos (31,6%) presentaron una puntuación MNA de 17-23,5 (riesgo de desnutrición). Las 
puntuaciones de MNA y EAT-10 se asociaron independientemente con la estancia en el hospital Beta -0,111 (IC 95%: -0,031- -0,78) y Beta 
0,122 (IC 95%: 0,038-0,43), respectivamente. El MNA se asoció con el EAT-10 Beta -0,236 (IC 95%: -0,213-0,09). Las puntuaciones MNA y 
EAT-10 se asociaron independientemente con la razón de probabilidad de mortalidad 0,91 (IC 95%: 0,84-0,96) y 1,040 (IC 95%: 1,008-1,074), 
respectivamente.

Conclusión: la disfagia evaluada por el EAT-10 se asocia con el estado nutricional en sujetos ancianos que requieren hospitalización aguda. La 
malnutrición y la disfagia se asociaron con la estancia hospitalaria y la mortalidad.

Abstract 
Objective: the purpose of this investigation was to investigate the associations between nutritional status by Mini Nutritional Assessment (MNA) 
test and dysphagia by EAT-10 in elderly individuals requiring nutritional oral care in an acute hospital.

Patients: this was a cross-sectional survey covering a sample of 560 elderly individuals. As anthropometric parameters, weight and body mass 
index (BMI) have been included. Glucose, creatinine, sodium, potassium, albumin, prealbumin and transferrin serum levels were measured. The 
EAT-10 and MNA tests were carried out. The days of hospital stay and mortality were recorded.

Results: the mean EAT-10 was 11.2 ± 0.89, the median was 10 and the interquartile range, 6-15. A total of 465 (83.1%) elderly patients had 
EAT-10 scores between 3 and 40, indicating the presence of dysphagia. The mean MNA test was 15.2 ± 1.1, median was 15 and interquartile 
rage, 11-18.5. According to their MNA score, a total of 340 (60.7%) elderly patients had MNA scores under 17 (malnutrition) and 177 subjects 
(31.6%) had a MNA score of 17-23.5 (risk of malnutrition). The MNA score and EAT-10 score were independently associated with hospital 
stance Beta -0.111 (CI 95%: -0.031- -0.78) and Beta 0.122 (CI 95%: 0.038-0.43), respectively. MNA score was associated with EAT-10 score 
Beta -0.236 (CI 95%: -0.213-0.09). The MNA score and EAT-10 score were independently associated with mortality odds ratio 0.91 (CI 95%: 
0.84-0.96) and 1.040 (CI 95%: 1.008-1.074), respectively.

Conclusion: dysphagia assessed by the EAT-10 is associated with nutritional status in elderly subjects requiring acute hospitalization. Subse-
quently, malnutrition and dysphagia were associated with poor outcome such as hospital stay and mortality.
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INTRODUCTION

Malnutrition is a prevalent problem in hospitalized patients (1,2). 
It is such an important problem that the Council of Europe has pub-
lished the resolution “Food and nutritional care in hospitals: how 
to prevent undernutrition. Report and recommendations” (3). The 
association between dysphagia and nutritional status has been 
investigated. In a systematic review of nursing home patients, the 
factors most consistently associated with malnutrition were swal-
lowing/chewing difficulties (4). In patients with stroke, the ratio of 
being malnourished were higher among subjects with dysphagia 
compared with subjects with intact swallowing (5).

Complications of dysphagia include dehydration, malnutrition, 
depression, pneumonia and death (6). Moreover, dysphagia is a 
symptom, not a disease, and patients with dysphagia may have 
no important evidence of objective swallowing dysfunction. Some 
instruments have been developed to quantify patient dysphagia 
symptoms. The 10-item eating assessment tool (EAT-10) is a val-
idated, self-administered, symptomatic outcome tool that is com-
monly used in hospitals (7). This questionnaire was developed by a 
multidisciplinary team of dysphagia experts and has high test-re-
test reliability and good internal consistency (8). The EAT-10 has 
been shown efficacious in detecting initial symptom severity and 
in monitoring nutritional support efficacy (9). An EAT-10 score ≥ 3 
is abnormal and indicates the presence of swallowing difficulties.

On the other hand, malnutrition is often unrecognised and 
untreated. Anthropometry measurements are generally considered 
as the single most easily obtainable method by which to assess 
nutritional state. Biochemical measurements such as serum 
albumin and prealbumin are also well known as markers for the 
malnutrition (10). The evaluation of nutritional conditions in the 
elderly population demands the utilization of easy and fast meth-
ods. The Mini-Nutritional Assessment (MNA) test, which attributes 
scores based on dietetic, anthropometric, subjective and global 
assessments, has been evaluated in geriatric patients and meets 
these requirements (11-13).

The purpose of this investigation was to investigate the asso-
ciations between nutritional status by MNA test and dysphagia 
by EAT-10 in elderly individuals requiring nutritional oral care in 
an acute hospital.

MATERIAL AND METHODS

SUBJECTS

This was a cross-sectional survey covering a sample of 560 
elderly individuals aged 65 years or older who required nutritional 
care in an acute hospital. The study was approved by the Clinical 
Research Ethics Committee of the Medicine School (University 
of Valladolid). All participants provided informed consent prior to 
enrollment. Information was gathered over the course of 2015-
2016. The inclusion criteria required that individuals were at least 
65 years of age, admission to the acute hospital and requiring 
nutritional oral care because the intake did not reach 70% of the 

recommendations according to the formula of Harris Benedict 
(14) for at least the last month. Exclusion criteria were inability to 
respond the EAT-10 and terminal-stage malignancy.

PROCEDURES

As anthropometric parameters, weight, height and body mass 
index (BMI) have been included. Venous blood samples were col-
lected in EDTA-treated and plain tubes after a 12 hour overnight 
fast for analysis of glucose, creatinine, sodium, potassium, albu-
min, prealbumin and transferrin. The EAT-10 and MNA tests were 
performed by the same dietitian. The days of hospital stay and 
mortality during hospitalization were recorded during admission. 
Charlson score was calculated in all subjects (15).

ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS

Body weight was measured to an accuracy of 0.1 kg and height 
was measured in centimetres using a stadiometer. Body mass 
index computed as body weight in kilograms/height (in m2).

BIOCHEMICAL ASSAYS

Fasting blood samples were drawn for measurement of glucose 
(70-110 mg/dl), creatinine (0.6-1.1 mg/dl), sodium (135-145 
meq/l), potassium (3.5-5 meq/l), albumin (3,5-4,5 gr/dl), preal-
bumin (18-28 mg/dl) and transferrin (250-350 mg/dl) (Hitachi, 
ATM, Manheim, Germany).

EAT-10 TEST

Participants were divided into two groups: an EAT-10 score 
between 0 and 2 and an EAT-10 score between 3 and 40, because 
a score ≥ 3 is abnormal and indicates the presence of swallowing 
difficulties (15). The EAT-10 consists of ten questions about the 
severity of symptoms of oropharyngeal dysphagia. Each question 
will be scored from 0 (no problem) to 4 (important problem). Ele-
vated EAT-10 score indicates a high level of dysphagia severity.

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT TEST

The standard MNA test is composed of simple measurements 
and questions that can be completed in about fifteen minutes. 
MNA consists of 18 questions divided into four blocks. The first 
group refers to anthropometric parameters (BMI, brachial circum-
ference, leg circumference, recent weight loss in the last three 
months), overall assessment (daily medication, diseases in the 
last three months, neuropsychological problems, skin lesions, 
mobility), dietary parameters (number of meals per day, type of 
food consumed, fluid consumption, way of eating) and evaluation 
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(subjective self-assessment of nutritional status compared with 
other patients) (16). According to this test, patients scoring less 
than 17 points are classified as malnourished patients; patients 
with scores between 17 and 23.5, as at risk of malnutrition; and 
patients with scores ≥ 23.5, as well-nourished.

STATISTICAL ANALYSIS

The sample size was calculated taking into account a coeffi-
cient correlation of EAT-10 score and MNA score of 0.5 with a 
power of 0.9 and a statistical significance < 0.05 (n = 500). The 
results were expressed as mean ± standard deviation. The dis-
tribution of variables was analysed with the Kolmogorov-Smirnov 
test. Quantitative variables with normal distribution were analysed 
with the Student’s t-test. Non-parametric variables were analysed 
using the Mann-Whitney U test. ANOVA test with Bonferroni post-
hoc was used in variables with more than two groups. Discrete 
variables were analysed with the Chi-squared test, with Yates 
correction as necessary, and Fisher’s test. Correlation analysis 
was realized with Pearson test. Multiple regression analysis was 
used to examine whether the EAT-10 has an independent effect 
on hospital stance and MNA test by adjusting for covariates such 
as age, gender and Charlson score. Logistic regression analysis 
was used to examine whether the EAT-10 has an independent 
effect on mortality by adjusting for the same covariates. A p-value 
under 0.05 was considered as statistically significant.

RESULTS

A total of 560 patients were enrolled; mean age was 80.3 ± 
8.3 years, weight was 56.4 ± 13.1 kg and BMI, 22.3 ± 4.3 kg/
m2. The sex distribution of patients was 246 (43.8%) males and 
314 (56.2%) females. In males, mean age was 80.2 ± 8.0 years, 
weight 63.1 ± 12.1 kg and BMI 22.6 ± 4.0. In females, mean 
age was 81.1 ± 8.9 years, weight was 53.9 ± 8.1 kg and BMI, 
22.1 ± 4.8. Common diseases included dementia 46.6%, cere-
brovascular disease 18.3%, cancer 15.4%, chronic neurological 
disease such as Parkinson disease 6.2%, chronic heart failure 
6.8%, acute infections 5.6% and digestive disease 1.1%.

The mean EAT 10 was 11.2 ± 0.89, median 10 and inter-
quartile range 6-15. Table I shows the distribution of patients 
according to their EAT-10 score, and a total of 465 (83.1%) elderly 
patients had EAT-10 scores between 3 and 40, indicating the 
presence of dysphagia. These patients have lower levels of albu-
min, prealbumin and transferrin than patients with an EAT-10 test 
10 < 3. Anthropometric parameters such as weight and BMI were 
lower in elderly subjects with EAT-10 score above 3 than subjects 
with an EAT-10 score < 3. Elderly patients with the EAT-10 score 
above 3 had a Charlson score, hospital stay and mortality higher 
than those with an EAT-10 score lower than 3. There were no dif-
ferences in the distribution of disease types in each group (Table I).

The mean MNA test was 15.2 ± 1.1, median 15 and inter-
quartile rage 11-18.5. Table II shows the distribution of patients 

according their MNA score. A total of 340 (60.7%) elderly patients 
had MNA scores under 17, indicating the presence of malnutrition; 
177 subjects (31.6%) had a MNA score of 17-23.5, indicating 
a risk of malnutrition; and 33 subjects well-nourished. Anthropo-
metric parameters such as weight and BMI were lower in elderly 
subjects with MNA scores under 17 and 17-23.5 than in subjects 
with MNA scores > 23. Elderly patients with MNA scores under 17 
and 17-23.5 had a higher Charlson score, hospital stay and mor-
tality than those with MNA scores > 23.5. There were no differ-
ences in the distribution of disease types in each group (Table II).

Table I. The eat score, differences 
between normal group EAT-10  

(0 to 2 n = 105) and pathologic group 
EAT-10 (3 to 40 n = 465)

Parameters
EAT-10  

(0 to 2 n = 105)

EAT-10  
(3 to 40 n = 

465)

Age (years) 71.1 ± 14.7 81.5 ± 11.6*

Female/male 71.2%/28.8% 70.5%/29.5%

Weight (kg) 54.8 ± 4.3 57.6 ± 12.6*

BMI (kg/m2) 23.5 ± 4.1 22.1 ± 4.2*

EAT-10 score 1.1 ± 1.1 12.5 ± 7.2*

MNA score 18.4 ± 4.4 14.9 ± 4.2*

Glucose (mg/dl) 102.3 ± 32 99.9 ± 7.2

Creatinine (mg/dl) 0.8 ± 0.4 0.9 ± 0.6

Sodium (meq/l) 141.4 ± 3.9 141.6 ± 3.7

Potassium (meq/l) 4.1 ± 1.2 4.2 ± 1.1

Albumin (g/dl) 3.4 ± 0.5 3.2 ± 0.4

Prealbumin (mg/dl) 24.0 ± 6.0 19.9 ± 7.3*

Transferrin (mg/dl) 194.9 ± 40.6 165.1 ± 29.7*

Charlson index (score) 5.8 ± 2.4 6.4 ± 1.8*

Long hospital stance 
(days)

15.6 ± 14.1 25.6 ± 13.7*

Mortality (%) 7.7 19.2*

Diagnosis of disease
 Dementia
  Cerebrovascular 

disease
 Cancer
  Chronic 

neurological 
disease

  Chronic heart 
failure

 Acute infections
 Digestive disease

46.0%

18.5%
15.8%

6.8%

6.6%
5.2%
1.1%

47.0%

17.9%
15.8%

6.6%

6.0%
5.7%
1.0%

MNA: Mini Nutritional Assessment test; EAT-10: 10-item eating assessment 
tool; BMI: Body mass index. *p < 0.05 between groups.
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In the correlation analysis of the total score of the EAT-10 test 
with the different variables, a negative correlation was detected 
between the score of the EAT-10 test and the weight (r = -0.26; 
p = 0.43), MNA score (r = -0.43; p = 0.001) and hospital stance 
(r = -0.12; p = 0.02).

In the second correlation analysis of the total score of the MNA 
test with the different variables, a negative correlation was detect-
ed between the score of the MNA test and EAT-10 test (r = -0.43; 
p = 0.001), Charlson score (r = -0.16; p = 0.001) and hospital 
stay (r = -0.11; p = 0.03). A positive correlation was detected 
between the score of the MNA test and weight (r = 0.54; p = 
0.001) and IMC (r = 0.55; p = 0.001).

Multiple regression analysis was used to examine whether the 
EAT-10 and MNA tests have an independent effect on hospital 
stay by adjusting for covariates such as age, gender, type of dis-
eases and Charlson score. There was no multicollinearity between 
variables. The MNA score and EAT-10 score were independently 
associated with hospital stay Beta -0.111 (CI 95%: -0.031- -0.78) 

and Beta 0.122 (CI 95%: 0.038-0.43), respectively. The same 
model with MNA score as dependent variable showed that EAT-10 
score was an independent variable Beta -0.236 (CI 95%: -0.213-
0.09).

Logistic regression analysis was used to examine whether the 
EAT-10 and MNA tests have an independent effect on mortality 
by adjusting for age, gender, type of diseases and Charlson score. 
There was no multicollinearity between variables. The MNA score 
and EAT-10 score were independently associated with mortality 
Odds ratio 0.91 (CI 95%: 0.84-0.96) and 1.040 (CI 95%: 1.008-
1.074), respectively.

DISCUSSION

Our study addressed the inverse association between the 
10-item questionnaire (EAT-10) score and the Mini Nutritional 
Assessment (MNA) score in elderly individuals requiring oral nutri-

Table II. The MNA test differences among malnourished (< 17; n = 340),  
at risk of malnutrition (17-23; n = 177) and normal (> 23; n = 33)

Parameters 
< 17 malnourished

(n = 340)
At risk of malnutrition 17-23

(n = 177)
Normal > 23

(n = 33)

Age (years) 81.5 ± 11.6 77.8 ± 12.6* 67.7 ± 14.6*

Female/male 56.0/44.0% 55.8/44.2% 57.7/42.3%

Weight (kg) 53.7 ± 10.9 65.8 ± 12.1* 66.5 ± 14.3*

BMI (kg/m2) 20.7 ± 3.6 24.7 ± 4.2* 25.3 ± 3.1*

EAT-10 score 11.7 ± 7.2 8.8 ± 6.9* 6.1 ± 1.1*

MNA score 12.3 ± 3.4 19.5 ± 2.3* 25.5 ± 1.3*

Glucose (mg/dl) 102.4 ± 8.5 111.9 ± 7.8 107.9 ± 6.2

Creatinine (mg/dl) 0.8 ± 0.1 0.9 ± 0.6 1.0 ± 0.6

Sodium (meq/l) 142.4 ± 3.1 141.8 ± 3.8 141.1 ± 3.1

Potassium (meq/l) 4.2 ± 1.2 4.5 ± 1.1 4.1 ± 0.8

Albumin (g/dl) 3.0 ± 0.5 3.4 ± 0.4* 3.8 ± 0.6*

Prealbumin (mg/dl) 17.2 ± 6.3 20.2 ± 4.3* 23.9 ± 4.1*

Transferrin (mg/dl) 150.4 ± 42.6 196.2 ± 47.7* 201.5 ± 23.7

Charlson index (score) 6.5 ± 1.9 6.0 ± 1.6* 4.9 ± 1.3

Long hospital stance (days) 20.8 ± 9.1 17.5 ± 7.7* 15.7 ± 3.8*

Mortality (%) 21% 13%* 8%*

Diagnosis of disease 
 Dementia
 Cerebrovascular disease
 Cancer
 Chronic neurological disease
 Chronic heart failure
 Acute infections
 Digestive disease

46.9%
18.1%
15.3%
7.3%
6.4%
5.0%
1.0%

47.2%
17.7%
15.0%
6.8%
6.2%
5.9%
1.2%

47.1%
18.0%
15.6%
6.4%
6.2%
5.9%
0.8%

MNA: Mini Nutritional Assessment test; EAT 10: 10-item eating assessment tool; BMI: body mass index. *p < 0.05 among groups with basal value (MNA score < 17) 
Anova Test Bonferroni post hoc test ex.
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tional care in an acute hospital. Both scores (MNA and EAT-10) 
were associated with poor outcome in this group of elderly sub-
jects, regardless of their hospital stay and mortality.

Dysphagia is a prevalent and severe motility disorder with 
a very poor prognosis. However, despite this high prevalence, 
mortality, morbidity and cost caused by nutritional and respira-
tory complications, dysphagia is mostly underdiagnosed and 
undertreated. All this may be due to the low level of awareness 
among healthcare professionals, and the lack of clinical tools 
for bedside screening of dysphagia contribute to this fact. The 
EAT-10 includes questions about dysphagia symptoms. Our study 
population presented many comorbidities, impaired nutritional 
status and high prevalence of dysphagia, because all of them had 
an oral nutritional problem which made normal intake impossible 
for at least the last month. The EAT-10 was associated with nutri-
tional status in our elderly sample as reported by Wakabayashi et 
al. (17). The frequencies of at risk of undernutrition (31.6%) and 
malnourished status (60.7%) in our population were higher than 
those presented in the literature because our sample is a group 
of hospitalized patients selected with an ingestion that does not 
reach the recommendations.

MNA is associated with biochemical indicators of nutritional 
status, and it is an easy-to-use and inexpensive tool in clinical 
practice, which reinforces its importance in the clinical assess-
ment of institutionalized patients (18,19). Causes of malnutrition 
in hospitalized patients are related to acute and chronic illness, 
or to environmental and social circumstances or poor nutritional 
choices (20). All of these factors may play a role in the etiology of 
sarcopenia (21), and contribute to sarcopenic dysphagia (22) in 
elderly subjects. Secondarily, dysphagia can cause nutrition-relat-
ed sarcopenia. Our results suggest dysphagia represents another 
cause of malnutrition among elderly hospitalized patients. There-
fore, dysphagia evaluation is very important for elderly patients 
requiring acute care in a hospital with an EAT-10 score > 3.

Studies have frequently shown that malnutrition has impor-
tant implications for recovery in some diseases and is associated 
with increased mortality, morbidity, hospital stance and higher 
treatment costs (23,24). This is also what we have detected for 
malnutrition in our study. Also, we found that dysphagia is a risk 
factor for mortality and increases length of stay during hospitali-
zation, as reported by Carrion et al. (25).

The strength of the EAT-10 is that it is a rapid and easily scored 
questionnaire. There are other methods to screen and assess 
swallowing function, such as pulse oximetry, cervical ausculta-
tion, volume-viscosity swallow test, videoendoscopic evaluation 
and videofluoroscopic evaluation. However, these methods are 
not easy to perform, compared to the EAT-10 (26).

Some limitations of our study must be considered. First, a 
special sample of subjects was evaluated (elderly, acute hospi-
talization and a decrease in oral intake) and, subsequently, the 
data were not generalizable. Finally, there is no evaluation of the 
functional or social status of the patients, which may be factors 
that influence our results.

In conclusion, dysphagia assessed by the EAT-10 is associated 
with nutritional status in elderly subjects requiring acute hospitali-

zation. Subsequently, malnutrition and dysphagia were associated 
with poor outcome such as hospital stance and mortality. Based 
on these findings, future studies should clarify the effect of rou-
tine systematic screening and assessment for malnutrition and 
dysphagia as part of standard elderly evaluation among elderly 
hospitalized patients requiring oral nutritional care. However, the 
position statements of the European Society of Swallowing Disor-
ders recommend clinical screening of dysphagia, malnutrition and 
hydration status among hospitalized elderly subjects to provide 
specific nutritional support (27).
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Resumen 
Introducción: la obesidad es una enfermedad heterogénea, por lo que reconocer su origen es esencial para el tratamiento. El craving ha sido 
relacionado con el consumo excesivo de azúcares y grasas y conductas alimentarias adictivas.

Objetivo: investigar la relación entre el craving y la ingesta de azucares y grasas, así como su impacto sobre la composición corporal, determinada 
por el índice de masa corporal (IMC), el porcentaje de grasa corporal (PGC) y la circunferencia de la cintura (CC).

Método: la muestra estuvo constituida por 159 adultos jóvenes, hombres (45.9%) y mujeres (54.1%), residentes de Ciudad Juárez, 
cuya media de edad fue de 27.96 ± 6.19. Se utilizó el Food Cravings Questionnaires Trait y State para determinar la presen-
cia de craving. Para el análisis de la dieta se utilizaron recordatorio de 24 horas y cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. 
Resultados: los resultados mostraron que el IMC y el PGC se relacionan con conductas de craving y la CC, con el consumo de grasa. Además, 
el consumo de grasa se mostró como un factor de riesgo para la obesidad. 

Conclusiones: se sugiere la necesidad de determinar la presencia de craving y el consumo de grasas para prevenir o tratar efi cazmente la 
obesidad.

Abstract 
Introduction: obesity is a global health epidemic and understanding its causes is essential for successful treatment and prevention. Cravings 
have been associated with the excessive consumption of sugars and fats, and addictive eating behavior. 

Objective: to determine the strength of the relationship between cravings, the consumption of sugar and fat, and its impact on body composition 
as determined via body mass index (BMI), body fat percentage (BFP) and waist circumference (WC) in a sample of Mexicans who reside close 
to the México-U.S. border. 

Methods: the sample was comprised of 159 young adults with a mean age of 27.96 ± 6.19, 45.9% of which were male, and all residents of 
Ciudad Juarez, Mexico. Cravings were measured using Trait and State Food Cravings Questionnaires. The consumption of sugars and fats was 
determined via a 24-hour recall of foods consumed and a food consumption frequency questionnaire. 

Results: it was demonstrated that BMI and BFP were positively associated with responses to the craving questionnaires and WC with fat con-
sumption. Additionally, higher fat consumption was positively associated with higher rates of obesity. 

Conclusions: the results demonstrate the need to identify the presence of cravings and integrate such measures for effective prevention and 
treatment of obesity.
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INTRODUCTION

Having excess fat, especially being overweight or obese, is 
associated with numerous chronic diseases and premature death 
and places strain on healthcare systems worldwide (1). According 
to the 2016 National Half-Way Health and Nutrition Poll (ENSA-
NUT-MC from its acronym in Spanish), the prevalence of adults 
(20 years of age or older) who were either overweight or obese 
in Mexico was 72.5%, and the prevalence was higher in northern 
region of the country (2). 

Obesity is a multifactorial condition (3) defined by the excessive 
accumulation of body fat, which can potentially lead to serious 
health consequences (4). Unhealthy eating habits represent the 
primary behavior associated with obesity and are considered as 
a result of the nutritional transition produced by technologic and 
economic development and changes in daily life. Major changes 
in daily habits, work environments, and access to food have pro-
moted an increase in the consumption of foods and beverages 
with high sugar and fat content (1).

Ciudad Juarez, which borders the United States, has adopt-
ed many eating habits from its neighboring country, specifically 
the consumption of calorically dense foods, and the region has 
become one of the most vulnerable to obesity (5). Individuals 
having higher availability in fats and sugars and a predisposition to 
obesogenic behaviors have promoted the excessive deposition of 
body fat (6,7). However, individual differences in the psychological 
state and environment may also lead to the consumption of highly 
palatable foods rich in sugars and fats. This indicates that there 
are psychological factors, such as craving, that influence control 
over the consumption of these foods (8).

Food cravings refer to the almost irresistible desire or urge for 
eating certain types of foods (9,10) and furthermore, may initiate 
and promote addictive behaviors around palatable foods, caus-
ing a predisposition in individuals towards obesity (8). The most 
palatable foods, generally, consist of high sugar and fat contents 
and are sometimes referred to as “junk food” (11,12). This type 
of foods may have addictive properties and have been associated 
with cravings (13).

Behaviors associated with food cravings include lack of control 
of over eating (14), invasive thoughts about food, anticipation for 
a sense of reward from eating (15), cravings and guilt (16), and 
excessive eating (17). Different internal and environmental stimuli 
can trigger these behaviors. Individuals with obesity have been 
seen to anticipate a sense of relief from psychological conditions 
in response to food (reward), while people with normal weight 
showed no signs of such behavior (18). Furthermore, self-report 
from individuals addicted to food highlight that eating relieves 
them from feelings of depression, anxiety, and stress. These 
findings suggest psychological traits are a moderating factor in 
overeating habits and obesity risks (19).

Lack of control over satiety and hunger leads to overconsump-
tion of calories and, in return, growth of adipose tissue (20). Acti-
vation in hedonic and reward circuitry and impaired functionality 
in areas related to executive functions have been indicated in 
studies of adolescents. Those with obesity exhibit a lower capacity 

to control sugar intake as compared to adolescents with normal 
weight (21). Likewise, evidence demonstrates that cravings for 
sugar and fat can explain excessive consumption. Within the body, 
sugars are transformed into fat and increase the accumulation 
of adipose tissue (7) determined in 2009 by Duffey et al. (6). The 
consumption of sugary drinks and foods is also highly associated 
with an increased risk of obesity (22). Furthermore, fat deposition 
in adipose tissue happens easily and requires low energy expendi-
ture exacerbating the development of overweight and obesity (20). 

The current study aims to determine the magnitude of the posi-
tive association between cravings, sugar and fat consumption, and 
body composition in a sample of Mexicans from the Mexican-US 
border. Specifically of interest are cravings as measured from trait 
and state food cravings questionnaires and how they associate 
with sugar and fat consumption and body composition measures. 
Likewise, it is important to determine the characteristics of crav-
ings which are associated with individuals’ weight status, normal 
weight as compared to overweight/obese. 

MATERIALS AND METHODS 

SAMPLE

The sample included 159 young adults, all residents of Ciudad 
Juarez, with an average age of 27.95 (± 6.19). Participants were 
recruited through flyers placed throughout the University. Partici-
pants with obesity caused by illness or pharmacological treatment 
were excluded. 

INSTRUMENTS

Participants were evaluated at a nutrition clinic at the Biomed-
ical Sciences Institute (ICB from its acronym in Spanish) of the 
Autonomous University of Ciudad Juarez (UACJ from its acronym 
in Spanish). First, individuals completed an informed consent form 
in compliance with the approval from the Ethics and Bioethics 
Committee of UACJ. Participants were instructed to fast prior to 
the evaluation and avoid drinking water or exercising. Each par-
ticipant was subjected to electrical bioimpedance and had their 
waist circumference measured. The nutritional and psychological 
interview was carried out in a consulting room at the nutrition 
clinic by qualified personnel. 

CRAVINGS

The Food Cravings Questionnaires Trait (FCQ-T) and State 
(FCQ-S), developed by Cepeda-Benito et al. (2000), were used 
to measure food craving. The FCQ-T measures the intensity of 
desires for eating characteristic to individuals, as a permanent 
trait, in a Likert scale with six response options, and is composed 
of 39 items divided by nine factors (Spanish version). For the pur-
poses of this study, a total of six factors resulted confirmative after 
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a factorial analysis was conducted: a) guilt from cravings and/or 
for giving in to them, where the frequency of guilt feelings from 
eating or not resisting certain foods is measured; b) anticipation 
of positive reinforcement that may result from eating, where the 
positive emotions resulting in anticipation to eating certain foods 
are measured; c) anticipation to emotions caused by eating, where 
the frequency with which the participant eats when feeling cer-
tain emotions is measured; d) lack of control over eating, which 
measures the frequency with which an individual loses control 
over eating; e) thoughts or preoccupation with food, where the 
frequency with which an individual thinks about food is measured; 
and f) craving as a physiological state, measuring the frequency 
with which hunger is felt (23).

The FCQ-S measures the intensity of desires for eating in a 
specific moment (depending on the state). It is constituted by 15 
items distributed among five factors (Spanish version). For the 
purposes of this study, only three were used after factorial analysis 
proved them confirmative: a) an intense desire to eat, which mea-
sures the urge to eat in that moment; b) craving as a physiological 
state, which measures hunger at that moment; c) anticipation 
of relief from negative states and feelings as a result of eating, 
which measures anticipation for relief from eating. These factors 
are measured in a Likert scale with five response options (23).

SUGAR AND FAT INTAKE ANALYSIS

Food consumption was measured via participants recalling 
intake from the past 24-hours; from this recall sugar and fat 
intake percentage was obtained. Additionally, the food consump-
tion frequency questionnaire was used to determine the average 
sugar and fat intake. The food equivalence table from the Mexican 
system was used to quantify the amounts of sugars and fats 
consumed. 

BODY COMPOSITION

Body mass index (BMI) and body fat percentage (BFP) were 
obtained using a Seca® mBCA electrical bioimpedance equipment 
and Seca® analytics mBCA 115 software for data measurement and 
analysis. The sample was classified according to body mass index in 
low weight (BMI < 18.5), normal weight (18.5 to 25), overweight (25 
to 30), and obesity (> 30). These classifications are from the official 
Mexican norms (NOM from its acronym in Spanish) in its 2010 
version for overweight and obesity (24). Body mass percentage was 
classified according to the cut points specified for the equipment, 
from the study by Gallagher et al. (2000) (25).

Waist circumference (WC) was measured according to specifi-
cations established in the 2016 National Institute for Public Health 
(INSP from its acronym in Spanish) manual (26). It was classified 
in low and high risk for health using the cut points established by 
the Latin American Diabetes Association (ALAD from its acronym 
in Spanish), considering as low risk those values inferior to 88 cm 
in females and 94 cm in males (27).

STATISTICAL ANALYSIS

Pearson correlations, analysis of variance and multiple logistic 
regression analyses were performed using the IMB SPSS v.20 
software. Comparisons between groups were carried out by divid-
ing the sample population based on body mass index, body fat 
percentage, and waist circumference, according to the previously 
mentioned cut points.

Multiple logistic regression analyses were carried out to predict 
overweight/obesity according to BMI, body fat percentage and 
risk by waist circumference, considering craving variables for the 
model, sugar and fat intake, gender, and age. For this model, 
overweight/obesity variables were dichotomized and the female 
gender was considered as a risk factor.

RESULTS

DESCRIPTIVE

The frequency from the sample, according to BMI was: 3.1% 
low weight (LW), 40.9% normal weight (NW), 32.1% overweight 
(OW), and 23.9% obesity (O), with a BMI mean of 26.69 (s = 
5.94). As for groups, according to BFP, there was: 2.5% low per-
centage (LP), 40.9% normal percentage (NP), and 56.6% high 
percentage (HP), with a mean of 32.11 (s = 8.56). Finally, the 
average WC was of 86.81 cm (s = 15.33) with 54.5% of the 
total sample population showing high circumference (HC) and 
45.5%, normal (NC). It is worth noting out that participants with 
low BMI and BFP were omitted since they are not of interest for 
the purposes of this study.

CORRELATIONS 

Craving and obesity

The FCQ-T results (Table I) show positive correlations which are 
statistically significant with lack of control over eating scale and 
BMI (r = 0.26, p < 0.01), BFP (r = 0.22, p < 0.01), and WC (r = 
0.17, p < 0.05). A positive correlation was also found with the 
guilt for guilt from cravings and/or for giving in to them in scale 
and BMI (r = 0.18, p < 0.05) and BFP (r = 0.32, p < 0.001). The 
FCQ-S questionnaire did not produce any significant statistical 
correlations with body composition.

Sugar and fat intake and obesity

BMI, as well as BFP and WC, were positively correlated with fat 
intake measured by the 24-hour reminder (Table I). BMI reports 
(r = 0.20, p < 0.05), BFP (r = 0.20, p < 0.05), and CC (r = 0.17, 
p < 0.05). Results demonstrate that the higher the fat intake, the 
higher the BMI, BFP, and WC. However, there were no statistically 
significant correlations to sugar and saturated fats intake mea-
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sured through the consumption frequency questionnaire, or with 
sugar intake measured through the 24-hour recall.

Sugar and fat intake and cravings

A small positive correlation was also found (Table I) between 
saturated fat consumption (measured by frequency of consump-
tion) and the lack of control over eating from the FCQ-T (r = 0.22, 
p < 0.01). No significant correlations were found between the 
FCQ-S and sugar and fat intake.

Analysis of variance and the Student’s t-test

Body composition

In the comparison between groups by BMI (Table II), the results 
showed a statistically significant difference in four FCQ-T fac-
tors: guilt from cravings and/or for giving in to them (F [2,142] = 
3.88, p < 0.05, d = 0.61), thoughts or preoccupation with food 
(F [2,143] = 3.98, p < 0.01, d = 49) (in these cases the obese 
group scored higher than the overweight group). In craving as a 
physiological state (F [2,143] = 4.96, p < 0.01, d = 0.63) the 

Table I. Pearson correlations between craving behavior, sugars and fats intake  
and body composition

Variables
BC FCFQ

BMI BFP WC Sugar % Fat% Saturated fat %

FCQ-T

1.  Guilt from cravings and/or for giving in to them 0.18* 0.32* 0.06 -0.08 0.09 0.09

2.  Anticipation of positive reinforcement that may 
result from eating

-0.01 -0.05 -0.06 0.07 -0.06 -0.05

3.  Anticipation to emotions caused by eating 0.09 0.16 -0.05 -0.04 -0.05 -0.02

4.  Lack of control over eating 0.26* 0.22* 0.17* -0.05 0.13 0.22*

5.  Thoughts or preoccupation with food 0.08 0.14 0.02 -0.03 0.03 0.03

6.  Craving as a physiological state -0.06 0.11 -0.13 -0.09 -0.02 -0.03

24-hour reminder

 Sugars (%) -0.04 0.02 -0.01 __ __ __

 Fats (%) 0.20* 0.20* 0.17* __ __ __

FCQ-T: Trait Food Cravings Questionnaire; BC: body composition; BMI: body mass index; BFP: body fat percentage; WC: waist circumference; FCFQ: Food Consumption 
Frequency Questionnaire. *p < 0.05. 

Table II. ANOVAS between BMI groups and the Trait and State FCQ

Food craving 
Normal 

weight (NW)
Overweight

(OW)
Obesity

(O) F p
Cohen’s 

d
Post 
hoc

M SD M SD M SD

FCQ-T:

 1.  Guilt from cravings and/or for giving in to them 7.80 (3.88) 6.98 (3.43) 9.37 (4.56) 3.88 0.023 0.61 O ˃ SP

 2. Anticipation of positive reinforcement 6.78 (2.77) 6.12 (2.67) 6.31 (2.33) 0.925 0.399 ___ ___

 3. Anticipation to emotions caused by eating 17.13 (8.38) 14.96 (5.30) 17.94 (8.11) 1.98 0.142 ___ ___

 4. Lack of control over eating 9.30 (3.96) 8.58 (3.60) 11.69 (4.98) 6.34 0.002 0.19; 0.74 NP; O ˃ SP

 5. Thoughts or preoccupation with food 6.68 (3.15) 5.46 (1.91) 6.97 (3.01) 3.98 0.021 0.49 O ˃ SP

 6. Craving as a physiological state 4.93 (2.03) 3.78 (1.56) 4.39 (2.14) 4.96 0.008 0.63 NP ˃ SP

FCQ-S:

 1. An intense desire to eat 9.62 (4.13) 8.53 (4.37) 9.26 (4.66) 0.847 0.431 ___ ___

 2. Craving as a physiological state 7.21 (2.83) 6.20 (3.08) 6.83 (2.42) 1.68 0.190 ___ ___

 3.  Anticipation of relief from negative states and 
feelings 

11.74 (5.02) 9.22 (3.76) 11.06 (4.55) 4.29 0.016 0.56 NP ˃ SP

BMI: body mass index; FCQ-T: Trait Food Cravings Questionnaire; FCQ-S: State Food Cravings Questionnaire.
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normal weight group displayed higher scores than the overweight 
group. It is worth noting that in lack of control over eating the 
normal weight group scored higher than overweight (F [2,143] 
= 6.34, p < 0.01). FCQ-S results showed significant differences 
in the anticipation of relief from negative states and feelings as 
a result of eating factor (F [2,139] = 4.29, p < 0.05, d = 0.56) 
where the normal weight group displayed higher scores than the 
overweight group. No significant differences were found in sugar 
and fat consumption.

On the other hand, significant differences from the sample 
divided by the BFP (Table III) were observed in craving as a phys-
iological state (t [145] = 1.98, p < 0.05, d = 0.34) where the 
normal weight group displayed the highest score. No significant 
differences were found in FCQ-S results or in sugar and fat con-
sumption.

Analysis by WC demonstrated no significant differences in crav-
ing behavior, unlike fat intake according to the 24-hour reminder 
(Table IV) where the cardiovascular risk group (high WC) showed 
higher intake than normal WC (t [152] = -2.95, p < 0.01, d = 
0.48).

MULTIPLE LOGISTICAL REGRESSIONS

The multiple logistical regression was used to predict over-
weight and obesity according to BMI, BFP, and risk from WC; 

according to the Hosmer and Lemeshow test, the three models 
showed acceptable model fit statistics (p = 0.233, p = 0.486 and 
p = 0.612, respectively). 

Results demonstrated that the regression model to predict 
overweight/obesity from the 38% according to Cox and Snell’s 
R2 to the 51.1% according to the Nagelkerke’s R2 (p < 0.001). 
Specifically, risk factors observed were: higher lack of control over 
eating (OR [1] = 1.211, p < 0.05); higher fat intake (measured by 
24-hour reminder) (OR [1] = 1.081, p < 0.01); gender (female) 
(OR [1] = 10.010, p < 0.001); and older age (OR [1] = 1.176, p 
< 0.001), as observed in table V.

Risk factors found from high BFP (Table V) were: guilt from 
cravings and/or for giving in to them (OR [1] = 1.179, p < 0.05); 
high fat intake (measured by 24-hour reminder) (OR [1] = 1.090, 
p < 0.01); gender (female) (OR [1] = 10.333, p < 0.001) and 
older age (OR [1] = 1.155, p < 0.001). Variables predict risk for 
having high BFP from 34.8% to 46.7% (p < 0.001) according to 
Cox and Snell and Nagelkerke, respectively. 

According to the results obtained (Table V), the predicting per-
centage from variables accounted for risk from waist circumfer-
ence oscillates between 20.9% (Cox & Snell) and 27.9% (Nagelk-
erke), p < 0.05. Risk factors for this variable are: higher fat intake 
(measured by 24-hour reminder) (OR [1] = 1.093, p ≤ 0.001) 
and older age (OR [1] = 1.087, p < 0.05). Besides, anticipation 
for emotions that might be caused by eating was identified as 
protector factor.

Table III. Student’s t-test between BFP and the FCQ-T

FCQ-T
Normal 

percentage (NP)
High percentage 

(HP) t p Cohen’s d
M SD M SD

Guilt from cravings and/or for giving in to 
them

7.74 (6.86) 7.99 (4.08) -0.374 0.709 ___

Anticipation of positive reinforcement 6.79 (2.67) 6.38 (2.59) 0.971 0.333 ___

Anticipation to emotions caused by eating 17.66 (8.50) 16.13 (6.78) 1.21 0.228 ___

Lack of control over eating 9.61 (4.00) 9.64 (4.46) -0.046 0.963 ___

Thoughts or preoccupation with food 6.84 (3.16) 6.01 (2.47) 1.77 0.078 ___

Craving as a physiological state 4.84 (2.18) 4.17 (1.85) 1.98 0.049 0.34

BFP: body fat percentage; FCQ-T: Trait Food Cravings Questionnaire. According to the Levene’s test in all comparisons, equal variances are assumed.

Table IV. Student’s t-test between WC and the sugar and fat intake

24-hour reminder
High circumference Normal circumference 

t p Cohen’s d
M SD M SD

Sugar (%) 20.21 (17.04) 18.86 (17.34) -0.484 0.629 ___

Fat (%) 34.74 (9.19) 30.69 (7.84) -2.95 0.004 0.50

WC: waist circumference. According to the Levene’s test in all comparisons, equal variances are assumed.
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Table V. Logistic regression to predict obesity risk

Independent variables 
BMI BFP WC

β p
Odds 
ratio

β p
Odds 
ratio

β p
Odds 
ratio

FCQ-T:

  Guilt from cravings and/or for giving in to them 0.085 0.314 1.089 0.164 0.041 1.179 0.035 0.575 1.036

  Anticipation of positive reinforcement 
resulting that may result from eating

-1.82 0.083 0.833 -0.104 0.292 0.902 -0.183 0.054 0.833

  Anticipation to emotions caused by eating -0.034 0.443 0.967 -0.047 0.264 0.954 -0.082 0.046* 0.922

  Lack of control over eating 0.191 0.026* 1.211 0.047 0.519 1.048 0.123 0.058 1.131

  Thoughts or preoccupation with food 0.040 0.732 1.041 -0.048 0.540 0.953 0.075 0.393 1.078

  Craving as a psychological state -0.198 0.209 0.820 -0.070 0.630 0.932 0.106 0.435 1.112

FCQ-S:

  An intense desire to eat -0.012 0.865 0.988 -0.003 0.959 0.997 -0.039 0.531 0.961

  Craving as a psychological state 0.006 0.951 0.995 0.152 0.138 1.164 0.019 0.825 1.020

  Anticipation to emotions caused by eating -0.124 0.060 0.883 -0.071 0.245 0.932 0.006 0.920 1.006

24-hour reminder:

  Sugars (%) 0.015 0.358 1.015 0.001 0.950 1.001 0.005 0.743 1.005

  Fats (%) 0.078 0.009† 1.081 0.086 0.003† 1.090 0.089 0.001† 1.093

Food consumption frequency

  Sugars (%) 0.014 0.545 1.014 -0.001 0.962 0.999 0.028 0.142 1.029

  Fats (%) -0.054 0.195 0.948 -0.073 0.074 0.930 -0.026 0.470 0.975

  Saturated fats (%) 0.011 0.818 1.011 0.026 0.569 1.027 0.000 0.993 1.000

Demographics

  Sex 2.304 0.000‡ 10.010 2.335 0.000‡ 10.333 0.597 0.166 1.817

  Age 0.162 0.000‡ 1.176 0.144 0.000‡ 1.555 0.83 0.016* 1.087

FCQ-T: Trait Food Cravings Questionnaire; FCQ-S: State Food Cravings Questionnaire; BMI: body mass index; BFP: body fat percentage; WC: waist circumference;  
β: Beta. *p < 0.05; †p ≤ 0.01; ‡p < 0.001.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS 

The presence of craving towards sugars and/or fats makes 
one more susceptible to the development of obesity. If excessive 
consumption of these foods causes craving, it will be difficult to 
achieve a change in eating habits without adequate psychological 
intervention.

Larger amounts of sugar and fat intake were found to be asso-
ciated with obesity (4). Observations made in this study confirm 
that higher fat intake represents a higher risk for high BMI, BFP, 
and WC. However, no evidence was found of a correlation between 
sugar and these factors. Certain properties in fats make them a 
risk factor for the development of obesity since they provide a 
higher caloric value than carbohydrates and proteins. Additionally, 
deposition of fats in adipose tissue represents less effort and 
energy expenditure to the body. Sugars, on the other hand, under-
go metabolic processes that require higher energy expenditure to 
become fats, which might explain the absence of correlation (20). 
Significant differences were found in fat intake in the WC group, 
which suggests a high tendency to fat deposition in the core area, 
consequentially increasing cardiovascular risks.

Evidence shows the relationship between obesity and the 
consumption of foods rich in fats and sugars which are highly 
palatable and are associated with craving. As mentioned before, 
the irresistible desire or urge to eat a particular food is referred 
to as craving (10) and is one of many disorders associated to the 
regulation of food consumption. Craving behaviors like lack of 
control (14) and overeating represent a risk factor for overweight 
and obesity (17). Another craving-related behavior is having per-
sistent thoughts about food which push individuals towards its 
consumption. Excessive consumption triggers a feeling of guilt 
and develops a vicious cycle influenced by environmental stimuli 

(28).
Results in this study linked BMI and BFP to lack of control over 

eating and guilt from cravings and/or for giving in to them. Partic-
ipants with higher BMI and BFP scored higher in both instances. 
Besides, lack of control came up as a risk factor for overweight/
obesity and guilt increases the risk of having a higher BFP. These 
results match previous reports by Moreno et al. (2009) (14) and 
Fletcher et al. (2007) (16).

A higher score from the overweight group in comparison to the 
obese group in guilt over craving, lack of control over eating, and 
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thoughts about food suggest craving can be a determinant factor 
for obesity. However, a recent discovery revealed the normal weight 
group got high scores in lack of control over eating and greater 
physiological hunger (not craving). These results were unexpected 
since, theoretically, individuals suffering overweight and obesity 
present higher levels of food craving (17,29). Further analysis on 
the normal weight group revealed the higher the hunger levels, 
the greater the lack of control (r = 0.61, p < 0.01). One possible 
explanation might be that while the physiological state (physiolog-
ical hunger) influences lack of control over eating, consumption 
might not be excessive because it is a physiological stimulus. This 
could also explain this group’s lack of predisposition for obesity.

Hunger activates the decision-making system. If this need is 
not satisfied, it can trigger behavior associated to food craving 
like lack of control. A study on people with normal weight found 
that food-related stimuli triggered food ingestion but not loss of 
control over it (30). However, a different study found that individ-
uals with normal weight and obesity respond similarly to food 
rich in calories, unlike those involved in a weight loss program. 
This suggests groups going through weight loss intervention 
present cognitive strategies that allow them to inhibit junk food 
consumption and maintain their weight (31), potentially explaining 
this study’s results on lack of control among the normal weight 
and obese population.

According to results, it can be argued that the normal weight 
group is vulnerable to suffer overweight and obesity. However, 
among this group, the presence of physiological hunger as a trait 
was notable, showing no signs of thoughts of food or guilt over 
craving like the obese group. Arguably, lack of control in the obese 
group is linked to addictive behavior (food craving) unlike the 
normal weight group. 

Another interesting finding is that, contrary to expectations, 
the overweight group did not display craving behavior. A possible 
explanation is that this group, when hungry or craving, satisfies 
this need quickly, avoiding intrusive thoughts (31) triggered by 
food craving like intense desires to eat, lack of control, or antici-
pation for relief from eating (32). Matching this study, researchers 
have found that overweight people exposed to stimuli from pal-
atable foods felt motivated to eat them but not in high quantities 

(33), suggesting they do satisfy such urges quickly without pre-
senting lack of control or guilt.

The obesity group, on the other hand, presented greater craving 
behavior like thoughts of food, lack of control, and guilt as expect-
ed. Thoughts about food can trigger lack of control over eating 
and guild for craving (34). However, no signs of addictive behavior 
induced by mood swings were identified, unlike other studies such 
as those previously mentioned. This suggests thoughts of food, 
above mood swings, trigger food craving (35).

Waist circumference was only positively correlated to lack 
of control over eating. This correlation is quite small; however, 
no reports of such phenomena are known by this association. 
Additional research on the subject is recommended since waist 
circumference is currently considered to be one of the main risk 
indicators for cardiovascular disease, regardless of body fat per-
centage and body mass index.

An important finding is represented by the lack of correlations 
between sugar and fat intake and craving behavior. This suggests 
these two variables are independent factors for the development 
of obesity since craving behavior was associated with obesity can 
be considered a determinant factor. Meanwhile, the relationship 
between craving and diet cannot be discarded since the former 
could result from consumption of different types of food. Anoth-
er factor potentially influencing this phenomenon is inadequate 
reporting of sugar and fat intake. This might occur because of 
a distorted perception of the diet and eating habits among oth-
er factors (36). Some studies have reported higher BMI values 
have been associated with perception of reduced consumption 
of foods (37).

This study opens a door for future lines of investigation, one 
of which would be to investigate how cravings may affect food 
portion size perception among people with obesity. Another point 
of interest would be to investigate what causes the lack of control 
over eating in people with normal weight. It is known that long 
periods of fasting tend to condition overcompensation in the fol-
lowing meal, particularly happening in expense of fats. It is also 
recommended to study food craving under fasting conditions or 
after eating and analyze responses from different groups (with and 
without obesity). Another point of interest is the evaluation of reac-
tions to craving in overweight, obesity, and normal weight groups 
facing stimuli from palatable foods to identify craving behavior 
associated to specific foods.
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Resumen 
Antecedentes: el yodo contribuye a mantener el balance de especies reducidas y oxidadas y también es requerido para la síntesis de hormo-
nas tiroideas como la triyodotironina (T3), que regula el metabolismo energético en el adulto. El incremento en el índice de masa corporal está 
asociado con marcadores infl amatorios, estrés oxidativo y anormalidades en la secreción de adipocitocinas que están asociadas con la obesidad 
y enfermedades crónicas degenerativas.

Objetivo: el objetivo del estudio es investigar la asociación entre yoduria, estrés oxidativo, estado antioxidante total, adiponectina, e interleucina 1,
con el IMC en adultos saludables.

Métodos: se realizó un estudio transversal con 114 adultos, 33 hombres y 81 mujeres, de entre 25 y 44 años, a los cuales se les midieron 
sus características clínicas, antropométricas y parámetros sociodemográfi cos. Los niveles de adiponectina e interleucina 1 se midieron por 
inmunoensayo; el estrés oxidativo, el estado antioxidante total y la yoduria, por métodos colorimétricos. 

Resultados: los sujetos con sobrepeso y obesidad tienen altos niveles de MDA, FRAP e IL-1 vs. los sujetos con peso normal. Sin embargo, 
los sujetos con sobrepeso y obesidad tienen bajos niveles de yodo y adiponectina vs. los sujetos con normopeso. El estrés oxidativo (MDA) se 
relacionó positivamente solo en sujetos obesos (r = 0,787, p = 0,008) y el estado antioxidante (FRAP) con sobrepeso (r = 0,398, p = 0,049) y 
obesidad (r = 0,448, p = 0,030). En contraste, se encontró una asociación entre yoduria y sujetos obesos (r = 0,463, r = 0,001). Los niveles de 
adiponectina se relacionaron negativamente solo en sujetos obesos (r = -0,477, p = 0,001), mientras que la IL-1 fue positivamente relacionada 
con el incremento de BMI (sobrepeso r = 0,287, p = 0,050; y obesidad r = 0,515, p = 0,006).

Conclusión: La alteración en los niveles de interleucina-1, adiponectina y estrés oxidativo se relacionaron en sujetos con sobrepeso y obesidad; 
además, los niveles de yodo disminuyeron con el incremento del IMC, contribuyendo a la pérdida del equilibrio redox. Estos datos juegan un papel 
importante en la etiopatogénesis relacionada con enfermedades crónicas relacionadas con el incremento del IMC.

Abstract 
Background: iodine contributes to maintain the balance of the reduced and oxidized species and is also required for thyroid hormones synthesis 
as triiodothyronine (T3), which regulates energy metabolism in adults. Increased body mass index (BMI) is associated with infl ammatory markers, 
oxidative stress, and abnormalities in adipocytokines secretions that are associated with obesity and chronic disease.

Objective: the aim of the study is to investigate the association between ioduria, oxidative stress, total antioxidant status, adiponectin and 
interleukin-1 (IL-1) with BMI in healthy adults. 

Methods: a cross-sectional study was performed in 114 healthy adult volunteers, aged 25-44 years, divided according to their BMI in three 
groups: normal weight (BMI < 25), overweight (BMI ≤ 25 to < 30), obesity (BMI ≥ 30). Adiponectin and IL-1 were measured by immune-enzymatic 
assays; oxidative stress, by determination of malondialdehyde (MDA); and total antioxidant status (TAS) and ioduria were measured by colorimetric 
assays. Statistical association was done by Spearman’s test. 

Results: overweight and obese subjects have higher serum levels of MDA, TAS and IL-1 vs normal weight subjects. Moreover, overweight and 
obese subjects have lower levels of iodine and adiponectin vs normal weight subjects. MDA was positively related only with obese subjects (r = 
0.787, p = 0.008) and TAS with overweight (r = 0.398, p = 0.049) and obese subjects (r = 0.448, p = 0.030). In contrast, a reverse correlation 
with ioduria was found in obese subjects (r = 0.463, p = 0.001). Adiponectin was negatively related only in obese subjects (r = -0.477, p = 
0.001), while, IL-1 was positively related with the increase of BMI (overweight r = 0.287, p = 0.050; and obesity r = 0.515, p = 0.006).

Conclusion: alteration in IL-1, adiponectin and oxidative stress levels were found to be related to overweight and obesity; also, iodine levels 
decreased when BMI increased, contributing to loss of redox equilibrium. All this data may play an important role in etiopathogenesis of chronic 
disease related to the increase of BMI.
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INTRODUCTION 

Obesity is a global problem in public health. The World Health Orga-
nization (WHO) showed in 2014 that 39% of the adult world population 
had overweight and 13%, obesity (1). Currently, obesity is considered as 
an epidemiological emergency in Mexico (2,3). The prevalence of over-
weight and obesity in adults increased and body fat excess is responsi-
ble for heart disease, cerebrovascular events, diabetes mellitus, ulcers, 
retinopathy, renal failure, peripheral vascular disease, osteoarthritis and 
cancer (4-7). Iodine deficiency induced hypothyroidism, making the 
thyroid unable to produce enough hormones to maintain the normal 
metabolism of the body (8-10). Adipose tissue from rats express the 
mRNA of sodium/iodide symporter (NIS), and iodine can be stored in fat 
tissue (11,12). However, the role of iodine per se in obesity is unknown. 
Previous studies report an antioxidant role of iodine in extrathyroid tis-
sues that concentrate iodine; for example, iodine-deficient rats exposed 
to potassium iodide increase a total antioxidant in the retina (13). In vivo 
studies show an increase of enzymatic activity as glutathione peroxi-
dase in patients after drinking cures with iodine brine (14). In contrast, 
total antioxidant status (TAS) is low in pregnant women with iodine 
deficiency, while oxidative stress increases (15). Iodine is part of the T3 
hormone, which participates in the regulation of temperature homeo-
stasis and is responsible for almost 30% of resting energy expenditure. 
Previous studies have shown a correlation between thyroid hormones 
and changes in weight in chickens (16). Recently, it has been shown 
that thyroid hormones may access the arcuate nucleus and hypothal-
amus to regulate appetite (17), and hypothyroidism induces reduced 
basal energy expenditure with weight gain (10,18). However, thyroid 
hormone levels are inconsistent in obese adults (19-22). 

Obesity is a chronic inflammatory process characterized by an 
increase of adipose tissue, which modifies serum levels of adipokines 
as leptin, adiponectin and ILs. Adiponectin is a hormone secreted 
in the adipose tissue which circulates in healthy subjects in con-
centrations ranging from 5 to 30 μg/ml. This hormone regulates 
the metabolism energy by stimulating the oxidation of fatty acids 
and decreasing plasma triglyceride levels; it also improves glucose 
metabolism, increases insulin sensitivity and inhibits early phases of 
atherosclerosis (23-25). Meanwhile, cytokines of the IL-1 family have 
been described to be elevated in obese adults. This family includes, 
among others, IL-1α, IL-1β, IL-1 receptor antagonist (IL-1ra) and 
IL-18 (26,27). The IL-1ra binds to the IL-1 receptor competing with 
the proinflammatory IL-1 and were shown to be elevated in obese 
adults, indicating anti-inflammatory function (28). However, there are 
no data related to levels of adiponectin, IL-1, oxidative stress and 
ioduria with BMI in healthy adult population. This study was done to 
establish a possible association between these variables. 

METHODS

DESIGN AND ANTHROPOMORPHIC 
PARAMETERS

A cross sectional study was carried out in users of the healthy 
life unit (UVISA) from Xalapa, Veracruz, Mexico. The UVISA is a 

unique institution at a national level, which addresses health 
care in a comprehensive way through the promotion of healthy 
lifestyles. The study was approved ethically by the UVISA Ethics 
Committee, the Bioethical Committee of the Health Institute of the 
University of Veracruz, from Teaching, Research and Training of 
the Department of Postgraduate and Research of the Secretary 
of Health of the State of Veracruz, Mexico, and complies with 
the 1964 Declaration of Helsinki and its later amendments or 
comparable ethical standards. Each user signed an informed con-
sent letter and questionnaires were applied in order to known the 
sociodemographic (sex, age, school level and employment) and 
clinical characteristics. The subjects with morbid obesity, degen-
erative chronic disease, pregnant and pharmacological treatment 
were excluded from this study. Blood samples were drawn from 
October 2016 to November 2016 in UVISA from Xalapa, Veracruz. 
Five milliliters of fasting venous blood were collected in a BD 
vacutainer; they were preserved using packs of ice blocks and 
were later transported to the laboratory. The blood samples were 
centrifuged at 5,000 rpm for five minutes to separate plasma. 
The layer of white blood cells above the packed erythrocytes was 
discarded. The erythrocyte pellets were washed three times with 
0.15 HCL, diluted in 33% of phosphate buffer saline (mM; NaCl, 
136.9; KCl, 2.68; KH2PO4,1 .47; Na2 HPO4, 6.62; and pH 7.4), 
and kept at 4 °C until use. Similarly, urine samples of 24 hours 
were preserved in frozen-capped plastic tubes with 20% of for-
malin to minimize iodine volatilization; then, they were frozen and 
analyzed. All blood samples were preserved in refrigerator. Body 
mass index (BMI) was calculated by dividing body weight in kilo-
grams by height in square meters (BMI = kg/m2).

Anthropomorphic parameters showed that 47 had normal 
weight, of which 12.5% were men and 87.5% were women.

BIOCHEMICAL MEASUREMENT

Levels of adiponectin (Abcam® Human, United Kingdom), IL-1 
(Sigma-Aldrich®, México) were measured by immune-enzymatic 
assays in a spectrophotometer at 450 nm. Plasma TBARs were 
measured fluorometrically using a Quantichrom™ TBARS Assay 
Kit. Serum TBARS are reported as µmol/l (Bioassay System). TAS 
was measured colorimetrically as reported (29), and hemoglobin, 
by the method previously described (Cable RG). Urinary iodine 
concentration (UIC) was obtained using a fast colorimetric method 
(2,15). Briefly, 0.2 ml of urine or iodine calibrator (50-300 μg/l) 
and 1.0 ml of ammonium persulfate solution were heated for 
one hour at 100 °C, after adding arsenious acid solution (10 
g of As2C3, 50 g of NaCl, 400 ml of 2.5 mol/l H2SO4) to each 
tube. Then, fresh ferroin-arsenic acid solution (10.8 mol/l H2SO4, 
arsenious acid, 200 g/l sodium chloride, and 2 ml ferroin) was 
added. Finally, ceric ammonium sulfate solution was added with 
the multipipetter, and the content of each glass tube (150 μl) was 
then transferred to a sterile polystyrene microtiter plate, and iodine 
was determined by the rate of color disappearance at 504 nm of 
each well in a microplate reader (SpectraMax® Plus; Molecular 
Devices, Sunnyvale, CA). The UIC was determined by subtracting 



843

[Nutr Hosp 2018;35(4):841-846]

BODY MASS INDEX IS ASSOCIATED WITH INTERLEUKIN-1, ADIPONECTIN, OXIDATIVE STRESS AND IODURIA LEVELS  
IN HEALTHY ADULTS

the OD of the blanks and is expressed as μg/l against a standard 
iodine concentration (50-300 μg/l).

STATISTICAL ANALYSIS

Data obtained from 114 users were analyzed statistically using 
SPSS 17 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL). The data were 
expressed as frequency, percentage and means ± SD. Kolmog-
orov-Smirnov o Shapiro Wilk tests were used to know the sample 
distribution. The Student’s t-test and ANOVA test were used to 
compare the continuous variables with normal distribution in two 
or more independent groups, whereas the Mann-Whitney U test 
was used for continuous variables with non-Gaussian distribution. 
Differences with p < 0.05 were considered as significant. Correla-
tion test between adiponectin, interleukin-1, oxidative stress and 
ioduria with BMI were done with Spearman’s correlation test with 
SPSS and p < 0.05 were considered as significant.

RESULTS 

ANTHROPOMORPHIC AND 
SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS

A total of 121 subjects entered the study, of which seven were 
eliminated due to lack of biological samples; 114 individuals were 
finally included, 33 men and 81 women. Table I presents data 
concerning sociodemographic characteristics of subjects. The 
average age was 32.03 ± 6.72 years, between 25 and 44 years. 
The average ages of men and women were 28.94 ± 4.44 and 
33.28 ± 7.10, respectively. 

Anthropomorphic parameters showed that 35.1% had normal 
weight, of which 12.5% were men and 97.5% were women. The 

remaining 64.9% of subjects were found to be overweight and 
obese. Of these, 45 (39.5%) were overweight (33.3% were men 
and 66.6%, women). The remaining 29 subjects were obese 
(males 44.8% and females 55.2%). 

ADIPONECTIN, IL-1, UIC, TAS AND OXIDATIVE 
STRESS ARE ASSOCIATED WITH THE 
INCREASE OF BMI

Table II shows the concentration of circulating adiponec-
tin levels for all samples 24.12 ± 6.23 μg/ml. A significant 
decrease in adiponectin levels between normal weight with 
overweight and obesity was found (p = 0.05 and 0.01, respec-
tively). In contrast, a significant increase in IL-1, TBARS and 
TAS levels was found between overweight and obesity as com-
pared to normal weight. In addition, overweight and obese 
subjects presented significant lower levels of UIC vs normal 
weight subjects. We have made an analysis of Spearman’s 
correlation between BMI, with adiponectin, IL-1, UIC, TAS and 
TBARS which is shown in table III. A significant (p = 0.001) 
negative correlation between adiponectin and obesity was 
observed, as well as a significant positive correlation between 
IL-1 with overweight (r = 0.287, p = 0.050) and obesity (r = 
0.515, p = 0.006). When correlating MDA with BMI, there was 
a significant (r = 0.787, p < 0.008) positive correlation only 
with obesity, while a positive correlation between TAS with 
overweight and obesity was established (r = 0.398, p = 0.049, 
and r = 0.448, p = 0.030). However, a negative correlation 
was observed between UIC and obese subject. All sociode-
mographic variables were correlated with BMI and we found 
only a significant but negative correlation with both sexes (r 
= -0.530, p = 0.002) for males and (r = -0.457, p = 0.001) 
for females.

Table I. Anthropomorphic and sociodemographic characteristics by sex

Characteristics Men (33) Women (81) Total (114)

Age (mean ± SD) 28.94 ± 4.44 33.28 ± 7.10 32.03 ± 6.72

Size (mean ± SD) 173.91 ± 5.82* 157.30 ± 7.23 162.11 ± 10.19

Weight (mean ± SD) 87.67 ± 14.00* 65.69 ± 14.13 72.08 ± 17.26

IBM (mean ± SD) 28.98 ± 4.11* 26.49 ± 4.91 27.21 ± 4.81

Level of schooling

 Basic to medium n (%) 18 (54.55) 50 (61.72) 68 (59.65)

 Superior and postgraduate n (%) 15 (45.45) 29 (35.80) 44 (38.60)

 Not studies n (%) 0 (0) 2 (2.48) 2 (1.75)

Working conditions 

 With remuneration n (%) 17 (51.52) 32 (39.50) 49 (42.98)

 Without remuneration n (%) 16 (48.48) 49 (60.50) 65 (57.02)

SD: standard deviation; BMI: body mass index. Age is expressed in years; size, in cm; and weight, in kg. Level of significance *p < 0.05, for both sexes. 
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DISCUSSION 

The study sample showed an adult population with a high pro-
portion of individuals presenting body fat excess, and where more 
than a half of the women were obese. Previous studies have shown 
that prevalence of overweight is higher in men than in females, 
while obesity prevalence is higher in women than in men (2). On 
the other hand, we found that overweight and obese subjects have 
low levels of ioduria vs normal weight subjects. Although there are 
few studies in obese subjects, it has been reported that ioduria 
is significantly lower in obese that in non-obese subjects (30). In 

addition, obese women showed a significantly low urinary iodine 
concentration in comparison with non-obese women (9). In anoth-
er vulnerable group as pregnant women, iodine levels were below 
WHO recommendations (15,29,31), and in patients with diabetes 
mellitus type 2 decreased levels of iodine were found (32). These 
studies suggest that iodine deficiency is present in overweight 
and obesity, but further studies are required to confirm this data.

On the other hand, it has been reported that doses of iodide at 
similar levels as human breast milk decrease the expression of 
mRNA adiponectin levels, although doses of normal serum lev-
els did not affect adiponectin levels (33). In this study, we found 
that overweight and obese subjects have lower iodine and adi-
ponectin levels in comparison with normal weight subjects. This 
suggests that iodine could be contributing to the low production 
of adiponectin. Accordingly, an association between adiponec-
tin decrease and iodine concentration in obese women vs no 
obese has been reported (34). Also, other studies have shown 
a decrease of adiponectin levels associated with the increase of 
BMI (23-25,34). Little is known about the association between 
iodine and overweight and obesity; however, in thyroid FRTL cells 
it was demonstrated that the administration of inflammatory cyto-
kines as IL-6 and IL-1beta induced a 30% decrease of NIS RNA 
levels and IL-1beta suppressed iodide transport in approximately 
25% (11,35). In this study we found an increase of markers of 
inflammation such as IL-1 and ROS, and also low levels of iodine 
in subjects with overweight and obesity. This suggest that IL-1 
could affect the expression of the sodium/iodine symporter (NIS), 
contributing in low iodine levels in overweight and obese subjects, 
although this hypothesis needs to be demonstrated. 

The antioxidant effects of iodine have been reported previous-
ly; for example, an antioxidant increase in the retina was found 
in iodine deficient rats exposed to potassium iodide (13). Clin-
ical studies carried out in patients with diabetes mellitus type 
II showed an increase in the enzymatic activity of catalase and 
glutathione peroxidase after drinking brines with iodine (14). In 
rats intoxicated with alloxan monohydrate to induce diabetes, 
iodine treatment increased catalase and superoxide dismutase 
activities (36). In contrast, an increase of oxidative stress has 
been found in hypertensive women with iodine deficiency (15,29). 
Obesity is an inflammatory process characterized by an increase 
of oxidative stress. In this study, it was corroborated that obese 
subjects present a significant increase of oxidative stress and TAS 

Table II. Biochemical and adipocytokines 
parameters by BMI

Parameters media ± DE p value

Adiponectin (µg/ml)

 Normal weight 28.18 ± 1.97 = 0.05

 Overweight 25.73 ± 5.63*

 Obesity 16.03 ± 2.53* = 0.01

IL-1 (pg/ml)

 Normal weight 1.87 ± 0.65 = 0.05

 Overweight 3.16 ± 1.24*

 Obesity 5.06 ± 1.60* = 0.01

TBARS (µmol/l)

 Normal weight 1.41 ± 0.29

 Overweight 1.93 ± 0.48* = 0.001

 Obesity 4.21 ± 0.97*

TAS (mmol/l)

 Normal weight 0.36 ± 0.091

 Overweight 0.41 ± 0.173* = 0.01

 Obesity 0.47 ± 0.217* = 0.01

UIC (µmol/l)

 Normal weight 2.6992 ± 0.365 = 0.05

 Overweight 2.1408 ± 0.711*

 Obesity 1.6658 ± 0.990* = 0.01

All values are means ± SD. *vs normal weight.

Table III. Correlation between adiponectin, IL-1, UIC, total antioxidant status and oxidative 
stress with BMI by Spearman’s correlation coefficient

Normal weight Overweight Obesity

r p r p r p

Adiponectin -0.110 0.100 -0.284 0.059 -0.477 0.001

IL-1 0.065 0.249 0.287 0.050 0.515 0.006

UIC 0.258 0.094 -0.258 0.051 -0.463 0.001

MDA 0.055 0.177 0.256 0.230 0.787 0.008

TAS 0.284 0.097 0.398 0.049 0.448 0.030
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vs overweight and normal weight subjects. In addition, a signifi-
cant correlation between obesity and oxidative stress was found, 
although the increase of TAS was associated with overweight and 
obese subjects. The activation of these antioxidant enzymes in 
overweight and obese subjects may be to counteract the effect of 
oxidative stress generated by ROS. It would be interesting to ana-
lyze the prophylaxis with iodine, its effects on the REDOX status, 
and inflammatory markers in subjects with obesity.

Various limitations in this study could affect the results. One of 
these limitations is that subjects practice healthy lifestyles. This 
could be altering the values of IL-1, adiponectin, TAS and ROS. 
Another limitation is that the sample involved men and women and 
this hormonal condition could be associated with BMI. Another lim-
itation is the lack of thyroid stimulating hormone (TSH) and T3 mea-
surement to corroborate the pathological effects of iodine deficiency.

In conclusion, the current study provides novel evidence that 
BMI is associated with the increase of oxidative stress, IL-1 and 
decrease of TAS, adiponectin and ioduria. The association of 
ioduria levels with BMI and with the balance of the reduced and 
oxidized species requires further studies. All these data suggest 
the role of iodine and ROS in the etiopathogenesis of chronic 
disease related to the increase of BMI. It would be interesting to 
study iodine prophylaxis to determine its effects on overweight 
and obesity subjects.
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Resumen 
Introducción: el aumento de la defi ciencia de vitamina D se produce junto con la obesidad y se ha observado la asociación entre estas 
condiciones.

Objetivo: evaluar el estado nutricional de la vitamina D y el perfi l metabólico en adolescentes y adultos con obesidad, así como la relación entre las 
complicaciones derivadas de una clase severa de obesidad con el estado nutricional de vitamina D, y comparar las diferencias entre estos grupos.

Métodos: estudio comparativo observacional. La población comprende adolescentes y adultos con obesidad severa. Se midieron la circun-
ferencia de la cintura (CC) y el índice de masa corporal (IMC). Se realizaron análisis de vitamina D (25(OH)D), perfi l lipídico, proteína C-reactiva 
(PCR), glucosa en sangre, insulinemia en ayunas, sensibilidad a la insulina, presión arterial y diagnósticos de enfermedad del hígado graso no 
alcohólico y síndrome metabólico (MS).

Resultados: se evaluaron 60 adolescentes (G1) y 68 adultos (G2). El porcentaje de insufi ciencia de vitamina D se observó en un 90% en G1 
y un 79,4% en G2. Hubo una correlación negativa y signifi cativa del IMC con los valores de 25(OH)D en el grupo de adultos (r = -0,244, p = 
0,045). Las personas con insufi ciencia de vitamina D mostraron valores más altos de PCR en ambos grupos (p = 0,000). HOMA-IR mostró 
una correlación negativa con 25(OH)D en G1 (r = -0,832, p = 0,000) y G2 (r = -0,589, p = 0,000). La insufi ciencia de esta vitamina mostró 
asociación con colesterol total alto en G1 (p = 0,029) y valores más altos de c-LDL en G2 (p = 0,003).

Conclusión: se observó alta prevalencia de defi ciencia e insufi ciencia de vitamina D, asociada a cambios metabólicos tanto en adultos obesos 
como en adolescentes. Es necesario desarrollar estrategias para la prevención y el control de la obesidad y la defi ciencia de vitamina D.

Abstract 
Introduction: increased vitamin D defi ciency occurs together with obesity and the association between these conditions has been observed.

Objective: to assess the nutritional status of vitamin D and metabolic profi le in adolescents and adults with obesity, and the relationship between 
complications arising from severe class of obesity with vitamin D nutritional status, and to compare the differences between these groups.

Methods: observational comparative study. Population comprises adolescents and adults with severe obesity. Waist circumference (WC) and 
body mass index (BMI) were measured. Analysis of vitamin D (25(OH)D), lipid profi le, C-reactive protein (CRP), blood glucose, fasting insulinemia, 
insulin sensitivity, blood pressure and diagnoses of nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) and metabolic syndrome (MS) were performed.

Results: a total of 60 adolescents (G1) and 68 adults (G2) were evaluated. The percentage of vitamin D inadequacy was observed in 90% in 
G1 and 79.4% in G2. There was a negative and signifi cant correlation of BMI with the values of 25(OH)D in the group of adults (r = -0.244; p = 
0.045). Individuals with inadequacy of vitamin D showed higher values of CRP in both groups (p = 0.000). HOMA-IR showed a negative correlation 
with 25(OH)D in G1 (r = -0.832; p = 0.000) and G2 (r = -0.589; p = 0.000). The inadequacy of this vitamin showed association with high total 
cholesterol in G1 (p = 0.029) and higher values of LDL-c in G2 (p = 0.003).

Conclusion: high prevalence of defi ciency and insuffi ciency of vitamin D were observed, associated with metabolic changes both in obese adults 
and adolescents. It is necessary to develop strategies for the prevention and control of obesity and vitamin D defi ciency. 
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INTRODUCTION

Obesity is the most prevalent nutritional and metabolic disorder 
in the world. According to the World Health Organization (WHO), 
approximately 600 million adults are considered with obesity. It is 
estimated that these figures will double up to 2030 (1).

In adolescents, severe obesity, especially when combined with 
associated diseases, causes these youngsters to present a high 
risk of premature mortality and morbidity in adult life (2).

Increased vitamin D deficiency (VDD) occurs together with obe-
sity, and the association between these two conditions has been 
observed both in adults and in adolescents (3). It is estimated 
that one billion people in the world have some degree of VDD (4).

It has been reported that 25-hydroxycholecalciferol (25(OH)D) 
is inversely related to body fat, indicating that obesity is a risk 
factor for this deficiency. According to Fish et al., obese individuals 
feature double risk to develop VDD when compared to eutrophic 
individuals. This is possibly due to the presence of the vitamin D 
receptor (VDR) in the adipose tissue, which can cause its retention, 
thus reducing its availability to the tissues targeted (5).

The effects of the biologically active form of vitamin D (VD) 
(1,25(OH)2D or calcitriol) are mediated by VDR, which is present in 
the main sites of action of this vitamin, such as kidney, parathyroid 
glands, intestine, and bone. The discovery that VDR is expressed in 
almost all cells of the body suggests the involvement of VD in var-
ious other systems, in addition to the musculoskeletal tissues (6).

Calcitriol plays an important role in glucose homeostasis by 
improving insulin sensitivity in the target cells (liver, skeletal mus-
cle and adipose tissue), in addition to increasing and improving 
the function of the pancreatic β-cells (7).

A prospective evaluation showed a significant association 
between smaller serum concentrations of 25(OH)D with hyper-
cholesterolemia (8). However, one must take into account that the 
results involving this vitamin and blood lipids may exhibit confu-
sion factors, due to its relation with obesity (9).

There are reports that low concentrations of 25(OH)D are asso-
ciated with the severity of nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD). 
It is speculated that VDD can exacerbate nonalcoholic steatohep-
atitis (NASH), in part, through the regulation of the bioavailability 
of bile acids (10).

Metabolic syndrome (MS) is directly related to the development 
of atherosclerotic cardiovascular disease and some studies show 
a possible connection between VDD and MS (11).

The findings that identify serum inadequacy of 25(OH)D all over the 
world have aroused more and more interest in assessing the relation-
ship of this vitamin with metabolic diseases. However, the information 
available up to the present time refers mainly to adults and the elderly 
and shows that studies addressing adolescents are scarce.

Considering that the time of exposure to obesity increases the 
chances of early development of metabolic diseases, this study 
aimed to assess the nutritional status of vitamin D and metabolic 
profile in adolescents and adults with obesity and the relation-
ship between complications arising from severe class of obesity 
with vitamin D nutritional status and to compare the differences 
between these groups.

MATERIALS AND METHODS

This is a comparative observational study. The study population 
comprised adolescents with severe obesity (G1) in accordance 
with estimations by the WHO (2007) (12) and adults with class III 
obesity (G2) in accordance with estimations by the WHO (1998) 
(13). They were attended in a clinic specialized in the control of 
obesity in the municipality of Rio de Janeiro. Data collection was 
conducted from March 2011 to December 2013.

This was a convenience sampling comprising all patients who, 
in the collection period, met the following inclusion criteria: ado-
lescents aged between ten and 19 years and eleven months with 
body mass index (BMI)/age in the percentile higher than 99.9, 
and adults aged between 20 and 60 years, with a BMI equal to 
or higher than 40 kg/m². Exclusion criteria were: prior malabsorp-
tive and restrictive surgeries, malabsorptive intestinal syndromes, 
neoplasia, use of lipid-lowering drugs, use of hypoglycemic drugs, 
use of medication or vitamin supplement containing vitamin D, 
to be pregnant or a nursing mother, and to have kidney and liver 
diseases, except for hepatic steatosis.

Patients underwent anthropometric, biochemical and clinical 
evaluations. For anthropometric evaluation, body weight was 
measured with the aid of an electronic platform scale with a 
300 kg capacity and a 100 g variation. Height was obtained with 
a stadiometer coupled to the scale, up to 200 cm long, with 0.1 
cm accuracy, patient standing, barefoot, heels together, back 
straight position, and arms extended alongside the body. BMI was 
calculated through the ratio of body weight (kg) and the square 
of the height (m²). Waist circumference (WC) was assessed with 
a flexible and inelastic measuring tape, 200 cm long and with 
0.1 cm variation. Measurement was carried out in the largest 
sagittal abdominal diameter, with the individual standing, relaxed 
abdomen, arms alongside the body, feet together and weight 
divided into both legs. Measurement was carried out at the end 
of the individual expiration. For adults, cut-off points were those 
estimated by the WHO (1998) (13). For adolescents, this cut-off 
point was based on the 90th percentile proposed by Freedman 
and et al. (14).

All measurements were made in duplicate by a single trained 
evaluator, 0.5 cm variations were accepted, and mean was cal-
culated among the values.

The collection of material for the biochemical data analysis was 
conducted in a specialized laboratory which maintains an agree-
ment with the clinic. The 10 ml blood samples were obtained by 
venipuncture, after a 12-hour fasting for the assessment of serum 
concentrations of 25(OH)D, lipid profile (total cholesterol, LDL-c, 
HDL-c and triglycerides), C-reactive protein (CRP), blood sugar, 
and fasting insulinemia.

VD analysis was made by 25(OH)D quantification. The method 
used was high performance liquid chromatography with ultraviolet 
detector (HPLC-UV), a method considered as the gold standard 
for this analysis (15).

VDD was defined as values lower than or equal to 20.0 ng/ml; 
insufficiency, between 21 ng/ml and 29 ng/ml; and sufficiency, 
between 30 ng/ml and 99 ng/ml (16).
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For completing the evaluation of the nutritional status of VD, 
we conducted an evaluation of sun exposure of patients using a 
protocol translated into the Portuguese language and validated 
by Hanwell and et al. (17).

For determining fasting glucose, we applied the enzymatic colo-
rimetric method and the cut-off point adopted for inadequacy was 
equal to or higher than 100.0 mg/dl for adults and adolescents, in 
accordance with the International Diabetes Federation (IDF) (18). 
The level of insulin resistance was calculated by the formula of the 
Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance (HOMA-IR). 
The cut-off point adopted for obese adults and adolescents was 
higher than 2.5 (19,20).

The concentrations of total cholesterol and triglycerides were 
analyzed by the enzymatic colorimetric method and the LDL-c and 
HDL-c fractions were analyzed by the selective inhibition method. 
The reference values adopted for adolescents and adults were 
in accordance with the V Brazilian Guideline of Dyslipidemia and 
Atherosclerosis Prevention (2013) (21).

The measurement of blood pressure was performed using the 
oscillometric technique with a semi-automatic digital arm device, 
validated and properly calibrated. The measurement was car-
ried out after a five-minute rest and was repeated twice, with a 
one-minute interval between them. The mean of the two measure-
ments was used. The reference adopted for the classification of 
high blood pressure in adolescents and adults was in accordance 
with the VI Brazilian Guidelines for Hypertension (2010) (22). 
For patients on antihypertensive drugs, the previous confirmed 
diagnosis of systemic arterial hypertension (SAH) was used for 
classification in the study, instead of the one-off measurement 
of blood pressure.

CRP was dosed by the nephelometry method. The cut-off point 
adopted for considering a high cardiovascular risk for adults was 
higher than 0.3 mg/dl (23), and higher than 0.5 mg/dl for ado-
lescents (24).

For diagnosis of NAFLD, total abdominal ultrasound was used. 
The exam was conducted and interpreted by one single special-
ized doctor.

For diagnosis of MS, we applied the criteria proposed by the 
International Diabetes Federation (IDF) for adults and adolescents 
(25).

Statistical analyses were conducted using the Statistical Pack-
age for the Social Sciences (SPSS) for Windows version 17.0. The 
Kolmogorov-Smirnov test was applied to evaluate the symmetry 
of the distributions of the continuous variables. For data analysis, 
the distribution type of the sample was assessed, and for each 
type of distribution statistical tests were performed later. When 
distribution was normal, the following tests were applied: the Stu-
dent’s t-test for comparison between continuous variables and 
the Pearson correlation coefficient. For non-normal distribution, 
the Mann-Whitney test was used. The Chi-square test was used 
to assess the association between the categorical variables. The 
significance level adopted was 5% (p < 0.05).

This study was approved by the Research Ethics Committee of 
the Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (Research Pro-
tocol no. 011/06). Patients inclusion was carried out upon sign-

ing of the informed consent either by the patient or his/her legal 
guardian, in accordance with resolution no. 196 of the National 
Health Council (Conselho Nacional de Saúde).

RESULTS

The sample consisted of 128 individuals. A total of 60 partici-
pants comprised the adolescent group (G1), being 63.3% female 
and 36.7% male, with a mean age of 17.32 ± 1.35 years. A total 
of 68 participants comprised the adult group (G2), being 75% 
female and 25% male, with a mean age of 39.31 ± 9.45 years. 
Table I shows the general characteristics of the sample.

Table I also shows the time of sun exposure presented by the 
individuals studied, with a record of 17 ± 1.27 minutes/day and 
13 ± 1.46 minutes/day for adolescents and adults, respectively.

There were no significant differences between the groups in 
relation to body weight, BMI and WC. The only variable with sig-
nificant differences between the groups was HOMA-IR, with higher 
means in adults (p = 0.000). There was also a trend of higher 
means of blood glucose in adults (p = 0.070).

The percentage of inadequacy of VD (deficiency and insufficien-
cy) was observed in 90% and 79.4% in G1 and G2, respectively. 
The percentage of deficiency and insufficiency of 25(OH)D in G1 
was 43.3% and 46.7% and in G2 it was 35.3% and 44.1%, with 
no significant differences between the groups, as shown in table II.

The duration of sun exposure was 17 minutes in G1 (17 ± 1.27) 
and 13 minutes in G2 (13 ± 1.46), with significant differences 
between the groups (p = 0.000).

With respect to NAFLD, prevalence of 80% and 79.4% were 
observed in G1 and G2, respectively. High blood pressure was 
found in 65% of the individuals in G1 and in 60.3% in G2, and 
MS was present in 60% of adolescents and in 63.2% of adults, 
as shown in table II.

The analysis of the prevalence of metabolic disorders according 
to VD nutritional status showed 80% vs 78% of NAFLD, 67% vs 
60% of high blood pressure, 56% vs 61% of MS, 63% vs 57% 
of hypercholesterolemia, 46% vs 31% of hypertriglyceridemia 
and 72% vs 87% of insulin resistance in adolescents and adults, 
respectively, with inadequate nutritional status of VD (insufficiency 
and deficiency) as shown in figures 1 and 2. It was observed that 
the prevalence of metabolic alterations in adolescents and adults 
is high regardless of the nutritional state of the VD; however, when 
comparing the groups, it is observed that adolescents present 
higher prevalence of these when VD inadequacy was present than 
adults in the same situation (p = 0.040).

When the relationship of 25(OH)D with the metabolic profile 
of the individuals was assessed, a negative and significant cor-
relation of BMI in G2 with the values of 25(OH)D was observed 
(r = -0.244; p = 0.045). This correlation showed no statistical 
significance in the adolescent group.

We found that individuals with inadequacy of the nutritional 
status of VD showed higher values both in the adolescent group (p 
= 0.000) and in the adult group (p = 0.000). In addition, a strong 
significant negative correlation was also observed between the 
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Table I. Mean values of the anthropometric, biochemical and clinical variables of 128 
Brazilian adolescents and adults with severe obesity

Biochemical variables Adolescents (n = 60) Mean ± SD Adults (n = 68) Mean ± SD p value 

Age† (years) 17.32 ± 1.35 39.31 ± 9.45 0.000*

Weight (kg) 129.49 ± 22.85 121.68 ± 16.53 0.270

BMI† (kg/m²) 46.21 ± 7.01 44.66 ± 4,22 0.425

WC (cm) 124.22 ± 14.12 124.26 ± 11.35 0.983

Vitamin D (ng/ml) 21.62 ± 7.18 22.91 ± 7.90 0.335

CRP† (mg/dl) 1.78 ± 1.16 1.98 ± 1.71 0.843

Glycemia† (mg/dl) 97.08 ± 15.07 107.22 ± 31.08 0.070

HOMA-IR† 3.41 ± 1.54 5.15 ± 2.45 0.000*

Total cholesterol 199.18 ± 36.87 197.19 ± 35.84 0.757

HDL-c 46.7 ± 9.87 48.25 ± 31.01 0.384

LDL-c 122.47 ± 34.27 118.72 ± 31.01 0.517

Triglycerides† 128.05 ± 49.15 153.60 ± 75.04 0.117

Duration/time of sun exposure (minutes/day) 17 ± 1.27 13 ± 1.46 0.000*

SD: standard deviation; HDL-c: high density lipoprotein; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment -Insulin Resistance; BMI: body mass index; LDL-c: low density 
lipoprotein; WC: waist circumference; CRP: C-reactive protein. *Values with statistical significance (p ≤ 0.005). †Student’s t-test, Mann-Whitney test. 

means of 25(OH)D and CRP in G1 (r = -0.871; p = 0.000) and in 
G2 (r = -0.811; p = 0.000).

In relation to glucose, we observed a tendency to association 
of elevated values with inadequacy of vitamin D in adolescents (p 
= 0.080). This association was not found in adults (p = 0.171).

HOMA-IR showed a significant negative correlation with 25(OH)
D in G1 (r = -0.832; p = 0.000) and in G2 (r = -0.589; p = 
0.000). In addition, it was observed that individuals with inade-
quacy of VD showed higher values of HOMA-IR (G1: p = 0.000/ 
G2: p = 0.000).

When evaluating the lipid profile, it was observed that the defi-
ciency of VD showed association with high total cholesterol in G1 
(p = 0.029). Individuals with deficiency of this vitamin also showed 
higher values of LDL-c in G2 (p = 0.003), which was a trend in 
the adolescent group (p = 0.055). No statistically significant asso-
ciation was observed between VD with HDL-c and triglycerides.

No statistically significant association was observed in VD with 
HS, high blood pressure and MS.

DISCUSSION

A high prevalence of inadequacy of 25(OH)D was observed 
in both groups, which corroborates data from other studies that 
also reported inadequacy of this vitamin in subjects with obesity 
(26,27).

Individuals with obesity have twice the risk of developing VDD 
when compared to eutrophic individuals. It has been observed that 
these individuals tend to be less exposed to ultraviolet rays due 
to the increased use of clothing, limited mobility and use of sun-
screen (28). In addition, it is worth highlighting a study that report-
ed that individuals with obesity showed an attenuated response 

Table II. Classification of biochemical and metabolic variables according to the age group 
of 128 Brazilian adolescents and adults with severe obesity

Variables
Adolescents (n = 60)

% (n)
Adults (n = 68)

% (n)
p value

Nutritional status of vitamin D
 Sufficiency
 Insufficiency
 Deficiency

10 (06)
46.7 (28)
43.3 (26)

20.6 (14)
44.1 (30)
35.3 (24)

0.239

NAFLD 80 (48) 79.4 (54) 0.934

Metabolic syndrome 60 (36) 63.2 (43) 0.707

High blood pressure 65 (39) 60.3 (41) 0.583

NAFLD: non-alcoholic fatty liver disease Chi-square test. *Values with statistical significance (p ≤ 0.005). 
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to solar radiation when compared to eutrophic individuals, thus 
impairing the synthesis of 25(OH)D (29). In the present study, the 
amount of time of sun exposure was 17 ± 1.27 minutes/day for 
adolescents and 13 ± 1.46 minutes/day for adults.

As regards the association of 25(OH)D with BMI, a negative 
and significant correlation of these variables was observed only 
in the adult group. Publications on adults with obesity present 
strong evidence that body fat mass is inversely related to the 
serum concentrations of 25(OH)D (30). A study that assessed the 
relationship between BMI and 25(OH)D through information of 21 
adult cohorts (42,024 participants) noted that each increase of 
1 kg/m² in BMI was associated with reduction of 1.15% of the 
concentration of 25(OH)D (9).

In the present study it was found that CRP showed high neg-
ative correlation with concentrations of 25(OH)D and, in addition, 
individuals with inadequacy of VD showed higher values of CRP 
with respect to the adequacy of this vitamin, both in G1 and G2. 
CRP is a sensitive marker of inflammation and is positively cor-
related with BMI and abdominal fat, and is closely related to the 
increased risk of cardiovascular events (31).

A double-blind study conducted in adults with NAFLD reported 
that patients receiving supplementation of VD showed significant 
reduction of serum CRP values when compared to individuals in 
the placebo group (32). Another publication, focusing on hyper-
tensive adults, reported that the correction of VDD with supple-
mentation showed no significant effect on the concentrations of 
CRP (33).

With regard to adolescents with obesity, an intervention study 
in 35 subjects with VDD showed that supplementation of VD, for 
six months, improved the nutritional status of this vitamin, but no 
significant change in inflammatory markers occurred, including 
CRP (30).

In the present study, we only observed a trend of association 
of elevated blood glucose with the inadequacy of 25(OH)D in the 
adolescent group. However, when evaluating the marker of insulin 
resistance (HOMA-IR), a significant negative correlation with the 
25(OH)D was observed in both groups and the inadequacy of 
25(OH)D was also associated with high values of HOMA-IR in 
G1 and G2. In a systematic review comprising 21 prospective 
studies with a total of 76,220 participants, Song et al. reported 
a reduction of 38% in the relative risk in the incidence of type 2 
diabetes mellitus (DM2) among individuals with higher plasma 
concentrations of 25(OH)D, compared to individuals with lower 
concentrations (34).

A meta-analysis involving 3,612 cases and 55,713 controls 
suggested that the future risk of DM2 can be reduced by 41% 
with serum concentrations of 25(OH)D higher than 32 ng/ml, 
compared to serum concentrations lower than 19.5 ng/ml (35).

In a randomized trial about adolescents with obesity with inad-
equacy of VD receiving vitamin D3 supplementation or placebo 
for six months, it was observed that the patients supplemented 
showed increased serum concentrations of 25(OH)D (19.5 ng/
ml compared to 2.5 ng/ml in the placebo group; p = 0.001), 
fasting insulin (26.5 un/ml compared to 1.2 un/ml in the placebo 
group; p = 0.026) and HOMA-IR (21.36 compared to 0.27 in the 
placebo group; p = 0.033). These authors concluded that the 
correction of the inadequacy of VD through supplementation can 
be an effective complement to the standard treatment of obesity 
with associated IR (30).

In the present study, it was observed that VDD showed asso-
ciation with some components of the lipid profile, such as high 
total cholesterol in adolescents and increased values of LDL-c in 
adults, as well as a trend of the latter in the adolescent group.

A prospective evaluation showed a significant association 
between lower concentrations of VD with hypercholesterolemia 
(8). Another study showed that there was an association between 
concentrations of 25(OH)D and hypertriglyceridemia and dyslipid-
emia, even after an adjustment for several confusion factors, such 
as BMI, suggesting that the nutritional status of 25(OH)D can play 
an important role in lipid profile (3).

In this study, high prevalence of VDD and NAFLD was found in 
both groups. However, no statistically significant association was 
observed between the two groups. There are some findings which 
report that low concentrations of 25(OH)D are associated with 
more severe histological changes of NAFLD (7). VD may induce 

Figure 1. 

Prevalence of metabolic disorders of 60 Brazilian adolescents with severe obesity 
according to the nutritional status of vitamin D.

Figure 2. 

Prevalence of metabolic disorders of 68 Brazilian adults with severe obesity accor-
ding to the nutritional status of vitamin D.
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CYP3A4, an enzyme essential for the catabolism of bile acids, 
indicating a potential role in the absorption of lipids. Therefore, it is 
speculated that VDD can exacerbate nonalcoholic steatohepatitis, 
in part, through the regulation of the bioavailability of bile acids 
(10). The presence of HS, frequent in subjects with obesity, also 
contributes to the reduction of serum concentrations of 25(OH)D, 
since its formation depends on the hydroxylation of cholecalciferol 
in the liver (36).

A study developed by Cordeiro et al. (2017) showed high prev-
alence of serum 25(OH)D inadequacy in individuals with class III 
obesity, which worsens as the stage of liver disease progresses 
diagnosed by liver biopsy (37). The present study evaluated only 
the presence of what is considered as an early stage of NAFLD, 
without evaluating the staging of the disease, which can be con-
sidered to be a limitation of this study. This may have been an 
aspect that contributed to the absence of an association with VDD.

In this study, no relationship between VD and high blood pres-
sure was observed in any of the groups evaluated. Blood pressure 
may be inversely associated with VD and the possible mecha-
nisms include the activity of the renin-angiotensin-aldosterone 
system, the effect on the improvement in the endothelial function 
and prevention of secondary hyperparathyroidism (38). 

Moreover, no association of VD with the diagnosis of MS in 
adolescents and adults was found. The results of other studies 
are controversial in relation to association between concentrations 
of 25(OH)D and MS (12,13).

Visceral obesity and insulin resistance appear to be the most 
important factors for developing MS. The accumulation of vis-
ceral fat is related to increased secretion of pro-inflammato-
ry cytokines from the adipose tissue (39). VDR expression in 
visceral adipose tissue (VAT) and subcutaneous adipose tissue 
(SAT) positively relates with VAT and SAT inflammation, while, 
surprisingly, as inflammation negatively interferes with insulin 
signaling, only VDR expression in VAT positively predicts impair-
ment of glucose metabolism regulation in obesity, where dys-
regulation of its expression occurs in VAT (40). An association of 
VD was not found with the diagnosis of MS, but an association 
with HOMA-IR was found, which is related to the development 
of this syndrome.

High prevalence of deficiency and insufficiency of VD associat-
ed with metabolic changes, both in adults and adolescents with 
obesity, were observed. Considering that the time of exposure 
to obesity interferes with the progressive worsening of associat-
ed complications, we suggested that it is necessary to develop 
strategies for the prevention and control of obesity and for the 
fight against the inadequacy of the nutritional status of vitamin D.
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Resumen
Introducción: el “Cuestionario de hábitos relacionados con el sobrepeso y la obesidad” es un cuestionario creado y validado para la población 
española que permite describir y cuantifi car varias dimensiones relacionadas con el sobrepeso y la obesidad: contenido calórico de la dieta, 
comer por bienestar psicológico, ejercicio físico, alimentación saludable y consumo de alcohol.
Objetivo: adaptar el cuestionario a la población mexicana, analizar sus propiedades psicométricas y compararlas con las de la versión española.

Método: se ha administrado el cuestionario original a una muestra de 493 pacientes mexicanos con sobrepeso u obesidad y se han aplicado 
diferentes herramientas estadísticas (análisis factorial exploratorio y confi rmatorio, análisis de fi abilidad) para conocer las propiedades psicomé-
tricas de la versión mexicana y su grado de parecido con la versión original.

Resultados: las dimensiones del cuestionario adaptado a la población mexicana son las mismas que las obtenidas en la población española y 
sus propiedades psicométricas son muy parecidas a las del cuestionario original.

Conclusión: como consecuencia del proceso de adaptación, disponemos de un cuestionario con buenas propiedades psicométricas apropiado 
para medir los hábitos de vida relacionados con el sobrepeso y la obesidad.
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Abstract
Introduction: the “Questionnaire of habits related to overweight and obesity” was created and validated in Spanish population, and it allows 
to describe and quantify fi ve dimensions related to overweight and obesity: diet caloric content, eating for psychological well-being, physical 
exercise, healthy eating, and alcohol consumption. 

Objective: to adapt the questionnaire in Mexican population, assess their psychometric properties, and compare them with those of the Spanish 
version.

Method: the original questionnaire was administered to a sample of 493 Mexican patients with overweight or obesity, and different statistical 
tools have been applied (exploratory and confi rmatory factor analysis, reliability analysis) to know the psychometric properties of the Mexican 
version and its degree of similarity to the original version.

Results: the questionnaire adapted to the Mexican population exhibits the same dimensions as those obtained in the Spanish population (caloric 
content of the diet, eating for psychological well-being, physical exercise, alcohol consumption and healthy eating), and their psychometric 
properties are very similar to those obtained for the original questionnaire.

Conclusion: as a consequence of the adaptation process, a questionnaire with good psychometric properties suitable to measure the lifestyle 
habits related to overweight and obesity is now available.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad constituye uno de los principales problemas de 
salud en la actualidad. Está asociada con el incremento del 
riesgo de aparición de enfermedades como la diabetes tipo 2, 
enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de cánceres (1-3). 
Aunque ha sido repetidamente documentado que se trata de una 
enfermedad multifactorial (4) condicionada por factores genéticos 
(5), metabólicos (6), psicológicos (7,8)

 
y ambientales (9), es muy 

probable que los factores psicológicos y los ambientales sean los 
que más están contribuyendo a explicar el explosivo incremento 
de la prevalencia de la obesidad (10,11), ya que la base genética 
de la población no puede haberse modificado de forma tan rápida. 
Los factores ambientales, además, tienen una importancia aña-
dida si se tiene en cuenta que son los más susceptibles de ser 
modificados mediante el desarrollo de políticas sanitarias contra 
la obesidad (12). 

Entre los factores ambientales relacionados con el incremento 
de la prevalencia de la obesidad hay que mencionar el exceso de 
ingesta calórica y el descenso de la actividad física. Por un lado, 
el exceso de ingesta calórica lo explica la abundante oferta de 
alimentos de alto contenido en grasa y calorías, económicamen-
te accesibles y presentados en raciones cada vez más grandes 
(13,14), así como los cambios en el reparto del consumo de 
comida a lo largo del día (15) o la tendencia a comer cada vez más 
deprisa (16). Por otro lado, el descenso de la actividad física viene 
explicado por algunas características cada vez más comunes de la 
vida cotidiana, como la disminución de los trabajos que requieren 
utilizar la fuerza física y el aumento de actividades sedentarias en 
los momentos de ocio (17). 

En lo relativo a la prevalencia del sobrepeso y la obesidad (índi-
ce de masa corporal [IMC], mayor de 25 kg/estatura2), México se 
encuentra inmerso en un proceso de transición epidemiológica 
(18): la población está experimentando un aumento inusitado en 
el IMC que afecta tanto a las zonas urbanas como a las rurales, 
a todas las edades y a las diferentes regiones. El aumento en la 
prevalencia de la obesidad en México se encuentra entre los más 
rápidos documentados a nivel mundial. Entre 1988 y 2012, el 
sobrepeso en mujeres de 20 a 49 años pasó del 25% al 35,3% 
y la obesidad, del 9,5% al 35,2%. Afortunadamente, en el último 
periodo de evaluación (de 2006 a 2012), el aumento de la preva-
lencia agregada de sobrepeso y obesidad en adultos ha mostrado 
una reducción (cercana al 2% anual en el periodo 2000-2006) 
para ubicarse en un nivel inferior al 0,35% anual. 

Entre las explicaciones propuestas para este fenómeno des-
tacan dos: 

1.  Equilibrio de saturación: existe un porcentaje de la pobla-
ción con alta propensión a desarrollar peso excesivo (por 
razones genéticas o de otra índole). Este porcentaje pobla-
cional constituye el techo de la prevalencia al que se estaría 
llegando ya en la población mexicana.

2.  El efecto de las intervenciones: los factores de riesgo 
inmediatos (ingestión de calorías, inactividad física) 
se han ido modificado como resultado de las acciones 
gubernamentales de regulación o de educación, o como 

resultado del aumento en la conciencia colectiva o en 
ciertos grupos sociales sobre los efectos adversos de 
la obesidad. 

Aun cuando el aumento en la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en los adultos mexicanos ha venido desacelerando en los 
últimos seis años, esta prevalencia se encuentra entre las más 
altas del mundo. El hecho de que siete de cada diez adultos 
presenten sobrepeso y que la mitad de estos sean obesos cons-
tituye un serio problema de salud pública que viene a confirmar la 
importancia de redoblar esfuerzos para disminuir esta prevalencia 
(la cual está aumentando el riesgo de enfermedades crónicas 
no transmisibles, con lo que esto implica de costes directos e 
indirectos para el Estado). 

Si bien la desnutrición es aún un problema de salud pública 
que requiere atención, actualmente es indispensable considerar 
la obesidad como una de las principales prioridades en la agenda 
nacional (18). Conocer los factores de riesgo relacionados con la 
obesidad, incluidos los factores ambientales, sirve para planifi-
car acciones y políticas para su prevención y control. El Acuerdo 
Nacional de Salud Alimentaria de México (ANSA) ha identificado 
diez objetivos que, de ser incorporados a la agenda de prioridades 
en políticas públicas relacionadas con salud, podrían contribuir de 
forma efectiva a la contención y eventual reversión de la epidemia 
de obesidad que vive México.

Debido a la preocupación por el incremento de la incidencia 
y prevalencia del sobrepeso y la obesidad a nivel nacional, los 
servicios médicos de Petróleos Mexicanos diseñaron, hace ya 
aproximadamente 30 años, una estrategia integral que ha cris-
talizado en la implementación de “El laboratorio de salud”: un 
área física para la aplicación del “Programa de atención integral 
al paciente con sobrepeso y obesidad” (http://www.pemex.com/
servicios/salud/Paginas/Home.aspx). Este servicio de atención lo 
ofrece un equipo multidisciplinario formado por médicos genera-
les, nutriólogos, activadores físicos y psicólogos, debido a que el 
control de esta enfermedad no depende solamente de la pérdida 
de peso, sino de la capacidad del paciente para modificar el estilo 
de vida y los hábitos relacionados con la conducta alimentaria 
(19,20). 

De hecho, la investigación psicológica relacionada con el sobre-
peso y la obesidad se ha dirigido sobre todo al estudio del estilo 
de vida y de los hábitos relacionados con la conducta alimentaria. 
Y la forma habitual de evaluar estos hábitos ha sido mediante la 
aplicación de cuestionarios (21). Sin embargo, y a pesar de que en 
la literatura especializada existen varios de estos instrumentos, el 
“Programa de atención integral al paciente con sobrepeso y obe-
sidad” no cuenta con un instrumento específico para la medición 
del estilo de vida y la conducta alimentaria.

En 2008, Bolado-García y cols. (22) validaron y aplicaron el 
Impact of Weight of Quality of Life (IWQOL) y el Impact of Weight of 
Quality of Life Lite (IWQOL-lite) en una población de 82 pacientes 
obesos, algunos diabéticos, en México DF. Estos cuestionarios 
valoran algunos aspectos determinantes de la calidad de vida: 
salud, alimentación, social-interpersonal, vida sexual, autoestima, 
actividades de la vida diaria, trabajo y actividad física. El cuestio-
nario se aplicó antes y después de una sola intervención (asesoría 
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nutricional). Los resultados sirvieron para validarlo en población 
latinoamericana; sin embargo, solamente mostró ser útil para 
medir calidad de vida, debido a que no mide modificaciones de 
hábitos ni estilo de vida. 

En 2002, López-Carmona y cols. (23) presentaron un cuestio-
nario para medir el estilo de vida en los pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2. Este cuestionario valora siete dominios (nutrición, 
actividad física, consumo de tabaco, consumo de alcohol, infor-
mación sobre diabetes, emociones y adherencia al tratamiento) 
y fue aplicado en una Unidad de Medicina Familiar en el Estado 
de México a 389 sujetos. Los autores señalan que se trata del 
primer cuestionario específico para sujetos con diabetes mellitus 
tipo 2 y tiene validez aparente, validez de contenido y buen nivel 
de consistencia interna. 

No obstante, al buscar un instrumento de medida apropia-
do para ser utilizado en el “Programa de atención integral al 
paciente con sobrepeso y obesidad” desarrollado en Petróleos 
Mexicanos, se ha optado por un cuestionario elaborado por 
un equipo multidisciplinario formado por investigadores de la 
Universidad Autónoma de Madrid, el Servicio de Endocrinolo-
gía del Hospital 12 de Octubre de Madrid y el Departamento 
Médico de Laboratorios Abbott. En el momento de iniciar el 
estudio era, que nosotros supiéramos, del único cuestionario 
en lengua española diseñado para estudiar no solo la conducta 
alimentaria, sino los hábitos de conducta relacionados con la 
obesidad. El objetivo del presente estudio es adaptar a la pobla-
ción mexicana el “Cuestionario de hábitos relacionados con el 
sobrepeso y la obesidad” (21).

MATERIAL Y MÉTODO

CUESTIONARIO ORIGINAL

El cuestionario original que pretendemos adaptar a la población 
mexicana (22 ítems) (Tabla I) permite evaluar el estilo de vida 
(ejercicio físico) y varios hábitos relacionados con la conducta 
alimentaria. Incluye cinco dimensiones: contenido calórico de la 
dieta (ítems: 2, 3, 5, 8, 10, 14, 20, 21), comer por bienestar 
psicológico (ítems: 11, 15, 18), ejercicio físico (ítems: 9, 13, 16), 
consumo de alcohol (ítems: 17, 19) y alimentación saludable 
(ítems: 1, 4, 6, 7, 12, 22). Y sus propiedades psicométricas son 
muy buenas: consistencia interna (alfa de Cronbach) por encima 
de 0,75 en todas las dimensiones excepto en consumo de alco-
hol; estabilidad temporal (correlación test-retest) por encima de 
0,90 en todas las dimensiones excepto en consumo de alcohol; 
y resultados muy satisfactorios en validez de contenido, discrimi-
nativa y de constructo (21).

MUESTRA

Para la adaptación cultural del cuestionario a la población 
mexicana se ha utilizado una muestra de conveniencia de 400 
sujetos con sobrepeso u obesidad reclutados en la clínica de 

primer nivel Atitalaquia PeMex (Hidalgo, México). Los criterios 
de exclusión fueron: edad inferior a 17 o superior a 60 años,  
IMC ≤ 25 kg/m2, obesidad de origen secundario y enfermedad de 
alto consumo catabólico.

Todos los sujetos excepto siete respondieron a todas las pre-
guntas del cuestionario. Dado que los casos con algún valor per-
dido representaban únicamente el 1,75% de la muestra, no se 
realizó ningún tipo de imputación. Consecuentemente, los sujetos 
con algún valor perdido fueron excluidos del análisis. La muestra 
final estuvo formada por 393 sujetos: 161 (41,0%) hombres y 
232 (59,0%) mujeres; edad: 45,8 ± 9,5 años; IMC: 32,1 ± 4,7 
kg/m2, rango: 25,0-52,0 kg/m2.

Tabla I. Cuestionario para la valoración 
y cuantificación de los hábitos 

relacionados con el sobrepeso y la 
obesidad (21) 

 1.  Al cocinar ponto (o digo que pongan) en la sartén la cantidad 
mínima de aceite

 2. Soy consciente de las calorías que tomo al cabo del día

 3.  Si pico, tomo alimentos bajos en calorías (fruta, un vaso de 
agua, etc.)

 4. Como verdura todos los días

 5. Los lácteos que tomo son desnatados

 6.  Como la carne y el pescado a la plancha o al horno en vez de 
frito

 7. Tomo alimentos frescos en vez de platos precocinados

 8. Me sirvo raciones pequeñas

 9. Realizo un programa de ejercicio físico

10.  Cuando tengo hambre entre horas tomo tentempiés con pocas 
calorías

11. Picoteo si estoy bajo/a de ánimo

12. Como carnes grasas

13. Hago ejercicio físico regularmente

14.  Cuando me apetece comer algo espero unos minutos antes de 
tomarl

15. Picoteo si tengo ansiedad

16. Saco tiempo cada día para hacer ejercicio

17. Tomo bebidas de baja graduación alcohólica (cerveza, vino)

18. Cuando estoy aburrido/a me da hambre

19.  Tomo bebidas de alta graduación alcohólica (licores, ginebra, 
güisqui) 

20.  Cuando como en un restaurante tengo en cuenta las calorías de 
los alimentos

21. Reviso las etiquetas de los alimentos para conocer las calorías 
que contienen

22. Compro principalmente alimentos precocinados

Los ítems que aparecen en cursiva se corrigen puntuando en sentido inverso.
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ANÁLISIS DE LA DIMENSIONALIDAD DEL 
CUESTIONARIO 

Puesto que la validez de contenido ya ha sido analizada en 
el estudio original (tratándose de los mismos ítems, no parece 
necesario volver a evaluar este tipo de validez), el presente estudio 
se ha centrado básicamente en el análisis de la dimensionalidad 
del cuestionario (validez de constructo).

Para identificar la dimensionalidad o estructura factorial subya-
cente a las relaciones existentes entre el conjunto de preguntas 
del cuestionario, se ha realizado un análisis factorial exploratorio 
sobre la muestra completa (393 casos). En la extracción de facto-
res se ha utilizado el método de factorización de ejes principales. 
La rotación de factores se ha llevado a cabo con un método 
ortogonal (varimax) y con un método oblicuo (oblimin).

ANÁLISIS DE LA FIABILIDAD DEL 
CUESTIONARIO 

El grado en que los factores o dimensiones del cuestiona-
rio están medidos de manera eficiente y con poco error se ha 
valorado analizando tanto la consistencia interna (mediante el 
coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach; 393 casos) como la 
estabilidad temporal (mediante la correlación test-retest entre dos 
aplicaciones consecutivas del cuestionario; 50 casos). 

COMPARACIÓN ENTRE LAS MUESTRAS 
ESPAÑOLA Y MEXICANA

Para comparar la estructura factorial obtenida con la muestra 
española y la obtenida con la muestra mexicana se han llevado 
a cabo varios análisis. En primer lugar, se ha estimado, con los 
datos de la muestra española, un modelo de análisis factorial con-
firmatorio de primer orden con factores relacionados (modelo 1). 
La estimación se ha realizado utilizando el método de máxima 
verosimilitud (MLMV) y analizando la matriz de varianzas-cova-
rianzas. Se han excluido del análisis los ítems 1, 6 y 12 por haber 
demostrado problemas durante el proceso de adaptación cultural.

En segundo lugar, se ha estimado el modelo 1 con una sub-
muestra de la muestra mexicana (modelo 2). Se ha utilizado una 
submuestra aleatoria constituida por la mitad de los casos para que 
el tamaño fuera comparable con la muestra española y permitir así 
después una comparación equilibrada en el modelo multigrupo.

En tercer lugar, se ha estimado el modelo 1 con la muestra 
mexicana completa (modelo 3) para comprobar que no existían 
sesgos ni problemas de identificación en la estimación obtenida 
con la submuestra elegida para ajustar el modelo 2.

Por último, se han estimado una serie de modelos jerárquicos 
multigrupo comparando distintos niveles de equivalencia entre la 
muestra española y la muestra mexicana. El nivel de equivalen-
cia intergrupo se ha analizado aumentando sucesivamente las 
restricciones de los modelos ajustados: configuraciones iguales 
(modelo 4); configuraciones y saturaciones iguales (modelo 5); 

configuraciones, saturaciones y varianzas-covarianzas factoriales 
iguales (modelo 6); y configuraciones, saturaciones, varianzas-co-
varianzas factoriales y varianzas error iguales (modelo 7). 

En todos los casos se han utilizado los mismos criterios de ajus-
te: a) estadístico Chi-cuadrado estadísticamente no significativo 
(p > 0,01); b) cociente Chi-cuadrado/gl menor de 4; c) RMSEA < 
0,08; d) CFI > 0,95; y e) TLI > 0,95.

RESULTADOS

ANÁLISIS DE LA DIMENSIONALIDAD DEL 
CUESTIONARIO

La tabla II (mitad izquierda) recoge la solución factorial obtenida 
(saturaciones) y la forma en que se agrupan los ítems en las 
diferentes dimensiones o factores. El tipo de análisis realizado es 
pertinente (KMO = 0,82) y, al igual que ocurría con los resultados 
de la muestra española, los resultados obtenidos con la mues-
tra mexicana también indican que los ítems del cuestionario se 
agrupan en cinco dimensiones (aplicando diferentes métodos de 
extracción se obtienen las mismas dimensiones): 

1.  La primera dimensión agrupa los once ítems relacionados 
con el contenido calórico o energético de la dieta (CC: 1, 2, 
3, 5, 6, 8, 10, 12, 14, 20, 21).

2.  La segunda dimensión recoge los tres ítems relacionados 
con el hecho de ingerir alimentos por bienestar psicológico 
(BP: 11, 15, 18).

3.  La tercera dimensión incluye los tres ítems referidos a la 
práctica habitual o sistemática de ejercicio físico (EF: 9, 
13, 16). 

4.  La cuarta dimensión agrupa los dos ítems que hacen refe-
rencia al consumo de alcohol (CA = 17, 19). 

5.  La quinta dimensión incluye los tres ítems relacionados con 
el cumplimiento de ciertas normas dietéticas básicas rela-
cionadas con una alimentación saludable (AS = 4, 7, 22). 

Estas cinco dimensiones explican el 57,7% de la variabilidad 
total. Y la forma en que se agrupan los 22 ítems en estas cinco 
dimensiones es muy similar a la agrupación obtenida con la mues-
tra española, aunque no idéntica. Las dimensiones CA, EF y BP 
son las mismas, es decir, incluyen exactamente los mismos ítems, 
pero ahora hay tres ítems de la dimensión AS (1, 6, 12) que pasan 
a la dimensión CC. Esta es la única diferencia entre las soluciones 
factoriales de la muestra española y la muestra mexicana. 

Ahora bien, si se tiene en cuenta que la dimensión CC es la que 
mayor número de ítems agrupa y que las saturaciones de algu-
nos de los ítems incluidos en esa dimensión son las más bajas 
de todas las obtenidas (es la única dimensión con saturaciones 
por debajo de 0,50), se ha considerado conveniente valorar la 
posibilidad de prescindir de algunos de esos ítems. Para hacer 
esto se han realizado análisis factoriales sucesivos eliminando en 
cada paso el ítem con menor saturación en CC. Esta estrategia 
ha llevado a la conclusión de que los ítems de los que conviene 
prescindir son el 1, el 6 y el 12; es decir, justamente los tres 
ítems con saturaciones menores de 0,40 (Tabla II, mitad izquier-



858 A. Pardo Merino et al.

[Nutr Hosp 2018;35(4):854-863]

da). Estos ítems, además, son los únicos que han cambiado de 
dimensión respecto de la solución original basada en la muestra 
española. Según veremos en el siguiente apartado, el análisis de 
la consistencia interna de las diferentes dimensiones apunta en 
esta misma dirección, lo cual no carece de lógica si se tiene en 
cuenta que la correlación entre las dimensiones CC y AS vale 0,41 
(p < 0,001). Al eliminar del cuestionario los ítems 1, 6 y 12, el 
porcentaje de varianza total que explican las cinco dimensiones 
pasa del 57,7% al 62,0%.

Esto permite dejar la dimensión CC con ocho ítems y reducir el 
cuestionario total de 22 a 19 ítems. Con esto, además, la única 
diferencia entre la solución factorial encontrada en la población 
española y la encontrada en la población mexicana es que tres 
de los ítems que formaban parte de la dimensión AS en la escala 
original desaparecen del cuestionario al analizar los datos de la 
muestra mexicana. 

Dada la naturaleza de las dimensiones obtenidas, podría haberse 
optado por una rotación ortogonal: hacer una dieta sana, por ejemplo, 
no tiene por qué correlacionar con hacer ejercicio físico, o con tomar 
alcohol. Sin embargo, los resultados obtenidos indican que la dimen-
sión CC correlaciona -0,44 con la dimensión CA y 0,41 con la dimen-
sión AS. No obstante, con una rotación ortogonal (varimax) se obtiene 
exactamente la misma agrupación de ítems que con la rotación oblicua 
utilizada para obtener los datos de la tabla II (oblimin directo).

ANÁLISIS DE LA FIABILIDAD DEL CUESTIONARIO

Consistencia interna

Antes de adoptar como definitivos los 22 ítems del cuestionario 
original o los 19 ítems sugeridos por el análisis de la dimensio-

Tabla II. Resultados del análisis factorial (n = 393) sobre el cuestionario original de 22 
ítems (mitad izquierda) y sobre el cuestionario reducido de 19 ítems (mitad derecha)

Dimensiones (22 ítems) Dimensiones (19 ítems)

ítem CC BP EF CA AS CC BP EF CA AS

1 0,363 -0,092 -0,009 0,143 -0,301 ---- ---- ---- ---- ----

2 0,654 0,023 0,028 0,057 0,108 0,654 0,027 0,052 0,059 0,078

3 0,558 0,014 0,012 0,006 -0,081 0,572 0,023 0,042 0,002 -0,104

4 0,209 -0,059 -0,086 0,044 -0,577 0,239 -0,072 -0,053 0,057 -0,588

5 0,411 -0,020 -0,047 -0,011 -0,209 0,381 -0,007 -0,057 0,001 -0,179

6 0,362 -0,037 -0,048 -0,033 -0,349 ---- ---- ---- ---- ----

7 0,025 0,006 -0,073 -0,096 -0,803 0,052 -0,006 -0,034 -0,093 -0,841

8 0,415 0,112 -0,129 0,062 -0,184 0,408 0,112 -0,121 0,065 -0,186

9 0,011 0,002 -0,836 0,040 0,023 0,003 0,000 -0,850 0,025 0,038

10 0,454 -0,166 -0,124 0,125 -0,073 0,470 -0,169 -0,097 0,143 -0,085

11 -0,037 0,814 0,006 0,010 -0,017 -0,026 0,802 0,014 0,011 -0,022

12 0,254 0,118 0,051 0,066 -0,162 ---- ---- ---- ---- ----

13 -0,045 0,054 -0,899 0,057 -0,006 -0,037 0,049 -0,897 0,046 0,005

14 0,597 -0,016 0,028 -0,002 -0,035 0,611 -0,017 0,057 0,009 -0,056

15 0,071 0,750 0,020 -0,001 -0,030 0,080 0,771 0,033 -0,009 -0,035

16 0,001 -0,034 -0,772 -0,035 -0,085 0,015 -0,040 -0,763 -0,043 -0,081

17 -0,026 0,047 -0,054 0,730 0,098 -0,014 0,037 -0,039 0,741 0,070

18 0,001 0,665 -0,052 0,077 -0,006 -0,003 0,659 -0,055 0,078 0,000

19 0,012 0,046 0,006 0,868 -0,014 0,018 0,050 0,020 0,850 -0,037

20 0,562 0,113 -0,105 -0,160 0,121 0,564 0,103 -0,088 -0,142 0,102

21 0,425 0,041 -0,190 -0,107 0,088 0,441 0,023 -0,167 -0,089 0,062

22 -0,126 0,097 -0,020 0,022 -0,706 -0,096 0,088 -0,001 0,026 -0,688

Autovalores 5,53 2,31 1,90 1,56 1,39 4,82 2,28 1,75 1,54 1,38

% varianza 25,14 10,50 8,64 7,09 6,32 25,37 12,00 9,21 8,11 7,26

CC: contenido calórico; BP: bienestar psicológico; EF: esfuerzo físico; CA: consumo de alcohol; AS: alimentación saludable. Método de extracción: factorización de 
ejes principales. Método de rotación: oblimin directo. Las saturaciones más altas de cada ítem aparecen en cursiva. Las últimas dos filas incluyen los autovalores 
correspondientes a cada dimensión y el porcentaje de la varianza total que explica cada dimensión.
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nalidad del cuestionario, se ha analizado la consistencia interna 
de cada dimensión. La tabla III muestra los resultados obtenidos. 
Estos resultados han llevado a eliminar los ítems 1, 6 y 12 de la 
dimensión contenido calórico (CC), manteniéndose la consisten-
cia interna de esta dimensión en 0,78 (la consistencia interna 
sin eliminar estos tres ítems es de 0,81; por tanto, al reducir el 
número de ítems de esta dimensión en más de una cuarta parte, 
la consistencia interna únicamente disminuye tres centésimas). 
En consecuencia, nuestra recomendación es que, para aplicar el 
cuestionario a la población mexicana, los ítems 1, 6 y 12 deben 
ser excluidos del cuestionario final. El resto de dimensiones per-
manecen inalteradas, con coeficientes de fiabilidad que oscilan 
entre 0,77 y 0,87. Y todos los ítems tienen asociados índices 
de homogeneidad mayores de 0,40 en su respectiva dimensión. 

Estabilidad temporal

La estabilidad temporal de las diferentes dimensiones y del 
cuestionario total se ha valorado mediante la correlación test-re-
test entre los resultados obtenidos con dos administraciones 
sucesivas del cuestionario a 50 personas (52,8% hombres y 

47.2% mujeres; edad: 44,6 ± 9,1 años; IMC 31,3 ± 4,6 kg/m2, 
rango 25,0-44,0 kg/m2). Al fijar el intervalo de tiempo transcu-
rrido entre el test y el retest (8.17 ± 3.15 días, rango 5-21 días) 
se ha intentado que fuera lo bastante breve como para que no 
se produjeran cambios en los hábitos evaluados y lo bastante 
prolongado como para que el sujeto no recordara las respuestas 
dadas en la primera aplicación. 

En la última fila de la tabla III (RXY) se muestran los resultados 
obtenidos: todos los coeficientes de correlación test-retest son 
mayores de 0,70 (excepto el referido a la dimensión CA, consumo 
de alcohol, que vale 0,69), y todos ellos son estadísticamente 
significativos (con p < 0,001 en todos los casos). 

COMPARACIÓN ENTRE LAS MUESTRAS 
ESPAÑOLA Y MEXICANA

La tabla IV contiene información relativa al ajuste obtenido por 
cada uno de los diferentes modelos confirmatorios evaluados 
(siempre con la solución de cinco dimensiones y 19 ítems). 

El modelo confirmatorio estimado con la muestra española 
mediante MLMV y asumiendo una estructura de factores de pri-
mer orden relacionados (modelo 1) ofrece un ajuste aceptable: la 
significación del estadístico χ2 es marginal (p = 0,0269), la ratio 
χ2/gl es muy buena (1,241) y el valor de RSMEA es excelente 
(0,039); no obstante, los estadísticos CFI = 0,944 y TLI = 0,932 
toman valores ligeramente por debajo de lo deseable, lo cual, por 
otra parte, ha sucedido con todos los modelos estimados. Todas 
las saturaciones estimadas son estadísticamente significativas (p 
< 0,001) y de tamaño generalmente grande (todos los λij excepto 
uno son mayores de 0,48) (Fig. 1). Las saturaciones más peque-
ñas corresponden a los ítems 10 y 21, lo que estaría indicando 
que esos dos ítems poseen menor fiabilidad. Finalmente, todas 
las correlaciones entre dimensiones han alcanzado la significa-
ción estadística (p < 0,001), excepto las correspondientes a los 
pares BP-CA (p = 0,462), EF-CA (p = 0,201), AS-EF (p = 0,061) 
y AS-CA (p = 0,100). 

Al estimar el mismo modelo con una submuestra mexicana 
(modelo 2) se ha obtenido un ajuste ligeramente peor que el 
obtenido con la muestra española: el valor de χ2 es estadística-
mente significativo (p = 0,002), el cociente χ²/gl se mantiene 
en un valor aceptable y el valor de RMSEA está por debajo de 

Tabla III. Consistencia interna (coeficiente 
alfa de Cronbach), índices de 

homogeneidad (IH; se informa del más 
pequeño y del más grande obtenido 

en cada dimensión) y correlación test-
retest (RXY) de las cinco dimensiones del 

cuestionario reducido (19 ítems)
Dimensiones

CC BP EF CA AS Total

Número de ítems 8 3 3 2 3 19

Alfa de Cronbach 0,78 0,80 0,87 0,78 0,77 0,82

IH mínimo 0,42 0,59 0,72 0,64 0,56 --

IH máximo 0,52 0,67 0,80 0,64 0,70 --

R
XY

0,74* 0,84* 0,72* 0,69* 0,77* 0,74*

CC: contenido calórico; BP: bienestar psicológico; EF; esfuerzo físico; CA: 
consumo de alcohol; AS: alimentación saludable. *p < 0,001.

Tabla IV. Estadísticos de bondad de ajuste de los distintos modelos estimados
Modelos n gl χ2 χ2/gl CFI TLI RMSEA

Modelo 1: muestra española 155 142 176,26 1,24 0,94 0,93 0,04

Modelo 2: submuestra mexicana 188 143 198,29 1,39 0,92 0,90 0,04

Modelo 3: muestra mexicana 393 143 269,27 1,88 0,92 0,90 0,05

Modelo 4: Es-Méx configuración 343 284 372,45 1,31 0,93 0,92 0,04

Modelo 5: Es-Méx métrica débil 343 298 393,85 1,32 0,92 0,91 0,04

Es-Méx configuración: comparación de las configuraciones factoriales obtenidas con la muestra española y con la muestra mexicana. Es-Méx métrica débil: 
comparación de las configuraciones factoriales y de las saturaciones obtenidas con la muestra española y con la muestra mexicana.
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0,08, y, de nuevo, CFI y TLI toman valores algo menores de lo 
deseable. Todas las saturaciones son significativamente distintas 
de cero y de tamaño generalmente grande (todos los λij excepto 
dos son mayores de 0,50) (Fig. 2). Además, aunque las soluciones 
obtenidas con ambas muestras no puedan considerarse estadís-
ticamente idénticas, las diferencias entre las saturaciones de los 
modelos 1 y 2 no superan una décima de punto en la mayoría 
de los casos. Los ítems con peor saturación con la submuestra 
mexicana son el 5 y el 21, y la relación entre dimensiones resulta 
algo distinta: las dimensiones entre las que no se ha encontrado 
una correlación significativa son AS-BP (p = 0,182), CA-CC (p 
= 0,331), CA-EF (p = 0,881) y CA-AS (p = 0,172). Al ajustar el 
mismo modelo con otras submuestras aleatorias de la muestra 
mexicana se obtienen resultados muy similares.

Realizando las estimaciones con la muestra mexicana completa 
(modelo 3) se han obtenido valores de ajuste ligeramente mejores 
que los obtenidos con la submuestra utilizada para ajustar el modelo 
anterior (excepto en lo relativo al estadístico χ², que es sensible al 
tamaño muestral) (Tabla IV). Ahora, las dimensiones entre las que 
no se ha obtenido una correlación estadísticamente significativa 
son CA-CC (p = 0,129), CA-EF (p = 0,388) y AS-BP (p = 0,060).

El modelo 4 (modelo multigrupo que compara el resultado obte-
nido en la muestra española con el obtenido en la submuestra 
mexicana) ofrece un ajuste relativamente bueno cuando se trata 

de comparar únicamente las configuraciones obtenidas con cada 
muestra (es decir, cuando tan solo se asumen iguales las estruc-
turas factoriales). 

El modelo que incorpora la restricción relativa a la igualdad de 
las saturaciones (modelo 5; configuración y saturaciones iguales) 
también ofrece un ajuste aceptable y no significativamente peor 
que el obtenido con el modelo 4 (no se produce un aumento 
estadísticamente significativo en el estadístico χ²: Dχ² = 21,40; 
Dgl = 14; p = 0,092). 

A partir de aquí, la incorporación de restricciones (es decir, el 
ajuste de modelos cada vez más restrictivos desde el punto de 
vista de la equivalencia entre ambas soluciones factoriales) hace 
perder ajuste de manera significativa, por lo que puede concluirse 
que las soluciones factoriales obtenidas con ambas muestras 
difieren en el tamaño de las covarianzas entre los factores y de 
las varianzas error. 

VALIDEZ DISCRIMINANTE

Para completar el estudio de las propiedades psicométricas de 
la escala adaptada, se han recogido datos de una muestra de 49 
participantes en un programa de adelgazamiento (73,5% mujeres; 
edad media = 52,69 ± 7,20; ICM medio = 35,69 ± 9,26). 

Figura 2. 

Modelo confirmatorio con dimensiones relacionadas (19 ítems). Estimaciones 
basadas en una submuestra mexicana.

Figura 1. 

Modelo confirmatorio con dimensiones relacionadas (19 ítems). Estimaciones 
basadas en la muestra española.



861ADAPTACIÓN A LA POBLACIÓN MEXICANA DEL “CUESTIONARIO DE HÁBITOS RELACIONADOS CON EL SOBREPESO  
Y LA OBESIDAD”

[Nutr Hosp 2018;35(4):854-863]

La tabla V muestra los resultados obtenidos en las dos mediciones 
efectuadas: una primera medición antes de iniciar el programa y una 
segunda medición al cabo de dos meses (número medio de días bajo 
tratamiento = 57,88 ± 6,28; valor mínimo = 44; valor máximo = 
70; reducción media del peso = 0,86 ± 1,76 kg; t [48] = 3,44; p = 
0,001; reducción mínima = -1,76 kg; reducción máxima = 5,90 kg). 
En los resultados de la tabla V se observan diferencias estadísticamen-
te significativas entre las mediciones del pre y del post en todas las 
dimensiones excepto en comer por bienestar psicológico (BP). También 
se observa un cambio pre/post estadísticamente significativo en las 
puntuaciones totales. Por tanto, este grupo de pacientes obesos, que 
han perdido un promedio de 0,86 kg en aproximadamente dos meses, 
muestran un cambio significativo en las puntuaciones que ofrecen las 
diferentes dimensiones del cuestionario (exceptuando BP).

DATOS NORMATIVOS (BAREMOS)

La tabla VI ofrece algunos estadísticos descriptivos entre los 
que se encuentran los deciles obtenidos en cada dimensión con 

la muestra completa de 393 sujetos. Para ubicar a un sujeto en el 
decil que le corresponde en una determinada dimensión hay que 
proceder de la siguiente manera: a) corregir cada pregunta del 
cuestionario asignado una puntuación de 1 a 5 en los términos 
ya señalados; b) sumar las puntuaciones de las preguntas corres-
pondientes a esa dimensión; y c) dividir esa suma por el número 
de preguntas de la dimensión. Se obtiene así una puntuación 
individual comprendida entre 1 y 5 que puede ser comparada 
con los datos normativos de la tabla V para conocer la ubicación 
relativa de un sujeto particular.

DISCUSIÓN

Este estudio fue diseñado para adaptar a la población mexicana 
el “Cuestionario de hábitos relacionados con el sobrepeso y la 
obesidad”, un cuestionario con buenas propiedades psicométricas 
inicialmente creado y validado para la población española (21). 
Los resultados obtenidos con la muestra mexicana indican que 
el proceso de adaptación ha resultado satisfactorio. 

Tabla IV. Comparaciones entre las puntuaciones obtenidas por 49 pacientes antes 
(pretest) y después (postest) de participar en un programa de adelgazamiento

Pretest Postest

Media Desv. típ. Media Desv. típ. t p d

CC 2,57 0,66 3,11 0,70 6,62 < 0,001 0,82

BP 2,93 1,18 3,07 1,16 1,40 0,170 0,12

EF 2,77 1,29 3,21 1,08 3,05 0,004 0,34

CA 2,68 1,74 2,96 1,61 2,14 0,038 0,16

AS 3,00 0,65 3,32 0,54 4,05 < 0,001 0,49

Total 2,80 0,65 3,14 0,57 5,61 < 0,001 0,52

CC: contenido calórico; BP: bienestar psicológico; EF: esfuerzo físico; CA: consumo de alcohol; AS: alimentación saludable.

Tabla V. Datos normativos: medias, desviaciones típicas y deciles de las cinco dimensiones 
del cuestionario final (19 ítems)

Contenido 
calórico

Bienestar 
psicológico

Ejercicio físico
Consumo de 

alcohol
Alimentación 

saludable

Media 2,37 3,82 2,45 4,11 3,43

Desviación típica 0,73 1,00 1,16 1,05 0,90

Deciles

10 1,50 2,33 1,00 2,50 2,33

20 1,75 3,00 1,33 3,00 2,67

30 2,00 3,33 1,67 4,00 3,00

40 2,13 3,67 2,00 4,00 3,00

50 2,25 4,00 2,00 4,50 3,33

60 2,43 4,33 2,67 5,00 3,67

70 2,75 4,67 3,00 5,00 4,00

80 2,88 4,67 3,67 5,00 4,33

90 3,38 5,00 4,33 5,00 4,67
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En primer lugar, la dimensionalidad obtenida con la muestra 
mexicana coincide, en lo esencial, con la obtenida con la muestra 
española: la solución factorial arroja las mismas dimensiones con 
únicamente algunas diferencias de matiz. Por un lado, el análisis 
factorial exploratorio revela el mismo número de dimensiones que 
en la versión original, y la composición de las mismas es casi idén-
tica a la de la versión original*: la única diferencia encontrada entre 
ambas versiones es que tres de los ítems que formaban parte de la 
dimensión AS en la escala original (la dimensión con mayor número 
de ítems) desaparecen al analizar los datos con la muestra mexica-
na; por tanto, la escala original de 22 ítems ha quedado reducida 
a 19, lo cual no impide que se consiga explicar un alto porcentaje 
de la varianza total (62% en la versión adaptada; 61,4% en la ver-
sión original). Por otro lado, el análisis factorial confirmatorio indica 
que la estructura de cinco dimensiones es igualmente válida para 
obtener mediciones en la población mexicana. Sin embargo, el peso 
relativo de las preguntas en cada dimensión difiere ligeramente 
entre ambas poblaciones. Este hecho no es especialmente preo-
cupante ya que el método de corrección propuesto (por simplicidad 
para su uso clínico) se basa en dar igual peso a todos los ítems 
de cada dimensión. En cualquier caso, se recomienda realizar con 
precaución la comparación de puntuaciones entre poblaciones. La 
diferencia más notable entre las poblaciones mexicana y española 
reside en la correlación entre las dimensiones. En la muestra mexi-
cana la dimensión de consumo de alcohol es más independiente 
de la de contenido calórico y de ejercicio físico, mientras que se 
encuentra más relacionada con la de ingesta por bienestar psicoló-
gico y alimentación saludable. Todo ello puede estar reflejando hábi-
tos de consumo de alcohol sensiblemente diferentes entre ambas 
culturas sociales o culinarias. Además, en la muestra mexicana 
la relación entre ingesta por bienestar psicológico y alimentación 
saludable es menor que en la muestra española (la ingesta se 
refiere a cualquier tipo de alimentos). Posiblemente este hecho se 
encuentre relacionado con la falta de sensibilidad de la dimensión 
BP en el programa de reducción de peso y refleje la dificultad de 
modificar este hábito, así como su alta variabilidad en relación con 
otros hábitos saludables en la población mexicana.

En segundo lugar, el análisis de la fiabilidad de las diferentes 
subescalas o dimensiones (tanto en lo relativo a la consistencia 
interna como a la estabilidad temporal) arroja resultados muy 
parecidos a los obtenidos con la muestra española. En relación 
con la consistencia interna de las diferentes subescalas, se obtie-
nen coeficientes de fiabilidad (alfa de Cronbach) que oscilan entre 
0,77 y 0,87; por tanto, en todas las dimensiones se obtienen 
valores de fiabilidad que pueden calificarse de buenos o muy bue-
nos (sobre todo teniendo en cuenta el reducido número de ítems 
que incluyen la mayoría de las dimensiones). Además, todos los 
ítems tienen asociados índices de homogeneidad con valores por 
encima de aceptables (todos los índices toman valores mayores 
de 0,40). Al igual que ocurre en la versión española, la dimensión 
“consumo de alcohol” es con la que se obtiene el coeficiente de 
fiabilidad más pequeño (0,65 en la muestra española; 0,77 en 
la mexicana), lo cual podría explicarse por el consabido sesgo 
que produce en las respuestas de los consumidores de alcohol 
el efecto de la deseabilidad social**. En lo relativo a la estabilidad 

temporal de la escala (estimada a partir de la correlación test-re-
test en una muestra de 50 sujetos), todos los coeficientes de 
correlación obtenidos son mayores de 0,70 (excepto el referido 
a la dimensión CA, consumo de alcohol, que vale 0,69), lo cual 
constituye un buen indicador de la estabilidad de las mediciones 
y de la capacidad del cuestionario para evaluar sistemáticamente 
el mismo tipo de constructos (conviene señalar, sin embargo, 
que los coeficientes de correlación test-retest obtenidos con la 
muestra mexicana son algo más bajos que los obtenidos con la 
muestra española).

Finalmente, en lo relativo a la validez discriminativa, en todas 
las subescalas (excepto BP) se han obtenido diferencias entre las 
puntuaciones pre- y postest en un grupo de 49 participantes en un 
programa de adelgazamiento. Esto significa que, en un grupo de 
personas que han reducido su peso de forma estadísticamente sig-
nificativa (p = 0,001; d = 0,49), todas las subescalas del cuestiona-
rio (excepto BP) revelan cambios en sus hábitos de vida. Teniendo 
en cuenta que el tratamiento de la obesidad requiere, según se 
ha señalado ya, un abordaje integral, el cuestionario propuesto se 
perfila como una herramienta de especial utilidad (y con excelentes 
propiedades métricas) para valorar si las personas que participan 
en los programas de adelgazamiento son capaces de modificar 
sus conductas alimentarias y sus hábitos de vida para perder peso.

CONCLUSIÓN

Este estudio ofrece una adaptación a la población mexicana del 
“Cuestionario de hábitos relacionados con el sobrepeso y la obesi-
dad” (21). El cuestionario es de tamaño reducido, autoadministrable 
y de fácil utilización en la práctica clínica. Y, al igual que la versión 
original, la versión adaptada ofrece excelentes propiedades psico-
métricas, lo cual convierte al cuestionario en un instrumento de 
medida de especial utilidad para valorar las conductas alimentarias 
y los hábitos de vida relacionados con el sobrepeso y la obesidad.

NOTAS

*Este evidente parecido encontrado entre la muestra española 
y la mexicana contrasta con el resultado obtenido en un estudio 
realizado en 2010 con el mismo cuestionario (24). 

**Los propios autores de la versión original señalan que, con 
preguntas referidas al consumo de alcohol, quizá no sea posi-
ble encontrar toda la sinceridad deseable en los sujetos (debido, 
probablemente, al rechazo social que suscitan este tipo de con-
ductas).
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Resumen
Introducción: los componentes del síndrome metabólico (SM) son factores de riesgo independientes para desarrollar enfermedades cardiovas-
culares y metabólicas, principales causas de mortalidad en el mundo. 

Objetivo: evaluar la frecuencia de componentes del SM y su asociación con variables sociodemográfi cas y actividad física en profesionales de 
la salud jóvenes de la Universidad de Guadalajara. 

Métodos: diseño transversal derivado del estudio multicéntrico LATIN America METabolic Syndrome (LATINMETS). Se midieron peso, talla, cintura, 
presión arterial y concentración sanguínea de triglicéridos, glucosa y colesterol HDL. Se preguntaron datos sociodemográfi cos y actividad física. 
Los componentes del SM se diagnosticaron con los criterios de Alberti y cols. (2009). Las asociaciones se evaluaron con regresión logística 
ajustada por edad y sexo. 

Resultados: se analizaron 316 voluntarios (70,9% mujeres, 83,8% ≤ 29 años). La frecuencia de SM fue del 7,0% y el 55,5% presentó uno o 
más componentes (27,2% obesidad abdominal, 26,6% hipocolesterolemia HDL). Después del ajuste, la obesidad abdominal, la presión arterial 
elevada y la hipertrigliceridemia se asociaron positivamente con un IMC ≥ 25 kg/m2. Ser mujer se asoció negativamente con presión arterial 
elevada e hipertrigliceridemia y se asoció positivamente con hipocolesterolemia HDL después del ajuste. La obesidad abdominal se asoció 
negativamente con actividad física (300 a 600 minutos por semana) después de ajustar por edad y sexo. El SM no se asoció con variables 
sociodemográfi cas ni de actividad física. 

Conclusiones: la mitad de los participantes presentaron uno o más componentes del SM. Se requieren acciones para reducir el riesgo cardio-
metabólico en la población estudiada considerando las variables sociodemográfi cas y de estilo de vida asociadas. 

Key words: 

Metabolic syndrome. 
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Risk factors. 
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Abstract
Introduction: metabolic syndrome (MS) components are independent risk factors for the development of cardiovascular disease and type 2 
diabetes, major causes of mortality in the world.

Objective: to evaluate the frequency of MS components and its association with sociodemographic variables and physical activity among young 
health professionals at the University of Guadalajara.

Methods: a cross-sectional study entitled LATIN America METabolic Syndrome Mexico (LATINMETS-Mex) was conducted. Weight, height, waist 
circumference, blood pressure, triglycerides, glucose and HDL cholesterol were measured. Socio-demographic and physical activity data were 
surveyed. MS components were diagnosed based on the revised criteria of Alberti et al. (2009). Associations were assessed using logistic 
regression adjusted for age and sex.

Results: a total of 316 volunteer subjects were analyzed (70.9% women, 83.8% ≤ 29 years). The frequency of MS was 7.0% and 55.5% of 
subjects presented one or more MS components (27.2% abdominal obesity, 26.6% low HDL cholesterol). After adjustment, abdominal obesity, 
high blood pressure and hypertriglyceridemia were positively associated with BMI ≥ 25 kg/m2. High blood pressure and hypertriglyceridemia 
were negatively associated with being female while low HDL cholesterol was positively associated with this gender after adjustment. Abdominal 
obesity was the only component negatively associated with physical activity (300 to 600 minutes per week) after adjusting for age and sex. No 
association between MS and sociodemographic variables or physical activity was found.

Conclusions: half of the participants presented one or more metabolic syndrome components. Actions are required to reduce cardiometabolic 
risk in the study population considering the sociodemographic and lifestyle variables associated.
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INTRODUCTION

Metabolic syndrome (MS) is the presence of three or more 
of the following risk factors: abdominal obesity (AO), high blood 
pressure (HBP), high fasting plasma glucose, hypertriglyceridemia 
and low HDL cholesterol (HDL-C) (1). MS increases the risk of 
cardiovascular disease and type 2 diabetes (2), both of which 
are major causes of mortality in the world (3). The risk of these 
cardiometabolic diseases increases as the number of the MS 
components rise (4). Also, AO (5) and the rest of MS components 
are independent risk factors for the development of cardiovascular 
disease (4,6) and type 2 diabetes (4). The etiology of MS and each 
of its components is attributable to an interaction between genetic, 
metabolic and environmental factors (6-8). 

The MS prevalence in the world ranges from < 10.0% to 
as much as 84.0%, depending on sex, age and ethnicity of 
the studied population, and the definition of the MS used (8). 
According to the diagnostic criteria of the National Cholesterol 
Education Program’s Adult Treatment Panel III, MS prevalence 
amongst adults in several Latin American countries ranges from 
18.8% to 43.3% (9), and particularly in Mexico it ranges from 
24.4% to 36.8% (10,11). The most frequent MS component in 
Mexican population is AO (76.6%) (12) followed by low HDL-C 
(60.5%) (13). The high prevalence of MS and its components 
in adults coupled with its potential health consequences make 
this disorder a public health problem and a financial burden on 
the healthcare system (14). 

The prevalence data of MS and its components among health 
professionals are scarce. The limited evidence shows that the 
prevalence of MS among health personnel from Latin American 
countries such as Brazil (15,16), Venezuela (17), Ecuador (18) 
and Colombia (19) is less than 17.0%, while in Mexico the fre-
quency of MS in medical professionals ranges from 14.5% to 
19.0% (20-22), and among nursing professionals the frequency 
is 33.0% (20-22). The most frequent MS component in this popu-
lation group was also AO (15,16,18-20). However, more data from 
other groups of health workers are needed, and these data need 
to be complemented with data regarding the association of MS 
and its components with sociodemographic and lifestyle factors. 
In addition, it is necessary to evaluate these cardiometabolic risk 
factors in order to implement timely and specific actions. Because 
of the significant role that health professionals play in promoting 
health, their behaviors can potentially influence the health of the 
general population. It is thus important for them to maintain a low-
risk health status. A positive association has been shown between 
health professionals’ healthy behaviors and their patients having 
positive attitudes toward preventive recommendations (23) and 
preventive health practices (24).

Therefore, the objective of the present study was to evaluate 
the prevalence of MS and its components among young health 
professionals in Mexico at the University of Guadalajara, in relation 
to their sociodemographic characteristics and physical activity 
(PA) levels. 

MATERIAL AND METHODS 

STUDY DESIGN AND SAMPLE

A cross-sectional multicenter study entitled LATIN America 
METabolic Syndrome (LATINMETS) was conducted. LATINMETS 
is a study coordinated by the Universitat Rovira i Virgili in Spain 
that was carried out in five Latin American Countries (Mexico, 
Brazil, Argentina, Paraguay and Colombia), which together form 
the Ibero-American Network for the Study of Metabolic Syndrome 
(RIBESMET; www.ribesmet.org). This paper only analyzed results 
from Mexico. 

Participants were university students enrolled in their final 
semesters of study and professionals in the fields of   medicine, 
nursing, nutrition, dentistry, psychology and pharmaceutical bio-
chemistry. In addition, participants either worked or studied at the 
University of Guadalajara or at the Civil Hospital of Guadalajara 
from January 2011 to July 2013 and were all in apparent good 
health. Invitations to take part in the study were initially issued 
at random to students and professionals at the University Cen-
ter for Health Sciences, University of Guadalajara. However, due 
to a low response rate among the professionals, the study was 
opened to volunteers with the above-mentioned profiles. Pregnant 
or lactating women were excluded, as were oncological patients 
and individuals taking corticosteroid medications. Also, those who 
were not evaluated for some components of MS were eliminated. 
A total of 462 volunteers were invited to participate, of which 319 
met the inclusion criteria. Of this number, three were eliminated 
(women under the age of 23 with no biochemical abnormalities) 
because their waist circumference or blood pressure measure-
ments were not collected (data not shown). 

The study was conducted in accordance with the Declaration 
of Helsinki guidelines, and all procedures were approved by the 
ethics and research committees of the University Center for Health 
Sciences, University of Guadalajara (No. CI-13909). All partici-
pants signed an informed consent. 

SOCIODEMOGRAPHIC AND LIFESTYLE 
VARIABLES 

Sociodemographic variables, such as age, sex, occupational 
status (student or professional) and health sector, and lifestyle 
variables, such as smoking status (non-smoker or smoker), medi-
cation consumption and physical activity (PA), were collected from 
interviews and from a structured questionnaire. PA levels were 
evaluated based on a Spanish-language version of the Minnesota 
Leisure-Time Physical Activity Questionnaire (25). The amount of 
time spent weekly on PA and daily energy expenditure (kilocal-
ories/day) on PA (MET*minutes*days per week) were calculated 
based on the frequency of each activity and the average time 
spent per day. For the purposes of interpretation, daily energy 
expenditure was categorized into quartiles. 
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ANTHROPOMETRIC VARIABLES 

Measurements of body weight (TANITA UM-061® electronic 
scale, 0.1 kg), height (SECA® stadiometer, 0.1 cm) and waist 
circumference (fiberglass measuring tape, 0.1 cm) were taken 
in accordance with the International Society for the Advancement 
of Kinanthropometry. Using these data, body mass index (BMI) 
(weight [kg]/height [m]2) was calculated. 

BLOOD PRESSURE

Systolic and diastolic blood pressure were measured on both 
the left and right arms (Omron HEM-705CP®) according to the 
recommendations of the European Society of Hypertension and 
the European Society of Cardiology (26). HBP was diagnosed 
based on the average of the systolic and diastolic blood pressure 
measurements from the arm which produced the higher pressure 
reading (26). 

BIOCHEMICAL DETERMINATIONS

A 12-hour fasting blood sample was drawn from each par-
ticipant. Subsequently, it was centrifuged (2,500 rpm, 4 °C, 10 
min). The samples were immediately stored at -80 °C. Analyses 
were carried out in a local laboratory. Fasting plasma glucose 
was determined by the glucose oxidase method, HDL-C and tri-
glycerides concentrations were assessed by the enzymatic col-
orimetric method.

METABOLIC SYNDROME DEFINITION

MS was diagnosed based on 2009 consensus criteria jointly 
developed by institutions focused on cardiovascular health (1). 
MS was defined as the presence of three or more of the following 
risk factors (components): abdominal obesity (waist circumference  
≥ 80 cm in women and ≥ 90 cm in men; criteria for Central and 
South American populations), hypertriglyceridemia (triglycerides  
≥ 150 mg/dl), low HDL-C (HDL cholesterol < 40 mg/dl in men 
and < 50 mg/dl in women), high blood pressure (systolic blood 
pressure ≥ 130 mmHg and/or diastolic blood pressure ≥ 85 
mmHg) and high fasting plasma glucose (glucose ≥ 100 mg/dl). 
The intake of medication to treat any of the previously mentioned 
components (except abdominal obesity) was also considered as a 
criterion for determining the presence of abnormalities. 

STATISTICAL ANALYSIS

A descriptive analysis of MS prevalence and its components 
was carried out. Categorical variables are expressed as numbers 
and percentages, and the association between them was calcu-
lated using the Chi-square statistical test. 

The association between MS and its components, and socio-
demographic and PA variables, was assessed using an age and 
sex adjusted logistic regression analysis. A value of p < 0.05 was 
considered as significant. Statistical calculations were performed 
using SPSS version 20 statistical software for Windows. 

RESULTS 

A total of 316 participants were analyzed. The majority were 
women (70.9%), students (59.5%) and under the age of 29 years 
(83.8%). The most highly represented health sectors were nutri-
tion (24.8%) and pharmaceutical biochemistry (22.5%). Personal 
pathological antecedents such as dyslipidemia (3.8%), hyperten-
sion (1.3%) and type 2 diabetes (0.9%) were infrequent, as was 
the taking of drugs to treat these diseases (< 1%). The frequency 
of overweight was 24.7%, and 8.5% of participants presented 
obesity. Smoking was self-reported by 10.5% of the sample. The 
majority of subjects reported engaging in PA for more than 150 
minutes per week (98.1%) or more than 30 minutes per day 
(95.9%) (some data not shown). 

Approximately half (55.5%) of all participants presented one 
or more MS components (0.6% had four, and no one had five). 
Significant differences were observed in the frequency of the 
number of components according to sex, age group, professional 
status and BMI classification (p < 0.05) (Table I). The presence of 
one or more components was more frequent in subjects over the 
age of 30 (72.5%) and in those who were overweight or obese 
(82.9%) (p < 0.05). 

The most common MS components were AO (27.2%) and 
low HDL-C (26.6%). Only 0.9% had high fasting plasma glucose 
(Table II). 

AO, HBP, and hypertriglyceridemia were observed more fre-
quently (p < 0.05) in subjects older than 30 years and overweight 
or obese subjects. AO was more frequent in the medicine area 
and less frequent in the area of nutrition (p = 0.013). HBP and 
hypertriglyceridemia were more frequent in men (p < 0.05) while 
low HDL-C was more frequent in female subjects (p = 0.018). 
Contrary to what was observed in the other components, no sig-
nificant differences (p > 0.05) were observed in the frequency 
of low HDL-C according to age, health sector and IMC (Table II).

AO, HBP and hypertriglyceridemia were positively associated 
with being older than 30 years, and these three components were 
also positively associated with BMI ≥ 25 kg/m2 after adjusting 
for age and sex. HBP and hypertriglyceridemia were negatively 
associated with being female while low HDL-C was positively 
associated with this gender after adjusting for age. AO was the 
only component negatively associated with PA (300 to 600 min-
utes per week) after adjusting for age and sex. None of the MS 
components was significantly associated with occupational status 
and smoking status after adjustment (Table III). 

MS prevalence was 7.0%, with no significant differences by 
sex. MS was more frequent in subjects older than 30 years 
(25.5%, p < 0.05), and it was also positively associated with this 
age group. In addition, MS was more frequent in overweight or 
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obese subjects (21.0%, p < 0.05), and all subjects who presented 
MS were overweight or obese as determined by BMI and AO. PA 
was not significantly associated with MS (Table IV). 

DISCUSSION

Half of this sample of young professionals, most of whom were 
students enrolled in health programs at the University of Guada-
lajara, presented one or more MS components, mainly AO and 

Table I. Frequency of the number of metabolic syndrome components  
in young health professionals†

  0 1 2 ≥ 3

  Total n (%) n (%) n (%) n (%) p

Total 316 141 (44.6) 113 (35.8) 40 (12.7) 22 (7.0)

Sex                 0.004*

 Male 92 35 (38.0) 28 (30.4) 21 (22.8) 8 (8.7)

 Female 224 106 (47.3) 85 (37.9) 19 (8.5) 14 (6.3)

Age (years)                 0.001*

 18 -22 160 77 (48.1) 63 (39.4) 14 (8.8) 6 (3.8)

 23 - 29 105 50 (47.6) 35 (33.3) 17 (16.2) 3 (2.9)

 ≥ 30 51 14 (27.5) 15 (29.4) 9 (17.6) 13 (25.5)

Occupational status                 0.015*

 Student 188 87 (46.3) 74 (39.4) 20 (10.6) 7 (3.7)

 Professional 128 54 (42.2) 39 (30.5) 20 (15.6) 15 (11.7)

 Health sector

 Nutrition 78 40 (51.3) 32 (41.0) 4 (5.1) 2 (2.6) NA‡

 Nursing 50 24 (48.0) 14 (28.0) 7 (14.0) 5 (10.0)

 Medicine 41 16 (39.0) 13 (31.7) 6 (14.6) 6 (14.6)

 Psychology 33 13 (39.4) 15 (45.5) 5 (15.2) 0 (0.0)

 Pharmaceutical Biochemistry 71 29 (40.8) 28 (39.4) 7 (9.9) 7 (9.9)

 Dentistry 37 18 (48.6) 9 (24.3) 9 (24.3) 1 (2.7)

 Other areas§ 5 1 (20.0) 2 (40.0) 1 (20.0) 1 (20.0)

BMI 0.001*

 < 25 kg/m2 211 123 (58.3) 75 (35.5) 13 (6.2) 0 (0.0)

 > 25 kg/m2 105 18 (17.1) 38 (36.2) 27 (25.7) 22 (21.0)

Smoking status 0.720

 Non-smoker 282 128 (45.4) 98 (34.8) 37 (13.1) 19 (6.7)

 Smoker 33 13 (39.4) 14 (42.4) 3 (9.1) 3 (9.1)

PA energy expenditure (kcal/day)             0.771

 ≤ 292.1 80 37 (46.3) 25 (31.3) 10 (12.5) 8 (10.0)

 292.2-459.9 79 39 (49.4) 27 (34.2) 9 (11.4) 4 (5.1)

 460.0-710.1 78 35 (44.9) 26 (33.3) 12 (15.4) 5 (6.4)

 ≥ 710.2 79 30 (38.0) 35 (44.3) 9 (11.4) 5 (6.3)

PA (min/week) 0.700

 ≤ 300.0 42 19 (45.2) 14 (33.3) 5 (11.9) 4 (9.5)

 300.1-600.0 85 43 (50.6) 27 (31.8) 8 (9.4) 7 (8.2)

 ≥ 600.1 189 79 (41.8) 72 (38.1) 27 (14.3) 11 (5.8)

NA: does not apply; BMI: body mass index; PA: physical activity. *p < 0.05 was considered as significant. †Associations between qualitative variables were analyzed 
using the Chi-square statistical test. ‡Chi-square test not used; more than 20% of expected values   are < 5. §Other areas: Biology, Chemistry, Ph.D. in Public Health. 



868 A. Betancourt-Núñez et al.

[Nutr Hosp 2018;35(4):858-867]

Ta
bl

e 
II.

 F
re

q
u
e
n
c
y 

o
f 
m

e
ta

b
o
lic

 s
yn

d
ro

m
e
 c

o
m

p
o
n
e
n
ts

 in
 y

o
u
n
g
 h

e
a
lth

 p
ro

fe
ss

io
n
a
ls

†
 

To
ta

l
A

O
‡

p
Lo

w
 H

D
L-

C
§

p
H

B
P
ǁ

p
H

yp
er

tr
ig

ly
ce

ri
de

m
ia

¶
p

H
ig

h 
fa

st
in

g
 

pl
as

m
a 

gl
uc

os
e*

*
p

n
(%

)
n

(%
)

n
(%

)
n

(%
)

n
(%

)

To
ta

l 
31

6
86

(2
7.

2)
84

(2
6.

6)
52

(1
6.

5)
36

(1
1.

4)
3

(0
.9

)

Se
x

 
 

0.
78

9
0.

01
8*

 
 

0.
00

1*
 

 
0.

00
3*

NA
††

 M
ale

92
26

(2
8.

3)
16

(1
7.

4)
32

(3
4.

8)
18

(1
9.

6)
2

(2
.2

)

 F
em

ale
22

4
60

(2
6.

8)
68

(3
0.

4)
20

(8
.9

)
18

(8
.0

)
1

(0
.4

)

Ag
e 

(ye
ar

s)
 

 
0.

00
1*

0.
98

6
 

 
0.

02
4*

 
 

0.
00

1*
NA

††

 1
8 

- 2
2

16
0

30
(1

8.
8)

42
(2

6.
3)

23
(1

4.
4)

12
(7

.5
)

2
(1

.3
)

 2
3 

- 2
9 

10
5

28
(2

6.
7)

28
(2

6.
7)

14
(1

3.
3)

9
(8

.6
)

0
(0

)

 ≥
 3

0
51

28
(5

4.
9)

14
(2

7.
5)

15
(2

9.
4)

15
(2

9.
4)

1
(2

.0
)

Oc
cu

pa
tio

na
l s

ta
tu

s 
 

 
0.

00
9*

0.
99

5
 

 
0.

98
4

 
 

0.
00

1*
NA

††

 S
tu

de
nt

 
18

8
41

(2
1.

8)
50

(2
6.

6)
31

(1
6.

5)
12

(6
.4

)
2

(1
.1

)

 P
ro

fe
ss

ion
al

 
12

8
45

(3
5.

2)
34

(2
6.

6)
21

(1
6.

4)
24

(1
8.

8)
1

(0
.8

)

He
alt

h 
se

cto
r 

0.
01

3*
0.

35
7

0.
20

7
NA

††
NA

††

 N
ut

rit
ion

 
78

11
(1

4.
1)

25
(3

2.
1)

5
(6

.4
)

7
(9

.0
)

0
(0

)

 N
ur

sin
g 

50
13

(2
6.

0)
15

(3
0.

0)
10

(2
0.

0)
3

(6
.0

)
2

(4
.0

)

 M
ed

ici
ne

 
41

17
(4

1.
5)

8
(1

9.
5)

7
(1

7.
1)

10
(2

4.
4)

1
(2

.4
)

 P
sy

ch
olo

gy
33

12
(3

6.
4)

4
(1

2.
1)

5
(1

5.
2)

4
(1

2.
1)

0
(0

)

Ph
ar

m
ac

eu
tic

al 
Bi

oc
he

m
ist

ry
71

22
(3

1.
0)

20
(2

8.
2)

16
(2

2.
5)

5
(7

.0
)

0
(0

)

 D
en

tis
try

 
37

8
(2

1.
6)

10
(2

7.
0)

7
(1

8.
9)

5
(1

3.
5)

0
(0

)

 O
th

er
 a

re
as

‡‡
 

5
3

(6
0.

0)
2

(4
0.

0)
1

(2
0.

0)
1

(2
0.

0)
0

(0
)

BM
I

0.
00

1*
0.

10
0

0.
00

1*
0.

00
1*

NA
††

 <
 2

5 
kg

/m
2  

21
1

15
(7

.1
)

50
(2

3.
7)

24
(1

1.
4)

12
(5

.7
)

0
(0

)

 >
 2

5 
kg

/m
2

10
5

71
(6

7.
6)

34
(3

2.
4)

28
(2

6.
7)

24
(2

2.
9)

3
(2

.9
)

Sm
ok

ing
 st

at
us

0.
21

7
0.

73
9

0.
86

4
0.

89
5

NA
††

 N
on

-s
m

ok
er

28
2

74
(2

6.
2)

76
(2

7.
0)

46
(1

6.
3)

32
(1

1.
3)

3
(1

.1
)

 S
m

ok
er

33
12

(3
6.

4)
8

(2
4.

2)
5

(1
5.

2)
4

(1
2.

1)
0

(0
)

PA
 e

ne
rg

y e
xp

en
dit

ur
e 

(kc
al/

da
y)

 
0.

76
5

0.
80

4
 

 
0.

20
0

 
 

0.
36

2
NA

††

 ≤
 2

92
.1

80
24

(3
0.

0)
21

(2
6.

3)
14

(1
7.

5)
12

(1
5.

0)
0

(0
)

 2
92

.2
-4

59
.9

79
18

(2
2.

8)
22

(2
7.

8)
12

(1
5.

2)
5

(6
.3

)
0

(0
)

 4
60

.0
-7

10
.1

78
22

(2
8.

2)
23

(2
9.

5)
8

(1
0.

3)
10

(1
2.

8)
2

(2
.6

)

 ≥
 7

10
.2

79
22

(2
7.

8)
18

(2
2.

8)
18

(2
2.

8)
9

(1
1.

4)
1

(1
.3

)

(C
on

tin
ue

 in
 th

e 
ne

xt
 p

ag
e)



869METABOLIC SYNDROME COMPONENTS IN YOUNG HEALTH PROFESSIONALS; LATIN AMERICA METABOLIC SYNDROME 
(LATINMETS) MEXICO STUDY

[Nutr Hosp 2018;35(4):858-867]

low HDL-C. MS prevalence was 7.0% in these participants. MS, 
AO, HBP and hypertriglyceridemia were positively associated with 
age and BMI. After adjusting for age and sex, AO was the only 
component negatively associated with PA. None of the sociode-
mographic variables or PA were significantly associated with MS 
after adjustment. 

Irrespective of the MS prevalence observed in this study, the 
studied population is considered to be a cardiometabolic risk 
group because half of its members presented one or more MS 
components. In other groups of young population (18 to 25 years 
old) the presence of at least one MS component is also frequent 
(21,27-30). This information is relevant because the MS compo-
nents are interrelated with each other and usually do not present 
in isolation (6). This means that anyone having one component is 
highly likely to develop more of them, particularly as age increas-
es. In a sample of Mexican medical students it was observed 
that a significant proportion had one or more MS components 
(69.2%), and this frequency increased six years later (76.4%), 
mainly increased the frequency of OA and excess weight by BMI 
(> 25 kg/m2) (21). Two other longitudinal studies conducted in 
Brazilian health students showed, 15 years (31) and 20 years (32) 
after the first evaluation, significant increases in the frequency of 
hypercholesterolemia, hypertension and excess weight by BMI (> 
25 kg/m2), as well as a significant increase in the average value of 
glucose. Moreover, there is even risk of incidence of cardiometa-
bolic disease from the presence of one component, and this risk 
increases as the number of the components present increases (4).

In addition, the most frequent components were AO, which is an 
independent risk factor for the development of MS, cardiovascular 
disease and type 2 diabetes (5), and low HDL-C, which is asso-
ciated with an increased risk of cardiovascular disease morbidity 
and mortality (6). These two components have also been the most 
frequently presented components in other studies conducted on 
adults (10,11), young people (29,30) and health professionals in 
Mexico (20), and health personnel from Brazil (15). In addition, AO 
was the most frequent component in the LATINMETS studies in 
Colombia (19) and Brazil (16). 

The third most frequent component in this study was HBP 
(16.5%). However, frequency of this component was greater than 
that observed in a sample of young Mexican population (12.1%) 
(30) and in health professionals in Brazil (9.3%) (16), both studies 
evaluated under consensus diagnostic criteria. Likewise, frequen-
cy of HBP was lower than that observed in general population 
from Mexico (10) and in samples of health professionals from 
Mexico (20), Colombia (19) and Brazil (15). On the other hand, the 
less frequent components in this study were hypertriglyceridemia 
(11.4%) and hyperglycemia (0.6%); both components were only 
similar to the frequency observed in medical students in Ecuador 
(hypertriglyceridemia: 10.96% for women and 13.27% for men; 
hyperglycemia: 0.2% for women and 0.34% for men) (18). Sev-
eral studies where the most frequent components were AO and 
low HDL-C showed that hyperglycemia was the least frequent 
component (15,16,18,29,30). 

In Latin America, etiological factors that favor the development 
of MS components include lifestyle factors (unhealthy food, sed-
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entary lifestyle, and smoking, among others) as well as others of a 
genetic/metabolic nature (predisposition to obesity and metabolic 
disorders) and fetal malnutrition (6,7). In addition, health pro-
fessionals have cited limited time, variable schedules, excessive 
workload and insufficient space as barriers to the establishment of 
self-care actions (healthy eating, rest/sleep, and having sufficient 
recreational time) (33). 

All of the above suggests that the continuous monitoring of 
these risk factors within this young population should be carried 
out. Chief among these factors are AO and low HDL-C (in addition 
to the routine monitoring of weight, BMI and total cholesterol), 
given their high frequency, increased likelihood of presence with 
age and their potential influence on cardiometabolic health status. 
Systematic monitoring will ensure the availability of up-to-date 
scientific data on this population’s health status, which will in turn 
aid in decision-making related to the above-mentioned health 
issues. 

The MS prevalence rate observed in this analysis (7.0%) was 
lower than the prevalence reported among the general Mexican 

adult population (> 24.0%) (10,11). It was also lower than the 
frequency found among young Mexicans (< 24 years) (> 13.0%) 
based on consensus diagnostic criteria (29,30). Additionally, it 
was lower than the frequency observed in health professionals (> 
30%) (20,22,34) and medical students (14.5%) (21) in Mexico. 
And finally, the MS prevalence observed in this study was lower 
than that found in the LATINMETS Colombia study (17.5%) (19). 
It was comparable to the MS prevalence reported in two studies 
that evaluated university students (18 to 25 years old) from the 
United States (< 1.5%) (27,28), as well as those reported in the 
LATINMETS Brazil study (4.5%) (16), among medical students 
in Venezuela (3.3%) (17) and Ecuador (7.5%) (18), and among 
health personnel from Brazil (12.8%) (15). Age-adjusted com-
parisons of MS prevalence among LATINMETS countries have 
already been sent to be published (Vizmanos B, Betancourt-Núñez 
A, Márquez-Sandoval F, et al. Prevalence of metabolic syndrome 
among health professionals in the multicenter study LATIN Amer-
ica METabolic Syndrome [LATINMETS]; 2018; unpublished data) 
and varied with respect to the original value in accordance with 

Table IV. Metabolic syndrome† and its association with sociodemographic and lifestyle 
variables‡

  MS

  Total n (%) Crude OR 95% CI Adjusted§ OR 95% CI

Total 316 22 (7.0)

Sex

 Male 92 8 (8.7) 1.00 1.00

 Female 224 14 (6.3) 0.70 0.28, 1.73 0.96 0.36, 2.57

Age (years)*

 18-22 160 6 (3.8) 1.00 1.00

 23-29 105 3 (2.9) 0.75 0.18, 3.09 0.75 0.18, 3.08

 ≥ 30 51 13 (25.5) 8.78* 3.13, 24.60 8.65 3.08, 24.28

Occupational status*

 Professional 128 15 (11.7) 1.00 1.00

 Student 188 7 (3.7) 0.29* 0.11, 0.74 0.83 0.25, 2.76

Smoking status

 Non-smoker 282 19 (6.7) 1.00 1.00

 Smoker 33 3 (9.1) 1.38 0.39, 4.95 1.53 0.40, 5.88

PA (min/week)

 ≤ 300.0 42 4 (9.5) 1.00 1.00

 300.1-600.0 85 7 (8.2) 0.85 0.23, 3.09 0.61 0.15, 2.46

 ≥ 600.1 189 11 (5.8) 0.59 0.18, 1.94 0.59 0.17, 2.08

OR: odds ratio; CI: confidence interval; PA: physical activity. *p < 0.05 was considered as significant. †Metabolic syndrome was defined as the presence of three 
or more of the following risk factors: abdominal obesity (waist circumference ≥ 80 cm in women and ≥ 90 cm in men; criteria for Central and South American 
populations), hypertriglyceridemia (triglycerides ≥ 150 mg/dl), low HDL-C (HDL cholesterol < 40 mg/dl in men and < 50 mg/dl in women), high blood pressure (systolic 
blood pressure ≥ 130 mmHg and/or diastolic blood pressure ≥ 85 mmHg) and high fasting plasma glucose (glucose ≥ 100 mg/dl). The intake of medication to treat 
any of the previously mentioned components (except abdominal obesity) was also considered as a criterion for determining the presence of abnormalities. ‡Associations 
between metabolic syndrome and the variables of interest were analyzed using logistic regression analysis. §OR is presented adjusted for age and sex (sex is presented 
adjusted for age and age is presented adjusted for sex). 
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the average age of the sample. As in other studies, the MS prev-
alence observed in the present study was higher among groups 
that were older and that had higher BMI (8,10,15,16,19).

The low MS prevalence observed in this study is not attributable 
to the diagnostic criteria used (1), as this study employed criteria 
for the diagnosis of MS (such as drug consumption and cut-off 
points with lower numbers for AO diagnosis) that are more inclu-
sive than those used in other definitions. The low MS prevalence 
may be attributable to the fact that the majority of participants 
were young (83.8% < 29 years), presented a low frequency of 
obesity (by BMI ≥ 30 kg/m2) (8.5%), had an undergraduate level 
of university studies and engaged in PA at a rate higher than 90% 
in accordance with the World Health Organization recommenda-
tions (35). Among Mexican adults, lower education levels have 
been positively associated with MS compared to higher education 
levels (10), and engaging in more than 30 minutes of PA per day 
(11), or in at least 150 minutes a week (35), has been negatively 
associated with MS compared to inactive people. In addition, the 
inclusion of volunteers in the study had the effect of increasing 
the number of participants with high interest in caring for their 
own health, as individuals with higher risk factors would have been 
less likely to participate. For example, doctors often avoid routine 
medical check-ups by other professionals because they tend to 
self-assess their own health (33). Our approach was based on a 
random sample from a sample census, but the low participation 
of this population group forced us to cease convenience sampling. 

Participating in PA was not significantly associated with MS, in 
contrast to what had been reported in other studies (11,35). The 
absence of an association in the present study may be due to the 
fact that the majority of subjects reported engaging in PA for more 
than 150 minutes per week (98.1%) or more than 30 minutes 
per day (95.9%). Besides, the MS prevalence was low. However, 
engaging in 300-600 minutes of PA per week was negatively 
associated with AO in this population group. It has been shown 
that engaging in more than 150 minutes of PA per week has 
health benefits (35).

AO, HBP, hypertriglyceridemia and MS were all positively asso-
ciated with overweight or obesity, a result consistent with the 
scientific evidence that MS is a consequence of the metabolic 
complications of obesity (36). 

One of this study’s strengths is that it provides current data 
on the cardiometabolic risk factors present within a previous-
ly unstudied population of young Mexican health professionals. 
Another strength of this study is that MS was evaluated using MS 
diagnostic criteria from the most up-to-date consensus, which 
include cut-off points for the diagnosis of AO that are specific to 
each ethnic group (1). 

In conclusion, half of the participants presented one or more MS 
components, particularly AO and low HDL-C. The frequency of MS 
in this sample of young health professionals from the University 
of Guadalajara (Mexico) was 7.0%. After adjusting for age and 
sex, AO, HBP and hypertriglyceridemia were positively associated 
with BMI ≥ 25 kg/m2, and AO was negatively associated with 
engagement in PA. MS was not associated with sociodemographic 
variables or with PA after adjustment.

It is necessary to implement programs of continuous epide-
miological surveillance of major modifiable cardiometabolic risk 
factors (LDL hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia, hyper-
tension, metabolic syndrome, inflammatory and genetic markers, 
type 2 diabetes, abdominal obesity, physical inactivity, smoking, 
alcohol consumption, stress and unhealthy diet) in young popu-
lations with and without overweight, in order to implement timely 
and specific actions. 

In addition, multidisciplinary care should be provided to indi-
viduals who present one or more MS components, and initiatives 
for the treatment and prevention of overweight, obesity and AO 
should be implemented as a strategy to lower the frequency of 
MS components and, in consequence, of cardiometabolic risk (6). 
Depending on the characteristics of the population being studied, 
efforts could focus on facilitating access to healthy food (with the 
aim of reducing processed carbohydrates, total fat and total ener-
gy intake, while also increasing the intake of foods rich in antiox-
idants and fiber) and plain water (as a substitute for sweetened 
drinks). The encouragement of behaviors that promote low-risk 
health status could start in universities, hospitals or workplaces

, 

environments in which this population spends a substantial part 
of each day.
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Resumen
Introducción: la obesidad se ha asociado a un riesgo aumentado de padecer preeclampsia e hipertensión arterial gestacional.

Objetivos: determinar si el sobrepeso y/o la obesidad materna al inicio de la gestación se asocian a un incremento del riesgo de padecer algún 
estado hipertensivo del embarazo en una población del sur de España.

Métodos: estudio de cohortes retrospectivo. Se estudiaron 4.711 casos en los cuales se había registrado el IMC al inicio de la gestación. 
Grupos de estudio: a) sobrepeso; y b) obesidad al inicio de la gestación (desglosada por tipo de obesidad). Grupo control: IMC normal al inicio 
de la gestación. Se calculó el riesgo de presentar estados hipertensivos del embarazo (EHE) en general, hipertensión arterial (HTA) gestacional, 
preeclampsia, HTA crónica y preeclampsia sobreañadida a HTA crónica.

Resultados: el sobrepeso materno se asoció a un incremento del riesgo de padecer algún EHE (OR 2,04, IC 95%: 1,43-2,91) y a un incremento 
del riesgo de padecer HTA gestacional (OR 1,68, IC 95%: 1,03-2,72) e HTA crónica (OR: 3,70, IC 95%: 1,67-8,18). La obesidad materna se 
asoció a un incremento de padecer algún EHE (OR 3,54, IC 95% 2,65-4,73), HTA gestacional (OR 2,94, IC 95% 2-4,33), HTA crónica (OR 8,31, 
IC 95%: 4,23-16,42) y preeclampsia (OR 2,08, IC 95%: 1,12-3,87). En el análisis multivariante (ajustado por la paridad y edad materna), el 
sobrepeso se asoció a un riesgo aumentado de padecer HTA gestacional (OR:1,74, IC 95%: 1,06-2,85), HTA crónica (OR 3,76, IC 95% 1,69-8,35) 
y preeclampsia (OR 2,12, IC 95% 1,005-4,48); la obesidad también incrementó el riesgo de HTA gestacional (OR 2,40, IC 95% 1,39-4,13), HTA 
crónica (OR 17,96, IC 95% 8,78-36,76) y preeclampsia (OR 3,69, IC 95% 1,64-8,27).

Conclusiones: el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de padecer EHE. El riesgo es signifi cativamente mayor conforme se incrementa 
el IMC (desde sobrepeso a obesidad grado 3).
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Abstract
Introduction: obesity has been associated with an increased risk of preeclampsia and gestational hypertension.

Objective: to determine if overweight and/or maternal obesity at the beginning of the pregnancy are associated with an increased risk of suffering 
from some hypertensive state of pregnancy in a population of southern Spain.

Methods: retrospective cohort study. We studied 4,711 cases where the IMC had been registered at the beginning of pregnancy. Two study 
groups were included: overweight/obesity at the beginning of the gestation. Control group: pregnant women with normal BMI at the beginning of 
gestation. Global risk of hypertensive disorders of pregnancy (HDP) and the risk of gestational hypertension, preeclampsia, chronic hypertension 
and preeclampsia superimposed on chronic hypertension were evaluated.

Results: maternal overweight was associated with an increased risk of HDP (OR 2.04, 95% CI: 1.43-2.91) and an increased risk of gestational 
hypertension (OR 1.68, 95% CI: 1.03-2.72) and chronic HT (OR: 3.70, 95% CI: 1.67-8.18). Maternal obesity was associated with an increase in 
some HDP (OR 3.54, 95% CI: 2.65-4.73), gestational hypertension (OR 2.94, 95% CI: 2-4.33), chronic HT (OR 8.31, 95% CI: 4.23-16.42) and 
preeclampsia (OR 2.08, 95% CI: 1.12-3.87) In the multivariate analysis (adjusted for parity and maternal age), overweight was associated with 
an increased risk of gestational hypertension (OR: 1.74, 95% CI: 1.06-2.85), chronic HT (OR 3.76, 95% CI: 1.69-8.35) and preeclampsia (OR 
2.12, 95% CI: 1.005-4.48); obesity also increased the risk of gestational hypertension (OR 2.40, 95% CI: 1.39-4.13), chronic hypertension (OR 
17.96, 95% CI: 8.78-36.76) and preeclampsia (OR 3, 69; 95% CI: 1.64-8.27).

Conclusions: in conclusion, a signifi cant and independent association was found between maternal overweight/obesity and HDP. The risk is 
signifi cantly higher as the BMI increases (from overweight to obesity grade 3).
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INTRODUCCIÓN

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) pueden ser 
clasificados en cuatro entidades: a) preeclampsia/eclampsia; b) 
hipertensión crónica preexistente; c) preeclampsia sobreañadida a 
una hipertensión crónica preexistente; y d) hipertensión gestacio-
nal (1,2). A nivel mundial, entre un 10 y un 15% de la mortalidad 
materna se asocia a la preeclampsia/eclampsia y la gestante 
que desarrolla preeclampsia/eclampsia posee un riesgo elevado 
de padecer secuelas susceptibles de requerir tratamiento de por 
vida (3). En relación con el feto, los EHE suelen asociarse a insu-
ficiencia placentaria, lo que puede originar retraso del crecimiento 
intrauterino y oligoamnios. Además, los EHE pueden obligar a 
finalizar la gestación antes del término incrementando la morbi-
mortalidad neonatal como resultado de la prematuridad. Como 
consecuencia de todo lo anterior, la morbimortalidad materna y 
perinatal se encuentra aumentada en estas pacientes (4).

Por otra parte, el incremento en las tasas de sobrepeso y obesi-
dad representa uno de los principales retos a los que se enfrenta 
la medicina en el presente siglo. Un estudio publicado en España 
en el año 2014 describe una prevalencia global de obesidad (IMC 
≥ 30) del 26,6%. Este mismo estudio encuentra una prevalencia 
de obesidad en Andalucía del 34% (5), datos comparables con 
los hallados en Estados Unidos en la encuesta nacional de 2012 
(6), donde se refleja una prevalencia del 35,7%.

En mujeres en edad fértil, la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad también está aumentando y, consecuentemente, lo mismo 
ocurre en mujeres embarazadas (7,8). En los países industriali-
zados, una de cada cinco mujeres es obesa antes de quedarse 
embarazada. En España, Gutiérrez-Fisac y cols., centrándose en 
mujeres en edad fértil, encuentran una prevalencia de sobrepeso 
del 24,6% y una prevalencia de obesidad del 11,1% (población 
española adulta entre 2008 y 2010), lo que supondría una tasa 
global de sobrepeso y obesidad del 35,7% (9). La Organización 
Mundial de la Salud estima que la prevalencia mundial de obesi-
dad en la mujer embarazada se encuentra en un rango compren-
dido entre el 1,8 y el 25,3% (10). En Estados Unidos, las tasas de 
obesidad en embarazadas varían entre el 18,5% y el 38,3% (11). 

En las embarazadas que atendemos en nuestro Servicio, el 
IMC ha venido experimentando desde hace años un lento pero 
progresivo incremento. En la figura 1 se puede apreciar cómo, 
desde 1993, el IMC medio de nuestras gestantes presenta una 
clara tendencia ascendente (12).

El metaanálisis publicado por Heslehurst y cols. en 2008, que 
incluía 49 estudios, encontró una relación estadísticamente signi-
ficativa entre la obesidad y el aumento en el número de cesáreas, 
partos instrumentales, hemorragias, infección, mayor estancia 
hospitalaria y necesidad de cuidados intensivos del recién naci-
do (13). En dicho estudio se concluye que la obesidad materna 
contribuye de manera significativa a un peor pronóstico tanto 
para la madre como para el recién nacido durante el parto y en 
el periodo inmediatamente posterior al parto.

Independientemente de la relación con la hipertensión arterial 
crónica, diversos autores han encontrado una asociación entre el 
sobrepeso al inicio de la gestación y la obesidad materna con un 

incremento del riesgo de padecer hipertensión arterial gestacional 
y preeclampsia (14-16).

Si bien se ha demostrado una relación clara entre la obesidad 
y la HTA crónica, la posible asociación entre el sobrepeso y/o la 
obesidad con la hipertensión gestacional y la preeclampsia no 
está tan clara. Esto, unido a la falta de estudios realizados en 
nuestro país orientados a aclarar esta controversia, nos ha llevado 
a realizar el presente estudio, cuyo objetivo es determinar si el 
sobrepeso y/o la obesidad materna se asocian a un incremento 
del riesgo de padecer algún estado hipertensivo del embarazo.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo. Se inclu-
yeron todas las gestantes cuyo embarazo y parto fue atendido 
en la Unidad de Gestión Clínica de Obstetricia y Ginecología del 
Hospital Universitario de Puerto Real. El periodo de estudio com-
prende de enero de 2002 a diciembre de 2011. Los criterios de 
exclusión fueron: a) casos de feto muerto intraútero, b) gestantes 
cuyo embarazo fue atendido en nuestro hospital, pero cuyo parto 
tuvo lugar en otro centro; y c) gestantes con un IMC al inicio de 
la gestación inferior a 18,5 kg/m2. El estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética de la Investigación del Hospital Universitario 
de Puerto Real.

Asumiendo una prevalencia de sobrepeso/obesidad en gestan-
tes del 38% y una incidencia de EHE del 3%, aceptando un riesgo 
alfa de 0,05 y una potencia del 80%, se precisan 1.049 sujetos 
en el grupo de expuestos y 1.311 en el grupo de no expuestos 
para detectar un riesgo relativo mínimo de 1,8.

El peso y la talla al comienzo de la gestación fueron consigna-
dos en el “Documento de Salud de la Embarazada”, soporte del 
cual fueron obtenidos a posteriori (en el momento del parto) para 
su inclusión en la base de datos de la Unidad de Gestión Clínica. 
La báscula utilizada en los centros de Atención Primaria fue una 
báscula romana profesional de la marca SECA® con tallímetro 
incorporado. La edad gestacional media de la primera pesada fue 
seis semanas de gestación. La tensión arterial fue determinada 

Figura 1. 

Evolución del índice de masa corporal medio en gestantes en el Hospital Univer-
sitario de Puerto Real durante los años 1993-2011.
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en todas las revisiones tanto en Atención Primaria de Salud como 
en Atención Especializada, tal y como marca el Proceso Asisten-
cial Integrado de Atención al Embarazo, Parto y Puerperio de la 
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía (17). En la tabla I se 
recogen todas las variables incluidas en el estudio.

Las gestantes fueron clasificadas según su IMC al inicio de la 
gestación, siguiendo las directrices propuestas por la OMS (18). 
De este modo, consideramos gestantes con sobrepeso a aquellas 
cuyo IMC se encontraba comprendido entre 25 y 29,9 kg/m2 y 
obesas, a aquellas cuyo IMC era igual o superior a 30 kg/m2.

Tomamos como cohorte considerada como “no expuesta al 
factor de riesgo” la integrada por el grupo de gestantes con un 
IMC normal al inicio de la gestación. La cohorte considerada como 
“expuesta al factor de riesgo” fue compuesta por el grupo de 
gestantes con un IMC al inicio de la gestación clasificado como 
sobrepeso u obesidad (grado 1, 2 y 3).

Los casos diagnosticados de EHE fueron ordenados según la 
clasificación propuesta por el Colegio Americano de Obstetras 
y Ginecólogos (2), que incluye hipertensión arterial gestacional, 
preeclampsia/eclampsia, hipertensión arterial crónica y pree-
clampsia sobreañadida a hipertensión arterial crónica.

Los datos fueron obtenidos retrospectivamente de los informes 
de alta hospitalaria tras el parto.

El riesgo de presentar un estado hipertensivo del embarazo se 
estimó, en un primer paso, calculando la OR no ajustada (sin tomar 
en consideración variables de control). En un segundo paso, reali-
zamos dos análisis de regresión logística multivariante por pasos, 

a fin de cuantificar el riesgo de EHE exclusivamente atribuible por 
una parte al sobrepeso y por otra parte a la obesidad. En ambos 
análisis, la variable dependiente fue la aparición o no de un EHE 
durante la gestación. En un primer análisis solo se incluyeron las 
gestantes con IMC normal y las gestantes con sobrepeso. En el 
segundo análisis solo se incluyeron las gestantes con IMC normal y 
las gestantes obesas. En el primer análisis de regresión incluimos 
como covariable principal la presencia o ausencia de sobrepeso. En 
el segundo análisis de regresión se incluyó como covariable principal 
la presencia o ausencia de obesidad. En ambos modelos explicativos 
incluimos como variables de control la edad materna y la nuliparidad.

Todos los cálculos fueron realizados usando el software esta-
dístico IBM SPSS® v. 19.0 para Microsoft Windows®.

RESULTADOS

De los 18.243 partos valorados inicialmente, solo se incluyeron 
en el estudio 4.711 en los que se había registrado el IMC al inicio 
de la gestación (Fig. 2). De estos últimos, el 45,6% eran primiges-
tas. En el 33,6% el parto atendido fue el del segundo embarazo; 
en el 13,2% el parto ocurría en el tercer embarazo; en el 4,9% 
el parto ocurrió en el cuarto embarazo; en el 1,8%, en el quinto 
embarazo; y en el 0,9%, en el sexto embarazo o superior. 

El IMC al inicio de la gestación se encontraba registrado en 
4.711 casos (25,8% de la muestra). La tabla II muestra la distri-
bución de frecuencias según el IMC al comienzo de la gestación. 

Tabla I. Variables incluidas en el estudio

Variable Definición Tipo de variable

Edad Edad materna en años en el momento del parto Cuantitativa

Peso Peso materno en kg al comienzo de la gestación* Cuantitativa

Talla Talla materna en cm Cuantitativa

IMC materno Peso en kg/(talla en m)2 Cuantitativa

Fecha de última regla real Fecha de la última menstruación Fecha

Fecha de última regla corregida por ecografía Fecha de la última menstruación teórica corregida por ecografía Fecha

Edad gestacional en el momento del parto
Número de semanas completas cumplidas desde la fecha de la última 

regla (real o corregida) en el momento del parto
Cuantitativa

Gestaciones Número de gestaciones ocurridas en la gestante incluida la actual Cuantitativa

Partos Número de partos ocurridos en la gestante sin contar el actual Cuantitativa

Abortos Número de abortos ocurridos en la gestante Cuantitativa

Cesáreas Número de cesáreas realizadas a la gestante sin contar el embarazo actual Cuantitativa

Presencia de algún EHE† Diagnóstico de estado hipertensivo del embarazo en la gestación actual Dicotómica (Sí/No)

Tipo de EHE

Tipo de EHE si se diagnosticó:
–  Hipertensión arterial crónica
–  Hipertensión gestacional
–  Preeclampsia/eclampsia
–  Preeclampsia sobreañadida a hipertensión arterial crónica

Categórica

*El peso inicial de la gestante fue determinado en la primera visita a la consulta de Atención Primaria. La edad gestacional media de la primera visita fue de seis 
semanas gestacionales. †EHE: estado hipertensivo del embarazo.
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Cabe destacar que el 38,5% de nuestras gestantes presentaron 
algún tipo de sobrepeso u obesidad al inicio de la gestación.

En la tabla III se muestra la distribución de frecuencias de EHE. 
Obtuvimos una tasa global de EHE del 3,9%, siendo el diagnóstico 
más frecuente el de hipertensión arterial gestacional (2,1%).

En la tabla IV mostramos los resultados del riesgo de desa-
rrollar EHE asociado al sobrepeso y a la obesidad en general 
(es decir, agrupando obesidad grado 1, 2 y 3) tomando como 
referencia el grupo de gestantes con peso normal al inicio de 
la gestación.

El sobrepeso se asoció a un incremento del riesgo de padecer 
algún EHE en general (OR: 2,04, IC 95%: 1,43-2,91). Asimismo, el 
sobrepeso incrementó de manera significativa el riesgo de pade-

Figura 2. 

Pacientes incluidas en el estudio.

Sobrepeso
n = 1.231

IMC normal
n = 2.775

Obesidad
n = 587

Incluidas inicialmente con IMC 
registrado en informe de alta

n = 4.711

Excluidas: 13.532
– Muerte fetal intraútero
– Pacto en otro centro
–  IMCNO registrado en informe de alta

Definitivamente 
incluidas en el estudio

n = 4.593

Excluidas por bajo peso
n = 118

Periodo de estudio
enero 2012-diciembre 2011

Potencialmente incluibles  
en el estudio
n = 18.243

Tabla II. Distribución de frecuencias del 
IMC al inicio de la gestación según la 
clasificación propuesta por la OMS 

IMC codificado (kg/m2)
Frecuencia 

(n)
Porcentaje 

(%)*

Infrapeso (< 18,5) 118 2,5

Normal (18,5-24,99) 2.775 58,9

Sobrepeso (25-29,99) 1.231 26,1

Obesidad grado I (30-34,99) 372 7,9

Obesidad grado II (35-39,99) 148 3,1

Obesidad grado III (> 40) 67 1,4

*La frecuencia se ha calculado sobre el total de casos estudiados, 
eliminando del estudio los casos de infrapeso.

Tabla III. Distribución de frecuencias de 
los distintos estados hipertensivos  

del embarazo en el total de la muestra

EHE codificado Frecuencia (n) Porcentaje %

HTA gestacional 384 2,1

HTA crónica 180 1

Preeclampsia/eclampsia 147 0,8

Preeclampsia sobreañadida 10 0,1

Total 707 3,9

EHE: estado hipertensivo del embarazo; HTA: hipertensión arterial.

Tabla IV. Riesgo de padecer algún EHE 
asociado al sobrepeso y la obesidad 

al inicio de la gestación (sin ajustar por 
variables control)

Sobrepeso Obesidad

OR IC 95% OR IC 95%

EHE en general 2,04 1,43-2,91 3,54 2,65-4,73

HTA gestacional 1,68 1,03-2,72 2,94 2,00-4,33

HTA crónica 3,70 1,67-8,18 8,31 4,23-16,42

Preeclampsia/eclampsia 1,77 0,86-3,65 2,08 1,12-3,87

Preeclampsia sobreañadida 4,62 0,42-51,04 6,52 0,73-58,39

EHE: estado hipertensivo del embarazo; HTA: hipertensión arterial.
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cer HTA gestacional (OR: 1,68, IC 95%: 1,03-2,72) e HTA crónica 
(OR: 3,70, IC 95%: 1,67-8,18).

De igual forma, la obesidad se asoció a un incremento del 
riesgo de padecer algún EHE en general (OR: 3,54, IC 95%: 2,65-
4,73) y a un incremento significativo del riesgo de padecer HTA 
gestacional (OR: 2,94, IC 95%: 2-4,33), HTA crónica (OR 8,31, IC 
95%: 4,23-16,42) y preeclampsia (OR: 2,08, IC 95%: 1,12-3,87).

También analizamos el riesgo de padecer algún tipo de EHE 
en función del grado de obesidad. Como se puede apreciar en la 
tabla V, en términos globales, a medida que aumenta el grado de 
obesidad aumenta el riesgo de padecer algún EHE. En la obesidad 
grado 1 encontramos una OR de 6,04 (IC 95%: 4,11-8,88); en la 
obesidad grado 2, de 6,58 (IC 95%: 3,91-11,08); y en la obesidad 
grado 3, de 19,46 (IC 95%: 11,08-34,20).

La obesidad grado 1 y grado 2 se asociaron a un incremento 
similar del riesgo de presentar HTA crónica con una OR de 15,09 
(IC 95%: 6,9-32,96) y de 14,92 (IC 95%: 5,59-39,84), respecti-
vamente. Sin embargo, la obesidad grado 3 se asoció a un notable 
incremento del riesgo de presentar HTA crónica (OR: 60,15, IC 
95%: 23,86-151,66).

En la tabla VI se muestran los resultados del análisis del riesgo 
ajustando por edad materna y paridad. Como se puede observar, 
el sobrepeso se asoció a un incremento significativo del ries-
go de presentar algún EHE (OR: 2,17, IC 95%: 1,52-3,13). Aún 
mayor fue el incremento del riesgo de EHE asociado a la obesidad 
materna (OR: 7,55, IC 95%: 5,38-10,58). El tipo de EHE al que 
se asoció un mayor incremento del riesgo fue el de HTA crónica, 
encontrando una OR de 3,76 (IC 95%: 1,69-8,35) asociada al 
sobrepeso y una OR de 17,96 (IC 95%: 8,78-36,76) asociada 
a la obesidad.

DISCUSIÓN

Este artículo demuestra una asociación entre el sobrepeso y 
la obesidad materna al inicio de la gestación con un incremento 
del riesgo de padecer algún EHE. Las gestantes que inician su 
embarazo con sobrepeso presentan dos veces más riesgo de 

desarrollar hipertensión arterial durante la gestación que aquellas 
que inician el embarazo con un IMC normal. Asimismo, las ges-
tantes con obesidad al inicio de la gestación presentan un riesgo 
de desarrollar HTA 7,5 veces superior a las que poseían un IMC 
normal al inicio de su embarazo. El riesgo es mayor en las obesas 
que en las gestantes con sobrepeso. Dentro de los distintos EHE, 
el riesgo fue especialmente elevado en el grupo de HTA crónica. 
Las gestantes con sobrepeso mostraron casi cuatro veces más 
riesgo de presentar HTA crónica durante la gestación y en el grupo 
de obesas el riesgo de presentar HTA crónica fue notablemente 
mayor (OR ajustada: 17,96, IC 95%: 8,78-36,76).

Nuestro estudio también pone de manifiesto un incremento 
del riesgo de padecer HTA gestacional, tanto en gestantes con 
sobrepeso como en obesas.

Estos hallazgos son similares a los hallados en la bibliografía 
revisada.

Ros y cols. (19) encontraron una asociación entre la obesidad 
materna (definida como un IMC > 29 kg/m2) y un incremento del 
riesgo de desarrollar HTA gestacional (OR: 4,85, IC 95%: 1,97-11,92).

Poon y cols. (14) también encuentran un incremento del riesgo 
de hipertensión gestacional y preeclampsia asociado a la eleva-

Tabla V. Riesgo de presentar algún estado hipertensivo del embarazo según el grado  
de obesidad materno al inicio de la gestación (sin ajustar por variables control)

Tipo de HTA

Tipo de obesidad

Obesidad  
grado 1

Obesidad  
grado 2

Obesidad  
grado 3

OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

EHE en general 6,04 (4,11-8,88) 6,58 (3,91-11,08) 19,46 (11,08-34,20)

HTA gestacional 4,61 (2,71-7,85) 4,61 (2,71-7,85) 16,54 (7,98-34,31)

HTA crónica 15,09 (6,9-32,96) 14,92 (5,59-39,84) 60,15 (23,86-151,66)

Preeclampsia/eclampsia 3,45 (1,42-8,38) 2,51 (0,57-10,97) 3,54 (0,46-27,16)

Preeclampsia sobreañadida 16,76 (1,52-183,36) N.A. N.A.

N.A.: no aplicable; EHE: estado hipertensivo del embarazo; HTA: hipertensión arterial. El grado de obesidad se ha establecido siguiendo los criterios propuestos por la 
OMS: obesidad grado 1 (IMC 30-34,99 kg/m2); obesidad grado 2 (IMC 35-39,99 kg/m2); obesidad grado 3 (IMC ≥ 40 kg/m2).

Tabla VI. Riesgo ajustado de presentar 
algún EHE asociado al sobrepeso  

y a la obesidad

Sobrepeso Obesidad

OR (IC 95%) OR (IC 95%)

EHE en general 2,17 (1,52-3,13) 7,55 (5,38-10,58)

HTA gestacional 1,74 (1,06-2,85) 2,40 (1,39-4,13)

HTA crónica 3,76 (1,69-8,35) 17,96 (8,78-36,76)

Preeclampsia/eclampsia 2,12 (1,005-4,48) 3,69 (1,64-8,27)

Preeclampsia sobreañadida N.A. N.A.

N.A.: no aplicable; EHE: estado hipertensivo del embarazo; HTA: hipertensión 
arterial. Se han incluido como variables de confusión la edad materna y la 
paridad.
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ción del IMC al inicio de la gestación. En dicho trabajo, el IMC se 
incluye en el análisis de regresión como una variable cuantitativa 
y concluyen que por cada unidad que aumenta el IMC materno, el 
riesgo de desarrollar preeclampsia tardía se eleva 0,096 veces y 
el riesgo de desarrollar hipertensión arterial gestacional se eleva 
0,098 veces.

En la misma línea se encuentran los resultados publicados por 
Shiozaki y cols. (15), quienes incluyendo más de 29.000 gestan-
tes encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 
IMC medio al inicio de la gestación comparando gestantes que 
desarrollan preeclampsia (IMC medio 26,4 ± 4,3) o HTA gesta-
cional (IMC medio 27,2 ± 4,8) con gestantes que no desarrollaron 
ningún EHE (IMC medio 24,9 ± 3,4).

Li y cols. (16) también encuentran un incremento del riesgo 
de padecer hipertensión gestacional y preeclampsia en gestan-
tes con sobrepeso u obesidad, describiendo que el sobrepeso 
se asocia a una elevación del riesgo de padecer hipertensión 
gestacional (OR 1,85, IC 95%: 1,31-2,61) y preeclampsia (OR 
1,98, IC 95%: 1,12- 3,48). Asimismo, establecen una asocia-
ción entre la presencia de obesidad al inicio de la gestación y 
un incremento del riesgo de desarrollar tanto HTA gestacional 
(OR 5,88, IC 95%: 3,41- 10,15) como preeclampsia (OR 3,41, 
IC 95%: 1,37- 8,51).

De especial interés nos parece el metaanálisis publicado en 
2013 por Wang y cols. (20), que incluye 29 artículos. En lo refe-
rente al sobrepeso, estos autores encuentran un incremento del 
riesgo de desarrollar preeclampsia con una OR no ajustada de 
1,58 (IC 95%: 1,44-1,72) y una OR ajustada de 1,70 (IC 95%: 
1,60-1,81). El mismo metaanálisis encuentra un incremento del 
riesgo de preeclampsia asociado a la obesidad materna con una 
OR no ajustada de 2,68 (IC 95%: 2,39-3,01) y una OR ajustada 
de 2,93 (IC 95%: 1,64-8,27).

Por lo que se refiere a los mecanismos fisiopatológicos que 
enlazan la presencia de sobrepeso y obesidad con un incremento 
del riesgo de desarrollar hipertensión arterial gestacional y pree-
clampsia, estos aún no han sido bien establecidos. Sin embargo, 
el sobrepeso, la obesidad y los estados hipertensivos del embara-
zo comparten determinadas características entre las que se inclu-
yen incremento del estrés oxidativo, dislipidemia, aumento de la 
resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, alteración de la función 
endotelial y un estado proinflamatorio caracterizado, entre otras 
cuestiones, por una elevación de la proteína C reactiva (21-24).

Entre las limitaciones al presente estudio cabe resaltar el hecho 
de que se trata de un estudio retrospectivo basado en los datos 
recogidos en los informes de alta hospitalaria. Por ello, hay que 
tener en cuenta que puede existir un sesgo de cumplimentación 
o infracodificación en el informe (los datos de peso y talla efec-
tivamente fueron medidos pero no se reflejaron en la totalidad 
de los informes de alta revisados). Por ello, la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad de nuestro estudio podría infraestimarse o 
sobreestimarse. Asimismo, nuestro trabajo no incluye el peso pre-
gestacional, que también influye en los resultados perinatales. Por 
otra parte, nuestro estudio no incluye otros factores que podrían 
afectar al desarrollo de EHE como es estatus socioeconómico 
materno o los patrones de dieta.

Nuestro estudio pone de manifiesto la necesidad de promo-
ver intervenciones encaminadas a conseguir un IMC normal en 
aquellas mujeres que deseen un embarazo a fin de mejorar los 
resultados perinatales.

CONCLUSIONES

El sobrepeso y la obesidad al inicio de la gestación se asocian a 
un incremento del riesgo de padecer algún estado hipertensivo del 
embarazo. Este riesgo es mayor en obesas que en gestantes con 
sobrepeso y aumenta progresivamente a medida que aumenta el 
IMC materno. Entendemos que la promoción de intervenciones 
encaminadas a normalizar el IMC materno podría disminuir las 
tasas de hipertensión durante la gestación, contribuyendo así a 
mejorar los resultados perinatales.
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Resumen
Introducción: diversos programas de salud pública están siendo implementados para combatir la obesidad infantil en el mundo. No obstante, el 
impacto de la Ley chilena n.o 20.606 que regula la venta y publicidad de alimentos altos en nutrientes críticos (“Ley Súper 8”) sobre un periodo 
crítico en el aumento de peso corporal en escolares, como son las vacaciones de Fiestas Patrias (VFP) aún no ha sido evaluado.

Objetivo: establecer el efecto de las VFP sobre diversos indicadores de composición corporal antes y después de la implementación de la Ley 
Súper 8.

Metodología: participaron 110 escolares entre 10 y 13 años de edad y fi nalizaron 48 tras 1 año de seguimiento (23 niños y 25 niñas). Se 
evaluó el peso corporal, índice de masa corporal (Zscore-IMC), índice de masa triponderal (IMT), índice de masa grasa (IMG), porcentaje de 
masa grasa y masa muscular durante las 4 semanas del mes de septiembre de 2015 (sin ley) y de 2016 (con ley). Se aplicó un ANOVA para 
medidas repetidas y ajustada a covariables.

Resultados: el peso corporal (0,327 y 0,556 kg), Zscore-IMC (0,057 y 0,085) y porcentaje de grasa (0,1 y 0,9%) aumentan signifi cativamente 
durante ambas VFP (sin y con ley, respectivamente). En comparación a 2015, el IMG e IMT no muestran aumentos signifi cativos durante 2016, 
sin embargo, no existen diferencias signifi cativas en ninguna de las variables estudiadas tras la implementación de la ley.

Conclusión: a pesar de observar ligeros avances en ciertos parámetros de composición corporal entre un año y otro, la implementación de la 
Ley Súper 8 en Chile no parece generar un efecto preventivo durante las VFP.
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Abstract
Introduction: several public health programs are being implemented to combat childhood obesity in the world. However, the impact of Chilean 
Law n.o 20,606, which regulates the sale and advertising of foods high in critical nutrients (“Super 8 Law”) about a critical period in the increase 
of body weight in schoolchildren, such as National Holiday (NH), has not yet been evaluated.

Objective: establish the effect of NH on various body composition indicators before and after the implementation of the Super 8 Law.

Methods: 110 schoolchildren between 10 and 13 years of age participated in this study, and 48 fi nished it after one year of follow-up (23 
children and 25 girls). Body weight, body mass index (Zscore-BMI), triponderal mass index (TMI), fat mass index (FMI), percentage of fat mass 
and muscle mass during the four weeks of September 2015 (without law) and 2016 (with law). An ANOVA for repeated measures and adjusted 
for covariates was applied.

Results: body weight (0.327 and 0.556 kg), Zscore-BMI (0.057 and 0.085) and fat percentage (0.1 and 0.9%) increased signifi cantly during 
both NH (without and with law, respectively). Compared to 2015, FMI and TMI do not show signifi cant increases during 2016, however, there are 
no signifi cant differences in any of the variables studied after the implementation of the law.

Conclusion: despite observing slight advances in certain parameters of body composition between one year and another, the implementation 
of the Super 8 Law in Chile does not seem to generate a preventive effect during NH.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de obesidad infantil ha aumentado en todo el 
mundo, y supone un problema de gran interés en salud pública 
(1). Un niño obeso tiene mayor probabilidad de ser un adulto 
obeso, y así también, de padecer enfermedades como diabetes 
mellitus, dislipidemia, hipertensión y enfermedad cardiovascular 
(1-3). Por lo tanto, prevenir el aumento de peso a edades tempra-
nas se ha convertido en una prioridad a nivel mundial.

Según el último informe elaborado por la Organización de las 
Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO), Chi-
le se encuentra en el segundo lugar con más niños obesos en 
América Latina (4). En particular, el Estudio Nacional de Educa-
ción Física (SIMCE) observó que, en solo 1 año, la prevalencia de 
obesidad en escolares de octavo básico (∼13 años) aumentó un 
4% (5), mientras que en un periodo de 5 años (2011-2016) el 
porcentaje de escolares de 1.o medio (∼14 años) que presenta-
ban malnutrición por exceso aumentó de un 36,1% a un 45,2% 
(Δ9,1%) (6,7).

Considerando lo anterior, identificar durante el año los perio-
dos críticos en los que se produce un aumento significativo 
del peso corporal puede proporcionar valiosa información para 
combatir la epidemia de la obesidad (8,9). Estudios realizados 
en diversos países han dejado en evidencia que los adultos 
aumentan su peso corporal de forma abrupta durante cortos 
periodos de tiempo, tales como las festividades y vacaciones 
(Navidad, Acción de Gracias, vacaciones de verano, etc.) (8-11). 
Además, que este repentino desequilibrio energético puede 
generar efectos perjudiciales para la salud que pueden perdurar 
incluso durante años (12).

En el caso de Chile, las vacaciones de Fiestas Patrias (VFP) son 
consideradas un periodo crítico vinculado al aumento del peso 
corporal y porcentaje de grasa en escolares (13,14). Por ejemplo, 
durante las VFP (de 7 a 9 días), los niños incrementan su ingesta 
calórica de forma significativa (14) y tienden a reducir sus niveles 
de actividad física (13), lo que genera un importante balance ener-
gético positivo. Además de lo anterior, se ha evidenciado que los 
escolares que presentan obesidad y sobrepeso son la población 
de mayor riesgo, ya que tienden a aumentar mucho más su peso 
corporal durante este periodo que sus pares normopeso (15-17). 
Por lo tanto, la evidencia recabada hasta el momento supone la 
idea de un efecto de tipo escalera causado por la suma de estos 
periodos críticos durante el año (18).

Con el fin de prevenir y evitar el aumento de la obesidad de 
la población, se han desarrollado y puesto en marcha diversos 
programas y estrategias de salud, impulsados principalmente por 
la FAO y la Organización Mundial de la Salud (OMS) (4). Una de 
las últimas medidas adoptadas en Chile, en el marco del Plan de 
Acción para la Prevención de la Obesidad en la Niñez y la Adoles-
cencia, fue la Ley n.o 20.606, o comúnmente llamada “Ley Súper 
8”, debido al nombre de una golosina que ya no se podrá vender 
más en los colegios (19).

Esta iniciativa, que entró en vigor el 27 de junio de 2016 y 
que involucra tanto al Ministerio de Salud como al Ministerio de 
Educación, tiene como objetivo disminuir el consumo de alimen-

tos con exceso de energía, sodio, azúcares y grasas saturadas, 
estableciendo una serie de medidas (19). Una de estas, es el eti-
quetado de “alto en” para los productos envasados que presenten 
en su composición nutricional elevados contenidos, por cada 100 
g o ml de producto de los nutrientes anteriormente menciona-
dos. Asimismo, prohíbe la comercialización y promoción de estos 
alimentos en los colegios. Además, exige a los establecimientos 
educacionales del país incorporar actividades que contribuyan al 
desarrollo de hábitos de alimentación y vida activa saludable en 
las asignaturas del currículum escolar. No obstante, hasta la fecha 
no existen estudios que hayan evaluado su impacto durante un 
periodo crítico en escolares chilenos.

Tras lo mencionado, el objetivo del presente estudio fue esta-
blecer el efecto de las VFP sobre diversos indicadores de com-
posición corporal antes y después de la implementación de la 
Ley Súper 8.

MÉTODOS

DISEÑO DE ESTUDIO

Se llevó a cabo un estudio de modelo longitudinal-ecológico de 
1 año de duración. La primera evaluación se realizó durante el 
mes de septiembre de 2015 (año sin implementación de la ley) y 
la segunda durante septiembre de 2016 (tras la implementación 
de la ley). Se realizaron cuatro mediciones (una cada semana 
durante el mes de septiembre de 2015 y 2016) con el fin de 
establecer:

–  La variación “normal” de la composición corporal durante 
una semana previa a VFP.

–  La variación “anormal” durante las VFP.
–  La variación “residual” tras las VFP.

PARTICIPANTES

Todos los participantes pertenecían a un establecimiento par-
ticular subvencionado de la ciudad de Viña del Mar, Chile. Solo 
fueron incluidos en el estudio aquellos escolares que firmaron el 
asentimiento/consentimiento informado que autorizaba su parti-
cipación voluntaria, y quienes fueron autorizados por sus padres 
y/o apoderados. El estudio se rigió por las normas deontológicas 
de la Declaración de Helsinki (20).

Se incluyó niños y niñas de 5.o a 8.o básico (entre 10 y 13 años 
de edad). La muestra inicial fue de 110 escolares y tras aplicar 
los criterios de exclusión (Fig. 1), 48 de ellos finalizaron exitosa-
mente el estudio (23 niños y 25 niñas). Las características de los 
escolares se presentan en la tabla I.

PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTALIZACIÓN

Todos los escolares fueron medidos en las dependencias 
del establecimiento en cuatro ocasiones (una vez por semana, 
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respetando el mismo día y horario de evaluación entre 9-11 
a. m.). En todas las oportunidades se les solicitó que estuvieran 
descalzos y que solo llevaran puesto un pantalón deportivo y una 
camiseta. Los escolares fueron valorados siempre por el mismo 
evaluador, quien, además, era del mismo sexo. La estatura fue 
medida con un estadiómetro portátil (Seca® Alemania, modelo 
216) y el peso se obtuvo utilizando una balanza (Tanita® Japón, 

modelo HD-313), previamente calibrada con una precisión de 

0,1 kg. El estado nutricional se determinó según las actuales 
recomendaciones de la OMS, por tanto, se estableció el Zsco-
re-IMC utilizando el software WHO AnthroPlus® y, además se 
calculó el índice de masa triponderal (IMT), que ha sido pro-
puesto como un indicador más preciso que el Zscore-IMC para 
estimar el porcentaje de grasa durante la adolescencia (21). 
El IMT se calculó dividiendo peso corporal (kg) por la estatura 
(m) al cubo.

El porcentaje de masa grasa y masa muscular se evaluó a 
través de bioimpedancia octopolar (InBody modelo S10, Biospa-
ce®, Seoul, Korea), siguiendo el protocolo propuesto por el Grupo 
Español de Cineantropometría (22). La medición duró aproxima-
damente 4 minutos y se evaluó en posición sentado. Previamente, 
se les solicitó a los escolares que:

–  No comieran nada antes de la prueba (al menos 2 horas).
–  No debían realizar ejercicio extenuante durante las 12 horas 

previas (que los pudiese deshidratar).
–  Haber orinado 30 minutos antes de la medición.
–  No llevar elementos metálicos en el cuerpo (reloj, anillos, 

pulseras, pendientes, piercings, etc.).
Con los resultados de la bioimpedancia se calculó el índice 

de masa grasa (IMG), un potente indicador vinculado a riesgo 
cardiovascular en preadolescentes (23). Este se estimó dividiendo 
la masa grasa (kg) por la estatura (m) al cuadrado.

COVARIABLES

Se estableció el estado de maduración biológica (Tanner) de 
cada escolar (24). Un evaluador (del mismo sexo) le consultó de 
forma privada a cada escolar por su estado madurativo a través 
de una secuencia de imágenes (I a V). Mientras que, el tiempo 
destinado a dormir fue obtenido al consultarles la hora a la que se 
van a la cama y se despiertan habitualmente durante la semana 
escolar.

Figura 1. 

Criterios de exclusión del estudio. 

9 escolares manifestaron 
problemas estomacales durante 

las semanas de evaluación

30 escolares no tenían datos  
de ambos años (alumnos nuevos 

o retirados)

23 escolares no tenían datos  
de las semanas 2 y 3

Muestra final: 48 escolares

Muestra inicial: 110 alumnos

Muestra: 87 escolares

Muestra: 57 escolares

Tabla I. Características de los escolares que participaron en el estudio

Todos
(n = 48)

Niñas
(n = 25)

Niños
(n = 23)

p-valor

Edad (años) 11,7 ± 1,1 11,7 ± 1,1 11,8 ± 1,1 0,65

Peso (kg) 44,0 ± 10,8 44,2 ± 9,6 43,8 ± 12,1 0,90

Talla (cm) 148,6 ± 10,3 147,7 ± 8,7 149,6 ± 12,0 0,53

Tanner 3,1 ± 1,0 2,8 ± 0,8 3,3 ± 1,1 0,59

Zscore-IMC 0,477 ± 1,2 0,524 ± 1,0 0,426 ± 1,3 0,78

IMT (kg/m3) 10,2 ± 3,1 10,8 ± 3,0 9,5 ± 3,3 0,30

IMG (kg/m2) 23,5 ± 6,9 24,7 ± 6,4 22,1 ± 7,4 0,35

Masa grasa (%) 23,5 ± 6,9 24,7 ± 6,4 22,1 ± 7,4 0,35

Masa muscular (%) 40,9 ± 3,8 40,3 ± 3,6 41,6 ± 4,0 0,39

Tiempo de sueño (min) 507,4 ± 69,4 514,0 ± 65,4 500,2 ± 74,3 0,49

IMC: índice de masa corporal; IMT: índice de masa triponderal; IMG: índice de masa grasa. Media ± DE. p-valor < 0,05.
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los valores tanto de las tablas I y II como de la figura 2 son 
presentados como media y desviación estándar (DE). Previamente, 
todas las variables pasaron la prueba de normalidad de Kolmogo-
rov-Smirnov (p > 0,05). Para establecer diferencias entre niños y 
niñas se realizó una prueba T de Student (Tabla I). A pesar de no 
existir diferencias significativas entre niños y niñas en todas las 
variables del estudio, para un mejor entendimiento y análisis, se 
presentan los resultados en tablas para niños, niñas y todos juntos. 
Para establecer diferencias significativas entre los valores de las 
cuatro semanas del año 2015 (sin ley) y del 2016 (con ley) se aplicó 
un análisis de varianza ANOVA para medidas repetidas ajustada a 
sexo, estadios de Tanner y horas de sueño (Fig. 2). Para comparar 
la variación (post-pre) de cada variable durante las VFP de 2015 y 
2016 se aplicó una prueba T de Student. Se estableció un valor de 
p < 0,05 como significativo estadísticamente. Finalmente, y con 
la intención de describir y comparar de manera más sencilla los 
resultados entre las VFP de 2015 y 2016, se calculó la variación 
porcentual de cada variable para niñas, niños y todos juntos (Tabla 
II). Se utilizó el programa estadístico IBM SPSS versión 21 para Mac.

RESULTADOS

En la tabla I se presentan las principales características de 
los escolares antes de iniciar el estudio. Se puede apreciar que 
no existen diferencias estadísticamente significativas entre niños 
y niñas en todas las variables analizadas. La evolución de los 
diversos indicadores de composición corporal durante el mes de 
septiembre de 2015 y de 2016 se presenta en la figura 2.

AÑO 2015 (SIN LEY)

Se puede observar que, tanto el peso corporal, Zscore-IMC, 
IMG y porcentaje de masa grasa aumentan significativamente. 

Por otra parte, el IMT no presenta un incremento significativo 
después de las VFP, mientras que el porcentaje de masa muscular 
denota una disminución sistemática y significativa durante las 4 
semanas de análisis.

AÑO 2016 (CON LEY)

Durante 2016, se aprecia un aumento significativo tras las VFP 
en el peso corporal y Zscore-IMC, todas las demás variables no 
presentan cambios significativos.

2015 VS. 2016

Al comparar la variación de cada indicador de composición 
corporal durante las VFP –semana 3 (post)/semana 2 (pre)–, entre 
los diferentes años (línea continua superior en cada gráfico Fig. 
2), ninguna de las variables presenta diferencias estadísticamente 
significativas.

La tabla II presenta información complementaria al análisis 
anterior, mostrando la variación de cada indicador de composición 
corporal tanto en su unidad de medición como porcentualmente 
durante las VFP. Se aprecia que, en comparación con las VFP del 
año 2015, durante el año 2016 la variación del peso corporal, 
Zscore-IMC y porcentaje de masa grasa, fue aún mayor (Δ = 
0,229 kg; Δ = 0,028 kg/m2; Δ = 0,8 %, respectivamente). No 
obstante, el IMG muestra una ligera disminución (Δ = 0,1 kg/m2); 
mientras que tanto el porcentaje de masa muscular como el IMT 
prácticamente no sufren modificaciones.

Finalmente, al comparar el grupo por género, se observa que 
las niñas presentan variaciones mucho más desfavorables que 
los niños (niñas en: peso, Zscore-IMC, IMT y porcentaje de masa 
grasa, mientras que los niños en: Zscore-IMC, porcentaje de masa 
grasa y porcentaje de masa muscular). Sin embargo, entre un 
año y otro, en los niños se aprecian las mayores variaciones, 
Zscore-IMC (niños: 27,8% [Δ] vs. niñas: 12,8% [Δ]), porcentaje 

Tabla II. Variación de cada indicador de composición corporal durante las VFP  
de 2015 (sin “Ley Súper 8”) y de 2016 (con “Ley Súper 8”)

Todos
(n = 48)

Niñas
(n = 25)

Niños
(n = 23)

Sin ley
∆ (∆%)

Con ley
∆ (∆%)

Sin ley
∆ (∆%)

Con ley
∆ (∆%)

Sin ley
∆ (∆%)

Con ley
∆ (∆%)

Peso (kg) 0,327 (0,7) 0,556 (1,1) 0,140 (0,32) 0,484 (1,00) 0,530 (1,2) 0,635 (1,2)

Zscore-IMC 0,057 (11,0) 0,085 (5,9) 0,028 (4,9) 0,081 (17,7) 0,088 (19,7) 0,090 (47,5)

IMT (kg/m3) 0,096 (0,7) 0,095 (0,7) 0,045 (0,3) 0,111 (0,8) 0,152 (1,1) 0,102 (0,8)

IMG (kg/m2) 0,082 (0,7) -0,018 (-0,1) 0,208 (1,8) -0,004 (-0,0) -0,072 (-0,7) -0,035 (-0,4)

Masa grasa (%) 0,1 (0,7) 0,9 (4,3) 0,4 (1,6) 0,7 (2,9) -0,1 (-0,6) 1,1 (6,7)

Masa muscular (%) -0,2 (-0,6) -0,2 (-0,5) -0,3 (-0,9) 0,0 (0,1) -0,1 (-0,3) -0,5 (-1,2)

∆: delta entre semana 3 (post-VFP) y semana 2 (pre-VFP). ∆%: delta porcentual; IMC: índice de masa corporal; IMT: índice de masa triponderal; IMG: índice de masa grasa.
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de masa grasa (niños: 7,3% [Δ] vs. niñas: 1,3% [Δ]) y disminución 
de su masa muscular (niños: -0,9% [Δ] vs. niñas: 1,7% [Δ]).

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue establecer el efecto de las 
VFP sobre diversos indicadores de composición corporal antes y 
después de la implementación de la Ley Súper 8. Los principales 

hallazgos de este estudio demuestran que, por una parte, la mayoría 
de las variables estudiadas, vinculadas a obesidad (peso corporal, 
Zscore-IMC, IMG y porcentaje de masa grasa), aumentan de forma 
significativa durante este breve periodo de tiempo (VFP) y, por otra 
parte, que la implementación de la ley –hasta el día de hoy– no 
parece generar un efecto protector y preventivo frente a este cono-
cido periodo crítico vinculado al aumento de peso en escolares.

Los resultados de este estudio deberían analizarse desde dos 
puntos de vista: desde el diseño transversal (evaluar 4 semanas 

Figura 2. 

Evolución de diversos indicadores de composición corporal durante el mes de septiembre de 2015 (sin “Ley Súper 8”) y de 2016 (con “Ley Súper 8”). *p-valor < 0,05. Línea 
continua superior indica comparación entre las VFP del 2015 (sin ley) y 2016 (con ley). IMC: índice de masa corporal; IMT: índice de masa triponderal; IMG: índice de masa 
grasa. Media ± DE; ns: sin significancia estadística.



886 N. Zurita-Corvalan et al.

[Nutr Hosp 2018;35(4):875-881]

seguidas cada año) y el longitudinal-ecológico (comparar dos VFP, 
con y sin implementación de la ley). Bajo el primer criterio se 
observa que los resultados relacionados con el aumento de peso 
corporal, IMC y porcentaje de grasa durante las VFP son muy 
similares a los obtenidos en estudios previos y realizados en una 
población muy similar de escolares chilenos (13,14,16), lo que 
confirma nuestros resultados y la metodología empleada.

Al respecto, a nivel nacional se ha documentado que la princi-
pal causa del incremento en indicadores vinculados a obesidad 
durante las VFP se debería a un exceso en la ingesta de alimentos 
altamente calóricos (∼700 kcal extras por/día) y a una reducción 
de los niveles de actividad física de los escolares (13,14). Sin 
embargo, a nivel internacional, la evidencia muestra ser menos 
concluyente y es escasa tanto en niños como en adolescentes 
(25). Por un lado, un estudio que comparó el gasto energético 
total (agua doblemente marcada) entre los meses de verano y el 
año escolar en niños de Estados Unidos (afroamericanos y cau-
cásicos) con alto riesgo de padecer obesidad en la adultez (entre 
6-13 años de edad) determinó que la ganancia de peso corporal 
durante ese periodo crítico (verano) no se debería fundamental-
mente a una diferencia en el gasto energético, sino a una mayor 
ingesta calórica (26). Por otro lado, un estudio transversal que 
utilizó acelerometría en niños australianos de entre 8 y 12 años de 
edad encontró que la principal fuente de variación en el porcentaje 
de grasa (medida por absorciometría de energía dual) fue la can-
tidad de actividad física acumulada y no la ingesta calórica (27). 
Lo expuesto, refuerza notablemente la idea de que cada periodo 
crítico debería ser evaluado según su propio contexto cultural.

Además, el diseño transversal de este estudio permitió con-
firmar y graficar claramente el efecto de tipo escalera que se 
ha propuesto en la literatura científica recientemente (18). Este 
efecto señala que el peso corporal previo a un periodo crítico 
viene aumentando de forma normal, considerando el proceso 
madurativo del niño y adolescente (28); no obstante, durante 
el periodo en cuestión, el exceso de alimentación junto con la 
disminución del gasto energético derivado de la actividad física 
podrían generar un importante equilibrio energético positivo que 
eleva drásticamente diversos marcadores de salud vinculados a 
la obesidad y que posteriormente no vuelven a reducirse. La suma 
de estos periodos críticos y el equilibrio energético positivo de bajo 
grado que acontece diariamente (calorías extras por encima del 
gasto energético diario de una persona) estarían contribuyendo 
significativamente a incrementar el riesgo de padecer obesidad 
en la población infantil.

Lo interesante de lo expuesto anteriormente es que, al iden-
tificar el periodo crítico, es mayor la probabilidad de intervenir 
promoviendo acciones preventivas. Por este motivo, tanto a nivel 
gubernamental como dentro de cada centro educativo, se podrían 
tomar las medidas para generar programas que pudieran educar a 
los escolares sobre hábitos de vida saludable que deberían man-
tenerse durante estos periodos (vacaciones y festividades, entre 
otros) con la finalidad de prevenir el aumento de peso (29). Un 
estudio controlado publicado en 2012 demostró que la mayoría de 
los escolares que participaron en charlas educativas preventivas 
realizadas dentro de su colegio (durante las clases de educación 

física) mantuvieron su peso corporal tras las VFP, en comparación 
con sus compañero que no participaron en ellas (16).

Por otro lado, desde el segundo punto de vista de este análisis, 
del diseño longitudinal-ecológico, diversos países y organizacio-
nes mundiales como la OMS y FAO han propuesto nuevas estra-
tegias para combatir la obesidad infantil. Chile, a través de la “Ley 
Súper 8” ha tratado de avanzar en esta materia, implementando 
una ley que promueve la sinergia entre ministerios (Educación 
y Salud) con el fin de promover hábitos saludables ligados a la 
alimentación y actividad física para frenar la alta tasa de obesidad 
y sobrepeso infantil en el país.

Un estudio realizado por Olivares cols. (2017) determinó las 
actitudes de los escolares de 8 a 12 años frente a esta nueva Ley 
Súper 8 y observó que a los niños les gustaba mantenerse infor-
mados sobre el contenido de los alimentos. Además, detectó que 
aproximadamente un 50% de los escolares dejaría de comprar ali-
mentos con etiqueta “alto en azúcares” o “alto en calorías” y que es 
mayor la prevalencia en niños de nivel socioeconómico medio-alto 
en comparación con el bajo (30). Considerando lo señalado, en 
Chile era necesario un estudio longitudinal que indagara sobre los 
efectos de la ley sobre diversos parámetros de salud en escolares.

Además, cabe mencionar que los resultados del presente estu-
dio demuestran que no existen diferencias significativas entre los 
efectos desfavorables observados en la composición corporal de los 
escolares entre las VFP con y sin la implementación de la ley. Por lo 
tanto, los hallazgos de este estudio, que se focalizan en un periodo 
crítico en particular y no en el efecto a largo plazo, no deberían 
generalizarse como un determinante global del impacto de esta 
ley en la población infantil. Es más, si se analizan los resultados 
desde una perspectiva comparativa, durante el año 2016 (con ley) 
se aprecia que el Zscore-IMC, IMT, IMG y porcentaje de masa grasa 
son más bajos que el año anterior, lo que, por una parte, podría 
ser atribuido al proceso madurativo y hormonal que acontece en 
los adolescentes de un año para otro (28), pero también, podría 
estar asociado al impacto tras la implementación de la ley. Son 
necesarios más estudios en esta materia para confirmar esta idea.

Finalmente, un resultado un tanto inesperado y que es de gran 
interés en este momento en el área de la salud pública en edad 
infanto-juvenil es el detectado en la variación de la masa muscular 
de los escolares. Durante el año 2015 se observa una disminución 
significativa y sistemática de este indicador, lo que no acontece en 
el año 2016. La masa muscular es un tejido de suma importancia 
tanto a nivel metabólico como endocrino (31). La masa muscular 
metaboliza gran parte de la glucosa que se consume, lo que se 
asocia a la prevención de diabetes, obesidad, enfermedad cardio-
vascular, etc. (32). Por tanto, promover el desarrollo muscular y 
mantener sus niveles en rangos adecuados es fundamental para 
mantener la salud de la población infantil (33). Lamentablemen-
te, debido a la falta de estímulos (exceso de inactividad física y 
sedentarismo), se produce una pérdida prematura de este tejido 
en la población. Por esta razón, sería ideal que futuras estrategias 
de salud implementaran medidas para evaluar y controlar la can-
tidad y calidad de este tejido en la población escolar.

Una de las principales fortalezas de este estudio es su diseño, 
que permitió evaluar el efecto de tipo escalera (análisis trans-
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versal) y el impacto de la “Ley Súper 8” sobre un periodo crítico 
vinculado al aumento del peso en escolares (análisis longitudi-
nal-ecológico). Además, a nuestro entender, es el primer estudio 
de estas características realizado en nuestro país que ha investi-
gado sobre los efectos de la implementación de esta nueva ley. No 
obstante, este estudio presenta ciertas limitaciones tales como:

–  Importante reducción del tamaño de la muestra inicial debido 
a la rigurosidad de los criterios de exclusión y el diseño del 
estudio.

–  Futuros estudios deberían incluir más centros educativos y 
de diversa dependencia administrativa.

–  Se podría mejorar aún más el diseño implementando herra-
mientas para el análisis de la ingesta y gasto energético, lo 
que mejoraría el entendimiento sobre lo que ocurre durante 
este periodo crítico.

CONCLUSIÓN

Si bien es posible apreciar ligeros avances en ciertos paráme-
tros vinculados a la obesidad entre un año y otro tras la imple-
mentación de la “Ley Súper 8” en Chile, esta no parece ejercer un 
efecto preventivo durante las VFP en los escolares. Son necesarios 
futuros estudios de intervención antes de este tipo de periodos, 
tanto a nivel de salud pública como a nivel educacional para 
disminuir su negativo impacto sobre la salud.
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Resumen
Introducción: las investigaciones empíricas demuestran que la autoefi cacia percibida es una variable importante en el mantenimiento y la 
reducción del peso. Existen instrumentos que evalúan la autoefi cacia percibida y su relación con la obesidad, pero en México aún son insufi cientes.

Objetivo: el propósito de la presente investigación es analizar las propiedades psicométricas de la versión mexicana del inventario de autoefi cacia 
para el control de peso (AP-CP) en estudiantes universitarios del área de la salud. 

Métodos: en el estudio participaron 872 estudiantes universitarios de la Escuela de Ciencias de la Salud con edades comprendidas entre 17 y 
47 (20,07 ± 2,61) años. Para evaluar la pertinencia del análisis factorial se realizó la prueba de esfericidad de Bartlett. Para evaluar el ajuste de 
los puntajes en factores específi cos se llevó a cabo el método de componentes principales con rotación Varimax.

Resultados: el análisis del índice de consistencia interna (coefi ciente alfa de Cronbach) muestra adecuadas propiedades psicométricas para los 
tres factores resultantes: 0,856 para el factor “estilo de alimentación y externalidad”, 0,85 para el factor “actividad física programada” y 0,671 
para el factor “actividad física cotidiana”. 

Conclusión: los hallazgos de este estudio muestran que el AP-CP es un instrumento confi able y válido para medir el nivel de autoefi cacia para 
el control de peso en estudiantes universitarios mexicanos del área de la salud.
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Abstract
Introduction: empirical research shows that perceived self-effi cacy is an important variable in maintaining and reducing weight. There are 
available instruments to measure perceived self-effi cacy and its relation to obesity, but in Mexico it is still insuffi cient.

Objective: the purpose of the current research is to analyze the psychometric properties of the Mexican version of the self-effi cacy inventory for 
weight control (SEI-WC) in university students in the health area.

Methods: participants in this study were 872 university students from the School of Health Sciences, aged between 17 and 47 (20.07 ± 2.61) 
years. Bartlett’s sphericity test was performed to evaluate the relevance of the factor analysis. The principal component analysis with Varimax 
rotation was used to evaluate the adjustment of the scores on each factor.

Results: internal consistency (Cronbach’s alpha) shows adequate psychometric properties for the three fi nal factors: 0.856 for the factor “feeding 
style and externality”, 0.85 for “programmed physical activity” and 0.671 for “daily physical activity”.

Conclusion: the fi ndings of this study show that the SEI-WC is a reliable and valid instrument to measure the level of self-effi cacy for weight 
control in Mexican university students in the health area.
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INTRODUCCIÓN

En la última década la prevalencia de obesidad y de las enfer-
medades que se le asocian, como la diabetes o las enfermedades 
cardiovasculares, va en aumento en niños, jóvenes y adultos (1,2). 
En algunos países, entre ellos México, la obesidad es considerada 
como una epidemia mundial (3,4). La situación empeora aún más 
cuando encontramos que en el país son elevados los niveles de 
sedentarismo y que el tipo de alimentación es alta en grasas.

 Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (5,6) la 
obesidad es una acumulación anormal o excesiva de grasa que 
puede ser nociva para el organismo y está asociada con otras 
enfermedades como diabetes, problemas cardiovasculares y algu-
nos tipos de cáncer (7). Los factores principales que causan la 
adiposidad son la alta ingesta de alimentos y la falta de actividad 
física en las personas (8,9). 

Los tratamientos convencionales para la pérdida de peso resul-
tan poco efectivos cuando se esperan resultados permanentes 
(10). Comer adecuadamente y hacer ejercicio de forma regular 
podría tener pocos beneficios si se presenta otro tipo de variables 
tales como insatisfacción de la imagen corporal (11), presión de 
tiempo y presión social (12,13). En este sentido, las actividades 
esenciales que permiten el control o la pérdida de peso requieren 
de una adecuada autorregulación del comportamiento (14,15). 
La autorregulación, con una adecuada motivación, resulta ser 
un excelente predictor para el éxito de intervenciones enfocadas 
en el control de peso (16) y, de forma específica, los niveles de 
autoeficacia pueden aumentar o disminuir la motivación (17). 

La autoeficacia percibida es definida por Bandura como: “Los 
juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en base a los 
cuales organizará y ejecutará sus actos de modo que le permi-
tan alcanzar el rendimiento deseado” (18). Las personas poseen 
capacidades distintas para poder realizar varias tareas y el éxito 
de estas acciones dependerá en gran medida de la creencia que 
posee el individuo para ejecutar dichas tareas (19). Algunas inves-
tigaciones han demostrado que las expectativas de autoeficacia 
están estrechamente relacionadas con conductas favorables para 
la salud (20). Asimismo, la autoeficacia percibida influye en la 
respuesta emocional de una persona. Esta respuesta se relaciona 
con la percepción de bienestar, vitalidad y con la actitud ante el 
cambio de conductas de salud (21).

Diversos estudios han demostrado que la autoeficacia percibida 
tiene un impacto positivo en el cambio de conductas de salud ya 
que puede ayudar a pronosticar dichas conductas (22) y estas 
influyen en cómo las personas sienten, piensan y actúan ante 
diversas situaciones (20). La autoeficacia también puede ayudar a 
pronosticar niveles de actividad física, la cual contribuye al control 
y al mantenimiento del peso en las personas (23). Cabe señalar la 
relevancia que tiene la autoeficacia percibida dentro del área de la 
salud en cuanto a la prevención de conductas riesgosas así como 
en la promoción de conductas que benefician a las personas (21). 

Sin embargo, las investigaciones que se han enfocado en la 
autoeficacia y su relación con la obesidad aún son limitadas (24). 
Aedo y Ávila (25) desarrollaron el primer instrumento basado en 
evaluar la autoeficacia hacia la actividad física en niños de edad 

escolar para población mexicana, el cual presentó un alto grado 
de congruencia y de confiabilidad. Existen algunos instrumentos 
para evaluar la autoeficacia percibida y su relación con la obe-
sidad, entre los cuales podemos destacar la Self-Efficacy Scale 
(26) y el Weight Efficacy Life-Style Questionnaire (27). Aunque 
estos inventarios ya han sido adaptados al castellano y muestran 
adecuadas propiedades psicométricas, en México aún son insu-
ficientes los instrumentos diseñados para evaluar este constructo 
(28). Estos instrumentos se adaptaron para medir la autoeficacia 
para el control de peso en niños y adolescentes, por lo que cree-
mos relevante hacer una adaptación con población adulta.

Para la presente investigación hemos tomado como referencia 
el estudio realizado por Román, Díaz, Cárdenas y Lugli (29). Estos 
autores presentaron el Inventario Autoeficacia Percibida para el 
Control de Peso (AP-CP). Con base en lo anterior, el objetivo del 
presente estudio es analizar las propiedades psicométricas del 
inventario AP-CP en estudiantes universitarios mexicanos del área 
de la salud.

MATERIAL Y MÉTODOS

PARTICIPANTES

La muestra se conformó por 872 estudiantes del área de la 
salud pertenecientes a la Escuela de Ciencias de la Salud (ECI-
SALUD), unidad Valle de la Palmas, en el municipio de Tijuana, 
México. Las edades de los participantes oscilaron entre los 17 
y 47 años (media = 20,07 ± 2,61), de los cuales 495 (56,8%) 
fueron mujeres y 377 (43,2%), hombres. La distribución de la 
muestra por carreras indica que 334 (38%) estudiantes fueron 
de Psicología, 163 (19%) de Cirujano Dentista, 179 (20%) de 
Enfermería y 200 (23%) de Medicina.

PROCEDIMIENTO

La recogida de datos se llevó a cabo de forma autoaplicada 
y colectiva, dentro de los salones de clases, y todos los partici-
pantes proporcionaron su consentimiento informado por escrito. 
El investigador principal estuvo presente durante la recogida de 
datos haciendo énfasis en la confidencialidad de los datos y la 
importancia de tener participaciones voluntarias.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos descriptivos de la muestra fueron analizados utili-
zando el programa estadístico SPSS versión 19.0 y el análisis 
confirmatorio, a través de un análisis de ecuaciones estructurales 
empleando el programa EQS 6.1; ambos programas fueron para 
Windows. Inicialmente, para evaluar la pertinencia del análisis fac-
torial se realizó la prueba de esfericidad de Bartlett. Para evaluar 
el ajuste de los puntajes en factores específicos se llevó a cabo 
el método de componentes principales con rotación Varimax. El 
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nivel de significancia se fijó en p < 0,05 y para evaluar el ajuste 
del modelo se emplearon la Chi-cuadrado (χ2), el índice de bon-
dad de ajuste (GFI) y el error cuadrático medio de aproximación 
(RMSEA) como medidas absolutas de ajuste. El índice de bondad 
ajustado (AGFI) y el índice de bondad de ajuste comparativo (CFI) 
se emplearon como medidas de ajuste incremental. La razón 
de χ2 y los grados de libertad (gl) se usaron como medidas de 
ajuste de parsimonia. Por último, se calculó la fiabilidad de cada 
una de las dimensiones en los modelos a través del coeficiente 
alfa de Cronbach.

INSTRUMENTO

Se utilizó el inventario AP-CP, el cual está conformado por 37 
ítems redactados en afirmaciones que se refieren a conductas 
relacionadas con el control de peso, en donde el evaluado deter-
mina qué tan capaz se considera para realizar dichas conductas 
dentro de una escala de cuatro puntos que van desde totalmente 
en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo. El inventario está 
dividido en tres factores que examinan diferentes áreas para ejer-
cer el control del peso: “estilo de alimentación y externalidad”, 
“actividad física programada” y “actividad física cotidiana”.

El factor “estilo de alimentación y externalidad” está conforma-
do por 20 ítems basados en diferentes posibilidades de comporta-
miento de los sujetos para atender su alimentación en situaciones 
fuera de casa. La puntuación mínima para este factor sería 20 
y la máxima, 80.

El factor “actividad física programada” incluye nueve ítems, 
los cuales se refieren a la posibilidad de mantener conductas 
rutinarias de ejercicio. La puntuación mínima para este factor 
sería 9 y la máxima, 36.

 El factor “actividad física cotidiana” consta de ocho ítems que 
examinan la capacidad de los sujetos para preferir conductas de 
salud favorables que requieren esfuerzo físico sin llegar a ser 
ejercicios necesariamente. La puntuación mínima para este factor 
sería 8 y la máxima 32.

Integrando los tres factores se obtiene una exploración com-
pleta acerca de la creencia en los sujetos de poder controlar su 
peso por medio de la actividad física y una adecuada alimenta-
ción. Para la medición del nivel de autoeficacia para el control del 
peso por factores se hace una sumatoria por ítem y se obtienen 
los cuartiles de las puntuaciones totales tomando en cuenta las 
puntuaciones mínimas y máximas de cada factor. Los cuartiles 
ubican el intervalo en el que se encuentra la puntuación total de 
cada estudiante y que determina si el nivel resulta bajo, medio o 
alto para cada factor correspondiente (29).

RESULTADOS

ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

La prueba de esfericidad de Bartlett resultó en una χ2 signifi-
cativa, lo cual nos indica la viabilidad del análisis factorial. Con 

el método de componentes principales con rotación Varimax se 
identificaron siete componentes, con lo cual se explica el 52,13% 
de la varianza con un alfa de Cronbach total de 0,92 para el 
primer modelo; sin embargo, se obtuvo un factor con solo dos 
reactivos, por lo que se decidió rechazar este modelo. Realizando 
un análisis confirmatorio bajo el mismo procedimiento para los 
seis factores que se han obtenido en estudios anteriores (28) 
se obtiene una varianza explicada de 52,03% integrada por 33 
reactivos con un alfa de Cronbach de 0,92. 

La propuesta original de Román y cols. (29), quienes agruparon 
inicialmente el inventario AP-CP en tres factores principales, fue 
evaluada a través de un análisis factorial confirmatorio, con lo que 
se obtuvo una varianza explicada de 43,3% que incluyó 31 reac-
tivos y un alfa de 0,91, coincidiendo en los siguientes factores: 
“estilo de alimentación y externalidad”, con 14 reactivos y un alfa 
de 0,87; “actividad física programada”, con nueve reactivos y un 
alfa de 0,88; y “actividad física cotidiana”, con ocho reactivos y 
un alfa de 0,76. Debido a que esta configuración resultó en una 
coincidencia más alta entre los reactivos propuestos originalmen-
te y los extraídos por el modelo, se decidió probar el ajuste del 
modelo a través de un análisis confirmatorio a partir de un análisis 
de ecuaciones estructurales. La figura 1 muestra los parámetros 
del modelo con mejor ajuste de los datos. 

Los valores de los índices de bondad de ajuste obtenidos (Tabla I) 
fueron de: a) c2 significativo = 335,24, p = 0,000, con gl = 98; 

Figura 1. 

Modelo de ecuaciones estructurales de la escala AP-CP.

Estilo de 
Alimentación y 
Externalidad

Actividad  
Física 

Programada

Actividad  
Física  

Cotidiana
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b) AGFI = 0,934; c) CFI = 0,952; y d) RMSEA = 0,053. Como 
se puede observar, el modelo resultante incluye los tres factores 
correspondientes, que son: a) estilo de alimentación y externa-
lidad, con un total de ocho reactivos que explican el 23,22% 
de la varianza y con un alfa de Cronbach de 0,856, que inclu-
ye reactivos como “eliminar de mi dieta los dulces y golosinas”, 
“evitar los dulces a pesar de su sabor”, “pensar que tengo la 
fuerza de voluntad de dejar de comer golosinas”, etc.; b) activi-
dad física programada, que incluye seis reactivos que explican 

el 20,38% de la varianza, con un alfa de 0,85 reactivos como 
“poner más esfuerzo en realizar las sesiones de abdominales 
o pesas”, “realizar algún tipo de ejercicio de forma constante”, 
“aumentar paulatinamente el tiempo de duración de mi rutina de 
ejercicios”, etc.; y c) actividad física cotidiana, que se conforma 
por tres reactivos y que explica el 11,23% de la varianza con un 
alfa de 0,671, que incluye reactivos como “utilizar las escaleras y 
no el ascensor que está parado en el piso en que te encuentras”, 
“usar las escaleras y no el ascensor a pesar de tener cansancio”, 
“subir y bajar escaleras de peldaños comunes en lugar de utilizar 
las eléctricas”, etc. 

El coeficiente de confiabilidad para este tercer modelo fue de 
0,88, con una varianza explicada de 54,85%. Considerando lo 
anterior, el cuestionario resultante constó de 17 reactivos, los 
cuales se describen en la tabla II con sus respectivos pesos fac-
toriales.

DISCUSIÓN

Esta investigación partió del interés por contar con un instru-
mento confiable y válido que sea aplicable a población mexicana 
y del cual se tengan datos referentes a sus propiedades psico-
métricas. Para este objetivo se empleó el inventario AP-CP, el 
cual fue aplicado a 872 estudiantes universitarios de la Escuela 
de Ciencias de la Salud en la ciudad de Tijuana. Los hallazgos 

Tabla I. Valores de los índices de bondad 
de ajuste

Índices de ajuste Modelo

χ2 335,24

p 0,0000

GFI 0,952

AGFI 0,934

CFI 0,952

RMSEA 0,053

gl 98

GFI: índice de bondad de ajuste; AGFI: índice de bondad ajustado; CFI:  
índice de bondad de ajuste comparativo; RMSEA: error cuadrático medio  
de aproximación.

Tabla II. Matriz de componentes rotados

Reactivo
Componente

1 2 3

7 Pensar que tengo la fuerza de voluntad de dejar de comer golosinas 0,769

17 Evitar los dulces a pesar de su sabor 0,735

22 Eliminar de mi dieta los dulces y golosinas 0,726

8 Dejar de comer chocolate u otras golosinas que como regularmente si me siento presionado(a) 0,694

5 Evitar comer alimentos chatarras (hot-dog, hamburguesa, torta, etc.) 0,691

31 Evitar comer chucherías entre comidas 0,651

15 Evitar comer comida chatarra cuando almuerzo o ceno fuera de casa 0,595

18 Rechazar invitaciones a comer alimentos ricos en grasas 0,561

34 Poner más esfuerzo en realizar las sesiones de abdominales o pesas 0,770

30 Cumplir con el tiempo estipulado en mi rutina de ejercicios a pesar de que siento que no puedo 0,738

21 Realizar mi rutina de ejercicios a pesar de que no tenga ganas de hacerla 0,724

37 Dedicar un mayor esfuerzo en cumplir el tiempo establecido para las sesiones de trote 0,720

25 Realizar algún tipo de ejercicio de forma constante 0,716

2 Aumentar paulatinamente el tiempo de duración de mi rutina de ejercicios 0,705

32 Utilizar las escaleras y no el ascensor que está parado en el piso en que te encuentras 0,803

23 Usar las escaleras y no el ascensor a pesar de tener cansancio 0,744

9 Subir y bajar escaleras de peldaños comunes en lugar de utilizar las eléctricas 0,651

Método de extracción: análisis de componentes principales. Método de rotación: Varimax con normalización Kaiser.
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del estudio muestran adecuadas propiedades psicométricas del 
inventario AP-CP para una población mexicana de estudiantes del 
área de la salud entre los 17 y 47 años de edad. 

En lo que respecta a la fiabilidad, se obtuvo un alto coeficiente 
alfa de Cronbach, que coincide con la versión venezolana del 
inventario (29). Asimismo, el análisis factorial muestra una distri-
bución de la varianza uniforme para sus tres factores. Al realizar 
el análisis factorial se encontró que del primer modelo emergieron 
siete componentes con los cuales se explica el 52,13% de la 
varianza, con una consistencia interna aceptable de 0,92 (alfa 
de Cronbach), pero uno de los factores resultantes solo presentó 
dos reactivos, por lo que se rechazó este primer modelo. Consi-
derando un segundo modelo, se empleó el mismo procedimiento 
para una versión del inventario AP-CP de seis factores de acuerdo 
al estudio de Guzmán y cols. (28), que estuvo integrado por 33 
reactivos y arrojó una varianza explicada del 52,03%, con un 
alfa de Cronbach de 0,92. Asimismo, se evaluó la versión ori-
ginal del inventario (29), que inicialmente se constituyó de tres 
factores principales, empleando el análisis factorial confirmatorio, 
y se obtuvo una varianza explicada menor que los dos modelos 
anteriores con 43,3%, incluyendo 31 reactivos y un alfa de 0,91.

Los análisis empleados mostraron un modelo resultante de 17 
reactivos que posee una estructura aceptable y que incluye los 
siguientes tres factores: a) estilo de alimentación y externalidad, 
con un total de ocho reactivos que evalúan comportamientos refe-
rentes a la alimentación en contextos fuera de casa; b) actividad 
física programada, que incluye seis reactivos y evalúa la capa-
cidad de mantener una disciplina en el ejercicio; y c) actividad 
física cotidiana, que se conformó por tres reactivos y que evalúa 
la capacidad de preferir actividades rutinarias que requieren cierto 
esfuerzo físico. Esta configuración mostró una consistencia inter-
na más alta entre los reactivos comparados con los primeros tres 
modelos, lo cual concuerda con lo que intenta medir cada uno de 
sus reactivos. Además, este modelo es el que mejor se ajusta a la 
población estudiada. A pesar de que el tercer factor del modelo 
reducido está conformado solamente por tres reactivos, sigue 
presentando un nivel aceptable con un alfa de 0,671.

El coeficiente de confiabilidad para este modelo resultante fue 
de 0,88, con una varianza explicada del 54,85%, la cual también 
es más alta que los modelos anteriores. En concreto, la versión 
reducida del inventario AP-CP que se propone en este estudio 
es confiable y válida para medir el nivel de autoeficacia para el 
control de peso en una población mexicana de estudiantes uni-
versitarios del área de la salud. Estos hallazgos coinciden con los 
obtenidos por Landeros, Salazar y López (30) en una población 
de 60 estudiantes universitarios mexicanos en donde el inventario 
AP-CP mostró sensibilidad y una consistencia interna aceptable.

Las principales limitaciones del estudio se encontraron en la 
población estudiada, ya que fue aplicado exclusivamente a estu-
diantes universitarios de ECISALUD, por lo que los resultados no 
pueden generalizarse en otras poblaciones dentro del país ni con 
otras universidades.

Los resultados de este estudio indican la forma como mejor se 
explicaría la autoeficacia para el control de peso en estudiantes 
de ECISALUD de acuerdo al modelo final, el cual incluye las tres 

dimensiones de autoeficacia para el control de peso como son el 
estilo de alimentación y los factores ambientales que controlan la 
ingesta de alimentos, la actividad física cotidiana y, por último, la 
actividad física programada. Además, da como resultado un nuevo 
instrumento que tiene fiabilidad y validez para medir la autoefica-
cia de los estudiantes del área de la salud para controlar su peso 
a través de una evaluación acerca de su ingesta de alimentos, el 
ejercicio y la realización de actividades cotidianas. 
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Resumen
Introducción: la adecuada nutrición en la adolescencia es de importancia para el crecimiento y desarrollo. Existen factores ambientales que 
no pueden evitarse, como la exposición a metales pesados a través de fuentes naturales como el agua. El arsénico es un metaloide que puede 
causar un daño a la salud (alteraciones del estado nutricio, diabetes, cáncer) y ha sido encontrado en concentraciones superiores a las permitidas 
en el agua de consumo.

Objetivo: medir el efecto de una suplementación de vitaminas y minerales sobre el estado nutricio y la excreción urinaria de arsénico en ado-
lescentes expuestos a este metal a través de agua de consumo.

Material y métodos: se realizó un estudio de intervención y longitudinal para la valorar la efi cacia de la suplementación de vitaminas y mine-
rales sobre la suplementación en 45 adolescentes, expuestos a arsénico en agua de consumo, a quienes se dio un suplemento multivitamínico 
diariamente durante cuatro semanas. De forma semanal se evaluaron el estado nutricio y los niveles de arsénico en orina y en agua de consumo.

Resultados: en la población de estudio se observó que el consumo nutrimental basal fue bajo para proteínas, fi bra, ácido fólico, vitamina B
2
, B

6, 
B

12
, 

E, C, selenio y hierro, incrementando su consumo a través del suplemento durante la intervención y con un aumento de aproximadamente 1 g/dl de 
hemoglobina en todos los participantes. Al fi nal de la intervención presentaron incremento de masa libre de grasa y disminución en el porcentaje 
de grasa corporal. Por otro lado, en cuanto a la excreción urinaria de arsénico, se observó mayor eliminación de este metal (35,91 µg/g Cr [IC 95% 
= 23,2-74,8 µg/g Cr]) desde la primera semana de intervención, la cual fue estadísticamente signifi cativa en comparación con los niveles basales 
de arsénico urinario (43,2 µg/g Cr [IC 95% = 30,8-117,6 µg/g Cr]) (p < 0,05), con un consumo promedio de agua con As de 96,2 ± 7,5 µg/l.

Conclusión: la suplementación con vitaminas y minerales de cuatro semanas en la población de adolescentes estudiada mejoró el estado nutricio 
y aumentó la excreción del metaloide de manera signifi cativa en la primera y segunda semana postintervención.

Key words: 

Arsenic. Adolescents. 
Vitamins. Excretion. 
Lean body mass. 
Supplementation.

Abstract
Introduction: adequate nutrition in adolescence is important for growth and development. There are environmental factors that cannot be avoided, 
such as exposure to heavy metals through natural sources such as water. Arsenic is a metalloid that can cause damage to health (alterations in 
nutritional status, diabetes, cancer) and it has been found in concentrations higher than those allowed in drinking water.

Objective: to measure the effect of vitamin and mineral supplementation on the nutritional status and urinary excretion of arsenic in adolescents 
exposed to this metal through drinking water.

Material and methods: an observational, follow-up study of a cohort was conducted to assess the effi cacy of vitamin and mineral supple-
mentation on supplementation in 45 adolescents exposed to arsenic in drinking water, who were given a daily multivitamin supplement for four 
weeks. Weekly nutritional status and arsenic levels in urine and drinking water were evaluated.

Results: the basal nutritional intake was low for proteins, fi ber, folic acid, vitamin B2, B6, B12, E, C, selenium and iron, increasing their con-
sumption through the supplement during the intervention and with an increase of approximately 1 g/dl of hemoglobin in all participants. At the 
end of the intervention, there was an increase in fat-free mass and a decrease in the percentage of body fat. In relation to the urinary excretion 
of arsenic, the biggest elimination of this metalloid was observed from the fi rst week of intervention (35.91 μg/g Cr [IC 95% = 23.2-74.8 μg/g 
Cr]), which was statistically signifi cant compared to basal levels of urinary arsenic (43.2 μg/g Cr [IC 95% = 30.8-117.6 μg/g Cr]) (p < 0.05), 
with an average water consumption with As of 96.2 ± 7.5 μg/l.

Conclusion: four weeks of supplementation with vitamins and minerals in the adolescent population studied improved nutritional status and 
increased metalloid excretion signifi cantly in the fi rst and second week after intervention.
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Y EXCRECIÓN URINARIA DE ARSÉNICO EN ADOLESCENTES
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INTRODUCCIÓN

La contaminación del agua con arsénico (As) es un proble-
ma de salud pública mundial (1), debido a la sobreexplotación 
de los mantos acuíferos y zonas mineras. Aproximadamente, 
la población con riesgo de exposición a concentraciones de 
arsénico superiores a 50 μg/l y a 10 μg/l de acuerdo a la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) en Bangladesh es de 20 
millones y 45 millones de personas, respectivamente (2,3). El 
consumo indirecto de agua contaminada con este metaloide se 
da principalmente en la preparación de alimentos, la irrigación 
de campos de cultivo y el consumo animal (4,5). La OMS y la 
Agencia de Protección Ambiental (EPA) establecieron un límite 
tolerable de 0,01 mg As/l en agua potable (6), mientras que para 
México se establece un valor límite permisible de 0,025 mg As/l 
en agua de consumo (7).

El As se puede incorporar al organismo por ingestión, inhalación 
o absorción a través de la piel. Más del 90% del As ingerido se 
absorbe en el tracto gastrointestinal. El metabolismo del As se da 
principalmente en el hígado y depende de varias reacciones de 
reducción y metilación (8-10). Su principal vía de excreción es 
renal y es variable entre personas, dependiendo de la concentra-
ción y el tiempo de exposición al As (11). El principal mecanismo 
de toxicidad del As propuesto es la generación de estrés oxidativo 
estudiado en modelos animales y en seres humanos (11-13).

Por otro lado, estudios tanto en animales como en seres huma-
nos han mostrado el efecto benéfico de ciertos nutrimentos que 
intervienen en el metabolismo, en la excreción y en la protección 
del estrés oxidativo que genera este metaloide en el organis-
mo (14,15). En animales, los estudios han reportado que una 
suplementación oral con cisteína, metionina, vitamina C y tiamina 
en ratas expuestas a As disminuyó su concentración en sangre, 
hígado y riñones, y se asoció a una disminución del estrés oxida-
tivo causado por el metaloide (14). Otros estudios en población 
adulta con exposición a As encontraron una mayor probabilidad 
de lesiones dermatológicas por exposición a As asociada a bajo 
consumo de proteínas, calcio, fibra y ácido fólico (16), y con la 
ingestión de cisteína, metionina, calcio, proteínas y vitamina B

12
 se 

asoció una menor concentración de As inorgánico en orina (17). 
El folato juega un papel importante en el metabolismo del As y 
en un estudio en población adulta, a quienes se les suplementó 
con 400 µg/dl de ácido fólico durante 12 semanas, se logró una 
disminución media en la concentración de As sanguíneo y urinario 
(18,19).

En el estado de Guanajuato (4,18,19) se han reportado varios 
estudios en comunidades expuestas al arsénico y, a pesar de la 
comunicación del riesgo y de saber la problemática, la mayoría 
de la población sigue manifestando consumir agua de la llave sin 
tratamiento alguno, derivado de los costos y el acceso económico 
que implica adquirir agua potable. La población infantil y adoles-
cente es la más vulnerable, al estar en crecimiento y desarrollo 
con cambios hormonales que determinan cambios en el peso, 
la talla y la distribución grasa, así como en la madurez neuronal 
con requerimientos clave (hierro, cinc, proteínas, vitaminas del 

complejo B, etc.). De acuerdo a Rodríguez-Barranco y cols., por 
cada incremento del 50% en la concentración de As en agua de 
consumo humano, podría haber una disminución aproximada de 
0,5 puntos en el coeficiente intelectual de jóvenes de entre cinco 
y 15 años y con varios efectos en la salud mental (20).

Existen factores ambientales a los cuales el ser humano en 
ocasiones no puede evitar exponerse, como es el caso de los 
tóxicos ambientales. Las consecuencias para la salud de la expo-
sición al As van desde el cáncer hasta enfermedades cardiometa-
bólicas, aunado a las alteraciones en el crecimiento y desarrollo 
que se presentan en este grupo de edad. Por lo anterior, el obje-
tivo de este trabajo fue analizar el efecto de una suplementación 
multivitamínica sobre el estado nutricio y la excreción del As en 
adolescentes expuestos a agua de consumo contaminada con 
este metal, además de evaluar otras variables nutricionales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio de intervención de corte longitudinal 
para valorar la eficacia de una suplementación de vitaminas y 
minerales sobre la exposición a arsénico en agua de consumo, en 
45 adolescentes entre 12 y 15 años de edad, de una secundaria, 
originarios de la comunidad rural Valencianita, en el municipio de 
Irapuato, Guanajuato. El estudio se llevó a cabo durante los meses 
de mayo a julio de 2015 y los adolescentes aceptaron participar 
voluntariamente en el estudio una vez firmado el consentimiento 
informado (padres) y el asentimiento (jóvenes).

Se calculó un tamaño de muestra para detectar una diferen-
cia de al menos un 40% en la excreción urinaria de arsénico 
antes y después de la intervención, considerando un alfa de 
0,5, un beta de 0,20 y una potencia de 0,80 y estimando, 
además, que el promedio de depuración de arsénico en una 
medición previa fue de 71,3 ± 56 µg (análisis piloto). Se había 
establecido una duración de 12 semanas para la intervención 
de acuerdo con los estudios de Gamble y cols. ( 16,17), pero 
se decidió suspender la intervención a las cuatro semanas dado 
que el incremento en la excreción de arsénico urinario fue sig-
nificativo a partir de la segunda semana y se mantuvo hasta 
dos semanas después.

El muestreo fue por simple disponibilidad. Se consideró que los 
jóvenes presentaran un tiempo de residencia en la comunidad 
de al menos tres años y estar expuestos a una concentración de 
arsénico en agua de pozo (agua de consumo) superior a 0,025 
mg/l (NOM-127-SSA1-1994) (7). No se incluyó a quienes presen-
taran alguna enfermedad hepática o renal o estuvieran tomando 
algún suplemento vitamínico, o de proteínas o cualquier nutrimen-
to. Asimismo, la falta de medición inicial o final de las variables 
de estudio fue motivo de exclusión.

El estudio fue aprobado por el Comité Técnico de Investigación 
y Ética del Hospital de Especialidades Materno Infantil de León, 
Guanajuato. De forma semanal y por cuatro semanas se analiza-
ron: el arsénico en agua de pozo y en la orina de los jóvenes, la 
antropometría, el consumo dietético y la hemoglobina.
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SUPLEMENTACIÓN

Se proporcionó un multivitamínico en polvo elaborado por un 
fabricante externo al estudio, a una dosis de 0,75 gramos al día 
a cada participante. Se pidió a las madres de cada participante 
apoyar con el aporte del suplemento para el logro de la adherencia 
al mismo y se proporcionaron y explicaron las instrucciones de 
uso y el horario de prescripción de acuerdo a las recomendacio-
nes del fabricante. El contenido nutrimental del suplemento se 
describe en la figura 1.

Se ofreció una orientación alimentaria verbal, de forma sema-
nal, para llevar una alimentación de acuerdo al Plato del Bien 
Comer (NOM-043-SSA2-2012) (21).

DETERMINACIÓN DE ARSÉNICO EN AGUA  
Y ORINA

Se procedió a analizar el agua de la localidad un mes antes 
de iniciar el estudio de forma semanal así como durante las cua-
tro semanas del estudio. La concentración de arsénico en agua 
se determinó a través de la técnica de generación de hidruros 
usando el equipo Arsenator®: Digital Arsenic Test Kit de Wagtech 
WTD. El rango de detección del Arsenator® es de 0 a 100 µg/l. El 
muestreo del agua se realizó de acuerdo a la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-230-SSA1-2002 (22) y la interpretación fue acorde 
a la NOM-127-SSA1-1994 (7). El agua de garrafón no se midió 
debido a que se consideró proveniente de agua con tratamiento 
para su venta.

La concentración de arsénico urinario se determinó con la 
técnica de espectrofotometría de absorción atómica por genera-
ción de hidruros con un espectrómetro Analist 100 de la marca 
Perkin-Elmer® (Waltham, MA, USA). Como control de calidad, se 
determinó el arsénico urinario en muestras de orina liofilizada. El 
límite de detección de arsénico fue de 1,5 μg/dl. Las concentra-
ciones de arsénico urinario se ajustaron a los valores de creatinina 
urinaria, la cual se determinó con el método colorimétrico de 
Jaffe.

EVALUACIÓN ANTROPOMÉTRICA

Fueron obtenidos el peso, el porcentaje de grasa corporal, 
la masa grasa y la masa muscular o libre de grasa con la 
técnica de impedancia empleando la báscula InBody® R20; las 
circunferencias de brazo, cintura, abdomen y cadera, con una 
cinta de fibra de vidrio Gulick; y la talla, con un estadímetro 
marca Seca®. Las medidas fueron obtenidas con la técnica de 
Lohman y cols. (23). Con el peso y la talla se obtuvo el IMC y 
se clasificaron en obesidad, sobrepeso o peso adecuado, así 
como las tablas de referencia de la OMS y su respectivo sof-
tware WHO Anthro Plus®; para la interpretación de los datos 
(24) se consideró un IMC adecuado entre ≥ -2 a +1 desviación 
estándar (DS), obesidad > +2 DS, sobrepeso con > +1 a ≤ +2 
DS y delgadez (desnutrición) con < -2 DE. Se estimó talla baja 

para la edad cuando fue ≥ -2 DE y la circunferencia del brazo 
fue adecuada de la P

10 
a la P

90
.

Figura 1. 

Contenido nutrimental del suplemento.

Supplement Facts
Serving Size: 0.75 grams (0,23 

teaspoons)
Amount Per 

Serving
% Daily 
Value

Vitamin A (Mixed Carotenoids) 1620 IU 65%

Vitamin B12 (Cyanocobalamin) 0.0025 mg 210%

Vitamin C (Acerola Cherry) 25 mg 101%

Vitamin D (Ergocalciferol) 168 IU 84%

Vitamin E (Mixed Tocopherols) 13 IU 114%

Yeast Vitamin Proprietary Blend 210 mg +4

 Vitamin B1 (Thiamin) 0,55 mg 91%

 Vitamin B2 (Riboflavin) 0.67 mg 112%

 Niacin 6.73 mg 84%

 Vitamin B6 (Pyridoxine) 0.76 mg 126%

 Pantothenic Acid 2.31 mg 77%

 Folic Acid 0.21 mg 105%

 Biotin 0.067 mg 56%

Multi Mineral Proprietary Blend 168 mg

 Iron 1.89 mg 19%

 Iodine 0.04 mg 47%

 Zinc 5.30 mg 106%

 Copper 0.761 mg 138%

 Chromium 0.025 mg 168%

 Molybdenum 0.027 mg 122%

Aloe Vera Gel 1.7 mg †

Aquamin TG 27.4 mg †

 As Magensium 2.1 mg 1.7%

 As Calcium 25 mg 3.4%

Broccoli Extract 3.4 mg †

Cranberry Powder 3.4 mg †

Grape Pomace 3.4 mg †

Rutin 3.2 mg †
†Daily Value not established.

NOTE: Pregnant or lactating women, diabetics, hypoglycemic, 
and people with known medical conditions should consult with a 
physician prior to taking.

WARNING: Accidental overdose of iron-containing products is a 
leading cause of fatal poisoning in children under 6. Keep this 
product out of reach of children. In case of accidental overdose, call 
a doctor or poison control center immediately.
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EVALUACIÓN DE HEMOGLOBINA

Se determinó la concentración de hemoglobina en sangre capi-
lar por fotometría utilizando un analizador Hb 201 de la marca 
HemoCue®, con un rango de detección de 0 a 24,6 g/dl.

EVALUACIÓN DIETÉTICA

Para conocer el consumo nutrimental de forma semanal, se 
aplicó un recordatorio de 24 horas y se procedió a analizar ener-
gía, proteínas, hidratos de carbono, lípidos, azúcares, fibra, vita-
mina C, vitamina E, vitamina B2, ácido fólico, vitamina B12, hierro 
y selenio con el software nutricional NutriKcal®. Se consideró un 
consumo adecuado cuando el porcentaje de adecuación estuvo 
entre el 90% y el 110% de la ingesta diaria recomendada (IDR). 
Para conocer los alimentos de mayor consumo, se procedió a apli-
car una frecuencia semanal de consumo de alimentos. Asimismo, 
se interrogó acerca de la fuente del consumo de agua tanto en la 
escuela como en la casa.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS® v20.0. 
Se aplicó estadística descriptiva y la prueba de normalidad de 
Shapiro-Wilk. La comparación de variables basales y finales se 
realizó con la prueba t de Student para muestras relacionadas y 
la prueba de rangos de Wilcoxon. La diferencia de variables entre 
sexo se determinó con la prueba t de Student para muestras 
independientes y la prueba U de Mann-Whitney. Se realizó una 
correlación de Pearson y prueba de Spearman, entre el consumo 
nutrimental y las variables antropométricas con la excreción de 
arsénico en orina. Para conocer el efecto del tratamiento, se cal-
culó un análisis de riesgo y un número necesario a tratar. Con un 
valor de p menor a 0,05 y una potencia del 80%, con intervalos 
de confianza del 95%.

RESULTADOS

Se estudió un total de 45 adolescentes, 28 (62%) hombres y 17 
(37%) mujeres; la mediana de edad fue de 13 años (rango de 13 
a 14 años). El resto de las características se presenta en la tabla 
I. Para la cuarta semana la muestra se redujo a 30 adolescentes, 
debido a la falta de adherencia o por no cumplir con los criterios 
para seguir en el estudio.

CONCENTRACIÓN ARSÉNICO EN AGUA  
DE CONSUMO HUMANO

La concentración de As en agua de la llave de la localidad, 
antes de iniciar el estudio, fue de 88 µg/l, > 100 µg/l, 90 µg/l y 
77 µg/l, para la primera, segunda, tercera y cuarta semana res-

pectivamente. Mientras que las concentraciones de As durante 
las cuatro mediciones a lo largo del estudio fueron > 100 µg/l, 
85, > 100 y > 100 respectivamente, con un promedio de 96,2 
± 7,5 µg/l.

Al inicio del estudio, el origen del agua de consumo para beber 
de los participantes fue de garrafón en un 64,4% y en menor 
proporción de la llave (11%), y el resto tuvo un consumo mixto de 
agua de garrafón como agua de la llave (24,4%), sin diferencias 
significativas entre hombres y mujeres (> 0,05). Al analizar la 
fuente de agua que se utilizaba en la preparación de alimentos 
en sus hogares, todos los participantes refirieron que en casa 
se utilizaba agua de la llave en la preparación de alimentos y el 
aseo diario.

La concentración de arsénico urinario mostró un incremento 
significativo en la excreción al comparar la medición basal con 
la primera y segunda intervención (p < 0,05), siendo constante 
y mayor en las mujeres. No se encontraron diferencias signi-
ficativas en la concentración de arsénico urinario en hombres 
y mujeres con el resto de las semanas de intervención (Tabla 
II y Fig. 2).

EVALUACIÓN ANTROPOMÉTRICA  
Y DIETÉTICA

En los datos basales, de acuerdo a IMC/edad, la mayoría de 
los participantes fueron diagnosticados dentro de los rangos ade-
cuados (53,3%); el resto fue clasificado con sobrepeso, obesidad 
y delgadez. Se encontró una diferencia significativa en la masa 
muscular, que fue mayor en los hombres (hombres 24,32 ± 3,83 
vs. 18,34 ± 3,58 en mujeres, respectivamente) y un mayor por-
centaje de grasa corporal en las mujeres (mujeres 27,4% vs. 
17,2% en hombres) (p < 0,05) (Tabla III).

EVALUACIÓN DE LA HEMOGLOBINA

Los niveles de hemoglobina basales se encontraron dentro 
de los valores normales tanto para hombres como para mujeres 
(Tabla I), pero con la suplementación de cuatro semanas y al 
comparar las variables anteriores (basal) con la evaluación final, 
se encontró un incremento en los niveles de hemoglobina de casi 
un gramo (Tabla III). La frecuencia de anemia disminuyó con la 
suplementación de cuatro semanas.

Respecto al análisis nutrimental basal (Tabla IV), se encontró 
una diferencia significativa para un mayor consumo energía y 
de hidratos de carbono en hombres que en mujeres (p < 0,05).

El consumo basal entre hombres y mujeres se encontró por 
debajo de las IDR (mayor al 10%) para el consumo de proteínas, 
fibra, vitamina B2, vitamina B12 y selenio, y se observó un déficit 
mayor al 50% en el consumo de vitamina B6, vitamina C, ácido 
fólico y vitamina E.

Para el caso de las mujeres (Tabla IV), se encontró un déficit 
mayor al 10% en el consumo de energía, proteínas, hidratos de 
carbono, fibra, vitamina B2 y hierro, y un consumo menor del 50% 
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para la vitamina B6, vitamina C, ácido fólico y vitamina E, así como 
un consumo de colesterol elevado en mujeres. La alimentación 
estuvo integrada por frijoles, tortillas, plátano, refresco y un bajo 
consumo de verdura.

CONSUMO NUTRIMENTAL Y SU CORRELACIÓN 
CON LA EXCRECIÓN DE ARSÉNICO EN ORINA

Para los datos basales a la primera semana de intervención, se 
encontró una correlación con el consumo de fibra (r = 0,37, IC 

Tabla II. As total y ajustado por Cr durante la intervención
As en 
orina

Semana 0 Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4

µg/l 356,1 (213,2-647,6) 315,7 (212-500,6) 519,5 (316,2-757,8) 403,8 (198,2-754,8) 409,5 (267,4-637,8)

µg/g Cr 43,2 (30,8-117,6) 35,91 (23,2-74,8) 53,9 (41,2-110,5) 51,1 (28-71,7) 48,9 (31,1-88,6)

As: arsénico; Cr: creatinina. Los valores de As total mostraron diferencia significativa entre semanas de intervención: p < 0,05. Los valores de As ajustado por Cr no 
mostraron diferencia significativa entre semanas de intervención: p > 0,05. Comparación de µg As/g Cr entre semanas por pares según prueba de rangos de Wilcoxon: 
0 vs. 1: p < 0,05; 1 vs. 2: p < 0,05; 2 vs. 3: NS; 3 vs. 4: NS; 0 vs. 4: NS.

Tabla I. Características basales y generales de la población estudiada

Variables basales
Población total

n = 45
Hombres

n = 28
Mujeres
n = 17

p

Edad (años) 13 (13-14) 13 (32-1,28) 13 (2-0,99) NS

Peso (kg) 54 (1-10,95) 55 (91-10,44) 51 (12-11,44) NS

Talla (cm) 157 (12-7,8) 159 (56-7,36) 153 (1-6,97) < 0,05

IMC (kg/m2) 21 (77-4,11) 21 (95-3,98) 21 (49-4,43) NS

Masa muscular (kg) 22 (06-4,72) 24 (32-3,83) 18 (34-3,58) < 0,001

Masa grasa (kg) 9,6 (6,7-18,75) 7,8 (6,4-16,6) 13,1 (8,6-20,9) NS

Grasa corporal (%) 20,8 (13,25-31,9) 17,2 (12,85-25,05) 27,4 (19,6-36,5) < 0,05

Circunferencia de brazo (cm) 24 (25-2,89) 24 (4-2,38) 24 (01-3,66) NS

Circunferencia de cintura (cm) 73 (96-9,92) 74 (72-9,1) 72 (71-11,34) NS

Circunferencia de abdomen (cm) 81 (72,25-84,5) 80,5 (74,25-84) 82,3 (70-85) NS

Circunferencia de cadera (cm) 88 (95-8,66) 89 (35-8,32) 88 (29-9,43) NS

Hemoglobina (g/dl)* 13,8 (13,05-15,3) 14,9 (13,8-15,65) 13,2 (11,9-13,7) < 0,001

Origen del agua de consumo
 De la llave
 De garrafón
 Ambas

5 (11,1)
29 (64,4)
11 (24,4) 

2 (7,1)
20 (71,4)
6 (21,4)

3 (17,6)
9 (52,9)
5 (29,4)

NS

Arsénico en orina 
 (µg/l)
 (µg/g Cr)

356,11 (210,29-652,80)
43,27 (30,81-119,69)

310,99 (230,96-571,61)
34,35 (27,65-59,89)

507,68 (201,38-1.129,5)
125,86 (45,61-165)

NS
< 0,05

Creatinina urinaria (mg/dl) 158 (08-77,79) 184 (31-77,41) 110 (86-53,62) NS

Clasificación t/e
 Normal
 Baja talla 

44 (97,8)
1 (2,2)

28 (100)
0 (0)

16 (94,1)
1 (5,9)

NS

Clasificación IMC/e
 Obesidad
 Sobrepeso
 Normal
 Delgadez

7 (15,6)
12 (26,7)
24 (53,3)

2 (4,4)

5 (17,9)
6 (21,4)

17 (60,7)
0 (0)

2 (11,8)
6 (35,3)
7 (41,2)
2 (11,8)

NS

Días de suplementación 24 (15,5-28,5) 24 (16-28) 25 (20-29) NS

NS: no significativo; Cr: creatinina. *n = 41.
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Figura 2. 

A. Concentración de AsU por sexo y por semana de suplementación. B. Mediana 
de concentración de AsU en hombres (línea continua) y mujeres (línea discontinua). 
Las comparaciones entre sexos se realizaron con la prueba U de Mann-Whitney, 
las comparaciones entre semana de intervención se realizaron con la prueba de 
rangos de Wilcoxon y la prueba de Friedman. *Diferencia significativa: p < 0,05. 
**Diferencia significativa: p < 0,001.

Tabla III. Estado nutricional antes y 
después de la suplementación

Variable
Basal
n = 45

Semana 4
n = 30

Valor p

Peso (kg) 54 (10-10,95) 54 (57-10,41) NS

Talla (cm) 157 (9-7,9*) 159 (08-7,32) p < 0,001

IMC (kg/m2) 21 (77-4,11) 21 (61-3,81) NS

Masa muscular 
(kg)

22 (06-4,72) 22 (43-4,24) NS

Masa grasa (kg) 9,6 (6,7-18,75) 10,75 (7,1-19,35) p < 0,05

Grasa corporal 
(%)

20,8 (13,25-31,9) 20,35 (13,5-34) p < 0,05

Circunferencia 
de brazo (cm)

24 (25-2,89) 24 (06-2,38) NS

Circunferencia 
de cintura (cm)

74 (23-9,75†) 72 (02-8,91) p < 0,001

Circunferencia 
de abdomen 
(cm) 

81 (72,25-84,5) 80 (72,75-84,5) NS

Circunferencia 
de cadera (cm)

88 (95-8,66) 89 (61-7,09) NS

Hemoglobina 
(g/dl)

14 (02-1,88) 14 (88-0,91) p < 0,05

NS: no significativo. *Media calculada con n = 30. †Media calculada con n = 28.

= 0,06-0,61, p = 0,019) y la excreción de arsénico urinario (p < 
0,05) (Fig. 3), para la segunda semana fue con la vitamina E (r = 
0,95, IC = 0,11-0,68, p = 0,010), y para la tercera semana fue 
el selenio (r = 0,34, IC = -0,04 a -0,59, p = 0,027). Sin embargo, 
estas correlaciones no fueron observadas en las semanas pos-
teriores de forma homogénea. El consumo nutrimental semanal 
fue constante (Tabla IV).

Al realizar una correlación con las variables antropométricas y la 
excreción de As por semana, se encontró una correlación significa-
tiva con la masa libre de grasa en la segunda semana (r = -0,48, 
IC = -0,11/-0,72, p = 0,012), en la tercera (r = -0,43, IC 0-0,12/-
0,66, p = 0,0075) y en la cuarta (r = -0,43, IC = -0,12/-0,66, p 
= 0,0075); para el porcentaje en masa grasa se encontró una 
correlación en la segunda (r = 0,41, IC = 0,09/-0,64, p = 0,011) 
y en la tercera semana (r = 0,39, IC = 0,29/-0,66, p = 0,035).

Considerando los valores basales como controles, se realizó 
un análisis de riesgo que mostró una mejoría en la excreción de 

arsénico urinario del 13% de los valores basales a la primera 
semana. La mejoría en el aumento de excreción del arsénico fue 
de RR = -0,64 (IC 95%, 0,34-1,20), con una reducción del riesgo 
de 0,36 (IC 95% -0,20-0,66), lo que indica que para aumentar la 
excreción de arsénico urinario se requiere tratar al menos siete 
pacientes (NTT = 7, IC 95%, 3,13 a -20). Solo se realizó con estas 
dos mediciones, donde se pudo encontrar una menor variabilidad 
en el intervalo de confianza.

DISCUSIÓN

Las determinaciones de arsénico en el agua de la llave de la 
localidad de estudio revelan concentraciones de dos a cuatro 
veces mayores de lo permitido de acuerdo a la Norma Oficial 
Mexicana, que establece una concentración menor a 0,25 mg/l 
(NOM-127-SSA1-1994) (7). Son bien conocidas las repercusio-
nes a la salud con la exposición crónica a concentraciones ele-
vadas de arsénico en el organismo (25).

Los participantes refirieron consumir en un 11% agua de la 
llave y el 24,4%, tanto agua de garrafón como de la llave. A 
pesar de que la población fue alertada de las concentraciones 
del metaloide, la mayoría refirieron que en sus casas se usó 
agua de la llave para preparar alimentos sometidos a cocción. 
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En un estudio previo cuyo objetivo fue describir otras fuentes 
de exposición al As, se encontró que se utilizaba para preparar 
alimentos y agua de sabor o fruta el agua directa de la llave 
sin ningún otro proceso, debido a los conocimientos que tienen 
sobre la desinfección del agua que resuelve un aspecto micro-
biológico pero no toxicológico (3-5).

De acuerdo al IMC, un 42% presentó sobrepeso y obesidad. 
La cantidad de masa muscular fue mayor en los hombres que 
en las mujeres, como es conocida esta diferencia, y se halló un 

Tabla IV. Consumo nutrimental y su diferencia por sexo

Nutrimento
Población total

n = 45
Hombres

n = 28
Mujeres
n = 17

p

Energía (kcal) 1.831 (1.499-2.275,5) 2.053 (1.760-2.623) 1.469 (1.422-1.841) < 0,05

Proteínas (g) 63,4 (48,65-80,1) 64,4 (51,8-80,7) 62,4 (47,5-74,7) NS

Lípidos (g) 58,75 (40,52-73,22) 64,6 (44-73) 51 (36,1-74,5) NS

Colesterol (mg) 202,5 (100,25-406) 160 (99-283) 213 (121-447) NS

Hidratos de carbono (g) 267,9 (215,3-328,05) 304,5 (254,8-339,4) 231,1 (176,6-277) < 0,05

Azúcar (g) 11,55 (2,02-44,17) 21,1 (8,4-44,7) 5,1 (1-21,1) NS

Fibra (g) 17,3 (8,97-26,32) 19,1 (10,6-26,9) 13,4 (7,9-24,6) NS

Vitamina B
2
 (mg) 1,32 (0,68-1,67) 1,43 (0,83-1,69) 1,19 (0,5-1,47) NS

Vitamina B
6
 (mg) 0,63 (0,44-1,28) 0,67 (0,45-1,09) 0,56 (0,36-1,56) NS

Vitamina B
12

 (mg) 2,01 (0,9-3,01) 1,73 (0,9-2,77) 2,59 (0,93-3,17) NS

Vitamina C (mg) 20,65 (4,2-82,32) 21,5 (6,7-118,7) 11,8 (3,6-48,2) NS

Ácido fólico (µg) 71,4 (27,6-155,77) 71,4 (27,9-149,1) 56,1 (27,5-160,2) NS

Vitamina E (mg) 0,74 (0,46-1,68) 1,03 (0,41-1,71) 0,67 (0,54-1,25) NS

Hierro (mg) 12,76 (10,36-17,72 14,48 (12,31-17,91) 12,44 (9,75-17,17) NS

Selenio (µg) 40 (25,75-48,5) 39 (28-45) 42 (25-55) NS

NS: no significativo.

Figura 3. 

A. Correlación entre consumo de fibra y excreción de AsU al final de la intervención; prueba de Spearman (r = 0,41, p < 0,05). B. Correlación entre consumo de vitamina 
B6 y excreción de AsU al final de la intervención; prueba de Spearman (r = -0,41, p < 0,05).

mayor porcentaje de grasa corporal en las mujeres (mujeres 
27,4% vs. 17,2% en hombres). Se conoce que la presencia de 
obesidad genera un proceso inflamatorio aunado a la exposición 
al As (25). Un IMC elevado se ha asociado con alteraciones en el 
metabolismo y en la excreción del As. Una limitante del estudio 
fue que no se realizó especiación del As, ya que se conoce que 
las mujeres tienen una mejor capacidad de metilación que los 
hombres (26-29) debido a la relación entre las hormonas sexua-
les, un donador importante de grupos metilo, además de la SAM, 

A B
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es la colina, cuya secreción se ve influenciada por la presencia 
de estrógenos. Por lo tanto, podría esperarse un mayor riesgo de 
toxicidad en los hombres. Por otro lado, se ha propuesto que la 
expresión genética para las metiltransferasas disminuye con la 
edad y es afectada por otros contaminantes ambientales (tabaco 
y alcohol, entre otros) (27,28). Pero pudiera discutirse que de 
acuerdo a lo anterior se podría indicar que, a pesar de que existe 
una exposición crónica al As, los adolescentes podrían realizar 
una mejor metilación que la población adulta (29-31).

El consumo nutrimental basal se encontró bajo de acuerdo a 
las recomendaciones para las proteínas, vitamina B6, vitamina 
C, ácido fólico, vitamina E y hierro en mujeres. Para el caso de la 
vitamina B6 y el ácido fólico, son nutrimentos esenciales para la 
formación de metionina, que a su vez se requiere en el metabo-
lismo del As y en la formación del cofactor SAM, parte del proceso 
de metilación del arsénico. Por otra parte, nutrimentos como la 
vitamina C y la vitamina E son antioxidantes reconocidos en redu-
cir el daño oxidativo causado por el arsénico. El aporte nutrimental 
mejoró con la suplementación. Para el caso de la hemoglobina, 
aumentó casi un gramo durante las cuatro semanas de tratamien-
to (31,32) así como los polifenoles presentes en algunos de los 
componentes del multivitamínico (extracto de brócoli, arándano, 
etc.), los cuales, si bien no tuvieron un efecto importante en la 
excreción del arsénico, pueden brindar protección al organismo 
frente al estrés oxidativo que se esté produciendo por la exposi-
ción al arsénico en estos adolescentes (32).

Al inicio del estudio se encontró una concentración de 43,2 
(30,8-117,6 µg/l) y se conoce que por cada incremento del 50% 
en la concentración de arsénico, ya sea en orina o en agua, podría 
haber una disminución aproximada de 0,5 puntos en el coeficien-
te intelectual de jóvenes de entre cinco y 15 años (20). Aunque en 
este estudio la población no mostro las alteraciones nutricionales 
típicas de la exposición crónica al arsénico, esto no descarta la 
presencia de complicaciones subclínicas que no se evaluaron en 
este estudio (25).

Las correlaciones con las concentraciones de As y el consu-
mo nutrimental solo se encontraron para la fibra, la vitamina E 
y el selenio. En relación a la fibra, una deficiencia en su con-
sumo se asocia a mayor probabilidad de aparición de lesiones 
dermatológicas ya que la fibra podría disminuir la absorción de 
arsénico en el tracto gastrointestinal (14,32,33). El consumo de 
fibra se incrementó durante el estudio para la segunda y tercera 
semana, donde la excreción del arsénico también fue mayor. Los 
adolescentes mostraron un consumo constante de leguminosas 
como frijoles, tortillas y plátano, además del aporte de fibra del 
suplemento. Estos alimentos son ricos en fibra soluble (fructoo-
ligosacáridos), que se conoce funge como prebiótico, y por ende 
ayudan a un mejor metabolismo del As (32,33). Por otro lado, los 
frijoles tienen en su composición nutrimental sustancias antioxi-
dantes como la melatonina y compuestos fenólicos, que pueden 
disminuir el estrés oxidativo que esté generando el arsénico en 
el organismo (34).

Se observó también un consumo alto de refresco, cuyos efectos 
para el desarrollo de la obesidad son bien conocidos, como se 
observó en este estudio (35). El consumo de frutas y verduras 

fue semejante a lo encontrado en un estudio realizado en otra 
población de Guanajuato (18), lo que representa que bajo con-
sumo de antioxidantes, que tienen un papel importante en el 
metabolismo del As.

Este es el primer estudio que aborda el análisis del efecto de 
una suplementación de vitaminas y minerales de cuatro semanas, 
integrando variables dietéticas y nutricionales. Así pues, se deberá 
seguir estudiando la interacción de la dieta y el medio ambiente, 
así como la integración de problemáticas como el sobrepeso, la 
obesidad y la anemia principalmente.

CONCLUSIÓN

La suplementación de vitaminas y minerales durante cuatro 
semanas mejoró el estado nutricio al aumentar en promedio 1 
g/dl los valores de hemoglobina y mejoró el consumo de fibra, 
ácido fólico, vitamina B2, B6, B12, E, C y selenio, así como de 
hierro, nutrimentos clave para una mayor protección de estrés 
oxidativo y excreción del As, y cuyo efecto se observó en la pri-
mera y segunda semana de intervención. Hubo una disminución 
en la grasa corporal y un incremento de la masa muscular de la 
segunda a la cuarta semana. Estos hallazgos podrían ser consi-
derados como indicadores importantes no solo de crecimiento 
y desarrollo en los adolescentes sino, además, en la protección 
contra los tóxicos ambientales en la adolescencia. Promover una 
alimentación saludable en los adolescentes deberá seguir siendo 
una prioridad, sobre todo ante la probabilidad de aumentar la 
excreción al arsénico y la protección hacia el estrés oxidativo que 
genera este metal en las poblaciones expuestas.
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Resumen
Introducción: aparte de los conocidos efectos de la vitamina D sobre la homeostasis fosfo-cálcica, en los últimos años están cobrando gran 
relevancia sus efectos extraóseos.

Objetivos: conocer la concentración de 25(OH) vitamina D en pacientes recién diagnosticados de cáncer y comprobar si existen diferencias 
entre los distintos tipos de cáncer.

Material y métodos: estudio transversal de una cohorte de pacientes recién diagnosticados de cáncer que fueron remitidos a Consultas Externas 
de Endocrinología para una valoración nutricional preoperatoria. Se revisaron 139 historias clínicas y se obtuvieron los datos sociodemográfi cos, 
biométricos y la concentración de 25(OH) vitamina D de los pacientes.

Resultados: de los 139 pacientes, 71 padecían cáncer urológico; 27, cáncer colorrectal (CCR); 35, cáncer de cabeza y cuello (C y C); y seis, 
cáncer de otro tipo. La concentración media de 25(OH) vitamina D fue de 50,41 nmol/l (IC 95% = 46,68-54,14). El 57,97% presentó défi cit de 
vitamina D (< 50 nmol/l) y un 21,74%, insufi ciencia (50-75 nmol/l). Hallamos una mayor prevalencia de défi cit estadísticamente signifi cativa 
(p < 0,01) en el C y C frente al cáncer urológico: 68,57% y 49,29% respectivamente. La estación del año modifi ca de manera signifi cativa la 
concentración de 25(OH) vitamina D (p < 0,01).

Conclusiones: hay una alta prevalencia de défi cit de vitamina D en los pacientes recién diagnosticados de cáncer (sobre todo en CCR y C y C); 
por ello, se debe priorizar la corrección de los niveles de 25(OH) vitamina D en estos pacientes. La utilización de valores de referencia ajustados 
según la estación del año podría mejorar la interpretación de resultados.

Key words: 

Vitamin D. Defi ciency. 
Urological cancer. 
Recently diagnosed. 
Obesity. Head and 
neck cancer.

Abstract
Introduction: apart from the known effects of vitamin D on phospho-calcium homeostasis, in recent years there is great interest in its extra-
bone effects.

Objectives: to know the concentration of 25-hydroxyvitamin D (25[OH] D) in newly diagnosed patients of cancer and to verify if there are 
differences between the different types of cancer.

Material and methods: cross-sectional study of a cohort of recent diagnosed cancer patients who were referred to Endocrinology consultation 
for a nutritional pre-surgery evaluation. One hundred and thirty-nine medical histories were reviewed. The socio-demographic and biometric data 
and 25(OH) D concentration were collected.

Results: seventy-one of 139 patients had urological cancer, 27 had colorectal cancer (CRC), 35 had head and neck cancer and six, other types of 
cancer. The mean concentration of 25(OH) D was 50.41 nmol/l (95% CI = 46.67-54.14); 57.97% of patients showed vitamin D defi ciency (< 50 
nmol/l) and 21.74%, insuffi ciency (50-75 nmol/l). We found a statistically signifi cant higher prevalence of defi ciency (p < 0.01) in head and neck 
cancer compared to urological cancer: 68.57% and 49.29%, respectively. Year season signifi cantly modifi es 25(OH) D concentration (p < 0.01).

Conclusions: there is a high prevalence of vitamin D defi ciency among recent diagnosed cancer patients (especially in CRC and head and neck 
cancer). The use of reference values adjusted by year season could improve the study of 25(OH) D concentrations.
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INTRODUCCIÓN

La vitamina D comprende un grupo de prohormonas solubles 
en grasa encargadas del metabolismo del calcio y el fósforo, y 
del correcto mantenimiento del remodelado mineral óseo en el 
organismo. Si bien su efecto sobre la homeostasis fosfo-cálcica 
es de sobra conocido, son los efectos extraóseos de la vitamina 
D los que están cobrando gran relevancia en los últimos años. 
Estudios epidemiológicos han demostrado que existe asociación 
entre factores como una latitud mayor o menor exposición solar, 
relacionados con bajos niveles de vitamina D, y mayor incidencia 
de ciertos tipos de cáncer, como el de colon, mama y próstata, 
entre otros (1,2). También se han publicado numerosos estudios 
que demuestran los efectos beneficiosos del estado óptimo de 
vitamina D sobre el riesgo de padecer cáncer (3,4). No obstante, 
de todos los estudios que se han llevado a cabo, la modulación 
genética a través del receptor específico de la vitamina D (VDR) 
y su posible implicación en el desarrollo y proliferación de ciertos 
tipos de cáncer es el tema que más controversias genera y sobre 
el cual más se está investigando.

Un metaanálisis llevado a cabo en 2014 y que incluía 79 estu-
dios publicados sobre este tema demostró una asociación positiva 
entre diversos polimorfismos de VDR y la presencia de cáncer. De 
todos los tipos de cáncer, la asociación más fuerte encontrada fue 
la existente entre las variantes Fok1, Bsm1 y Taq1 y el cáncer de 
mama y colorrectal (5).

Por otra parte, sabemos que la inflamación crónica contribuye 
al desarrollo y la progresión de muchos tipos de cáncer y que 
la vitamina D posee diversas acciones antiinflamatorias en el 
organismo, entre las que destaca la inhibición ejercida sobre las 
prostaglandinas.

Las prostaglandinas favorecen la carcinogénesis mediante la 
estimulación del crecimiento celular, la inhibición de la apoptosis y 
la inducción de la expresión de oncogenes y, a su vez, la 1,25-dihi-
droxivitamina D regula la expresión de diversos genes encargados 
de la producción de prostaglandinas, disminuyendo la expresión de 
COX-2 (ciclooxigenasa 2) y aumentando la expresión de 15-PDGH 
(enzima catalizadora de las prostaglandinas), lo cual da como resul-
tado final la disminución de prostaglandinas a nivel local tumoral (6).

En cuanto a la influencia de la vitamina D en el pronóstico 
de la enfermedad, trabajos muy recientes muestran resultados 
diferentes. Mientras que en el estudio The Cancer Prevention 
Study-II Nutrition Cohort (7) no se encontraba asociación entre la 
ingesta de vitamina D y la mortalidad en pacientes con cáncer de 
colon, otros estudios han encontrado una firme relación entre la 
deficiencia de vitamina D y la mortalidad. Así pues, en un reciente 
metaanálisis de 2014 se asevera que niveles de 25 hidroxivitami-
na D (25[OH] vitamina D) superiores a 75 nmo/l reducen significa-
tivamente la mortalidad total o específica de esta enfermedad en 
el cáncer de colon (8), y otro estudio del mismo año (9) concluía 
que en pacientes en estadios I a III del cáncer de colon, niveles 
altos de vitamina D se relacionaban con una importante mejoría 
del pronóstico de la enfermedad.

En este estudio hemos querido conocer la concentración de 
25(OH) vitamina D en pacientes recién diagnosticados de cáncer 

y comprobar si existen diferencias entre los distintos tipos de 
cáncer, así como su relación con el índice de masa corporal (IMC), 
el estadio tumoral, la presencia de metástasis y los antecedentes 
familiares oncológicos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal de una cohorte de pacientes 
recién diagnosticados de cáncer a los que se les pidió valoración 
nutricional preoperatoria por parte del Servicio de Endocrinología 
en el contexto de un protocolo de fast-track instaurado desde el 
año 2013.

A todos los pacientes se les realizó un perfil analítico especí-
fico que incluía la determinación de la concentración de 25(OH) 
vitamina D, así como una valoración biométrica corporal con BIA-
TANITA, además de la tradicional historia clínica focalizada en el 
estado nutricional del paciente y el estadio del tumor.

POBLACIÓN DE ESTUDIO

Criterios de inclusión

Fueron incluidos todos aquellos pacientes recién diagnostica-
dos de cáncer colorrectal, urológico, de cabeza y cuello o de otro 
tipo entre noviembre del año 2013 y enero de 2016 que fueron 
remitidos a consultas externas de nutrición según el protocolo de 
fast-track que se lleva a cabo en este hospital.

Criterios de exclusión

Los criterios de exclusión fueron los siguientes:
–  Cualquier patología que, de manera secundaria, pudiera 

interferir en el correcto metabolismo de la vitamina D, ya 
sea reduciendo su absorción (enteropatía ileal, gastrecto-
mía) o alterando el proceso de hidroxilación a nivel hepático 
(hepatopatía grave) o renal (insuficiencia renal, hipoparati-
roidismo).

–  La utilización de fármacos inductores de la vía del citocro-
mo P 450, como los anticomiciales o tuberculostáticos, que 
aceleran el catabolismo de la vitamina D.

–  La presencia de trastornos genéticos del metabolismo de la 
vitamina D como el raquitismo vitamina D resistente tipo I o 
el raquitismo hipofosfatémico.

Ningún paciente de la muestra cumplía criterios de exclusión. 
Todas las acciones e intervenciones mencionadas en el estudio 
han sido realizadas en el contexto de la práctica clínica habitual. 
En todo momento se ha mantenido la confidencialidad de los 
pacientes. Para la revisión de su historial médico se cursó una 
petición oficial al Servicio de Documentación Clínica y Archivos 
de nuestro hospital. Este estudio cumple con los requisitos éticos 
establecidos en la Declaración de Helsinki para la investigación 
médica en seres humanos.
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Se registraron los datos demográficos de cada uno de los 
pacientes (edad, sexo, peso e índice de masa corporal [IMC]), 
tabaquismo, servicio del cual procedían, supervivencia y ante-
cedentes familiares de cáncer, así como su estadiaje oncológico 
y estado nutricional. Se realizó en todos los pacientes analítica 
bioquímica básica y se cuantificó la concentración de 25(OH) 
vitamina D.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

En primer lugar, se ha realizado un análisis descriptivo de las 
variables estudiadas. Para las variables cualitativas se aportan 
las frecuencias absolutas y para las cuantitativas, la media y la 
desviación estándar. Se ha realizado un análisis inferencial biva-
riante para estudiar la relación entre las variables del estudio, con 
un nivel de significación igual o menor a 0,05. Se ha estudiado la 
normalidad de las variables cuantitativas mediante el test de Kol-
mogorov-Smirnov. Para estudiar la asociación entre una variable 
cualitativa y otra cuantitativa hemos utilizado el análisis de varian-
za o test de ANOVA y para comparar dos variables cualitativas, 
la prueba de la Chi-cuadrado. Para investigar la asociación entre 
dos variables cuantitativas se ha utilizado el test de correlación 
de Pearson. Para realizar el análisis se ha utilizado el programa 
estadístico IBM SPSS Statistics 20® (licencia personal).

RESULTADOS

Partimos de una muestra de 139 pacientes cuyas principales 
características sociodemográficas vienen recogidas en la tabla I. 
Según el tipo de cáncer la muestra se distribuía de la siguiente 
forma: 71 pacientes estaban diagnosticados de cáncer urológico, 
27 de cáncer colorrectal, 35 de cáncer de cabeza y cuello y seis 
de otro tipo de cáncer (Tabla I).

La concentración media de 25(OH) vitamina D fue de 50,41 
nmol/l (IC al 95% = 46,68-54,14), con una desviación estándar 
de 22,24 nmol/l. Desglosando según el tipo de cáncer, la media 
difiere entre ellos (p < 0,01): 46,25 nmol/l (IC = 40,20-52,30) 
en el cáncer colorrectal, 56,64 nmol/l (IC = 50,42-62,87) en 
el urológico, 41,46 nmol/l (IC = 36,87-46,05) en el de cabeza 
y cuello y, por último, 47,50 nmol/l (IC = -28,47-66,53) en la 
categoría de otros (Fig. 1). Se han encontrado diferencias esta-
dísticamente significativas al comparar el grupo de pacientes con 
cáncer urológico con el de cáncer de cabeza y cuello (p < 0,01).

Respecto a la concentración de 25(OH) vitamina D, se ha 
utilizado la clasificación propuesta por la Sociedad Española de 
Investigación Ósea y del Metabolismo Mineral (SEIOMM) (10): 
deficiencia, < 50 nmol/l (< 20 ng/ml); insuficiencia: 50-75 nmol/l 
(20-30 ng/ml); o suficiencia: > 75 nmol/l (> 30 ng/ml). El 57,97% 
de la muestra presenta déficit de vitamina D (< 50 nmol/l), un 
21,74% presenta insuficiencia (50-75 nmol/l) y el 20,29%, nive-
les adecuados (> 75 nmol/l) (Fig. 2).

En el caso del cáncer colorrectal y de cabeza y cuello, la mayo-
ría de los pacientes presentan déficit o insuficiencia de vitamina D: 

Tabla I. Datos demográficos y proporción 
de los distintos tipos de cáncer  

en la población estudiada

Variable Valores

Número pacientes 139

Edad (años) 64,22 ± 11,27

% Varones 56,94

IMC (kg/m2) 27,13 ± 4,8

% Tabaquismo (sí) 29,86

% Pacientes con historia familiar primer grado 
oncología (sí)

6,94

% Supervivencia 58,33

66,66% y 25,93% en el cáncer colorrectal, y 68,57% y 31,43% 
en el de cabeza y cuello. En cambio, en el grupo de pacientes 
con cáncer urológico, hasta un 35,22% de los pacientes presenta 

Figura 1. 

Concentración de 25(OH) vitamina D en los distintos tipos de cáncer (ORL: oto-
rrinolaringológico).

Tipo de cáncer

Proporción distintos tipos cáncer

Urológico
52,14 %

Colorrectal
19,29 %

Otros
4,28 %

ORL
24,29 %
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niveles adecuados de vitamina D. Las diferencias halladas entre 
los distintos grupos son estadísticamente significativas (prueba 
de Chi-cuadrado, p < 0,01).

Según su IMC, un 44,6% de los pacientes de la muestra pre-
senta sobrepeso (IMC 25-29,9) y un 23,2%, obesidad (IMC > 
30). La prevalencia de sobrepeso es ligeramente superior en el 
grupo de cáncer urológico (48,29%) respecto al cáncer colorrectal 
(37,5%), pero las diferencias no llegan a ser significativas.

La correlación existente entre el IMC y los niveles de 25(OH) 
vitamina D es débil, negativa y no significativa (-0,215, p = 
0,263). El 59,8% de los pacientes con un IMC normal presenta 
déficit o insuficiencia de 25(OH) vitamina D, frente al 86,9% en 
pacientes con sobrepeso.

La razón de prevalencia (RP) de déficit de vitamina D en pacien-
tes con sobrepeso y obesidad frente a pacientes con un IMC 
normal es de 1,45 y 1,57, respectivamente. Los niveles 25(OH) 
vitamina D son inversamente proporcionales al metabolismo basal 
(coeficiente de correlación de Pearson [r] = -0,443, p = 0,016) 
y directamente proporcionales a la impedancia biométrica (r = 
0,38, p = 0,046) y a la concentración sérica de colesterol (r 
= 0,209, p = 0,050). No se ha encontrado correlación esta-
dísticamente significativa entre los niveles de 25(OH) vitamina 
D y la masa grasa (r = -0,172, p = 0,381). Tampoco se han 
encontrado asociaciones estadísticamente significativas entre la 
concentración de 25(OH) vitamina D y las variables sexo, edad, 
supervivencia, tabaquismo, historia oncológica en familiares de 
primer grado, estado nutricional y toma de suplementos de calcio 
o vitamina D.

Se han encontrado diferencias inter-grupos estadísticamente sig-
nificativas en la concentración de 25(OH) vitamina D dependiendo 
de la estación del año (p < 0,01) (Fig. 3). En las pruebas post-hoc, 
esta diferencia se halla al comparar invierno y primavera (p < 0,01) 

e invierno y verano (p < 0,01). La media de 25(OH) vitamina D varía 
de una estación a otra: en invierno 41,67 nmol/l (IC = 37,58-45,76), 
primavera 61,93 nmol/l (IC = 48,81-75,04), verano 52,23 nmol/l (IC 
= 42,13-62,32) y otoño 51,93 nmol/l (IC = 39,50-64,35).

Se han encontrado, asimismo, diferencias significativas (p = 
0,024) entre los distintos tipos de cáncer y la estación de recogida 
de la analítica, sobre todo entre el grupo de cáncer urológico y el 
de cáncer colorrectal. En el caso del cáncer de cabeza y cuello, 
hasta un 71% de los pacientes presentan un estadio avanzado 
al diagnóstico con metástasis (estadio IV) frente al 20,8% en el 
urológico y el 22,0% en el colorrectal. No se han encontrado dife-
rencias significativas entre el estadio tumoral y la concentración 
de 25(OH) vitamina D (p = 0,291).

DISCUSIÓN

Así como se ha evidenciado que la concentración baja de vita-
mina D predispone a la aparición de cáncer y a un peor pronós-
tico del mismo, también parece existir una mayor prevalencia de 
déficit de vitamina D en la población oncológica.

Hasta un 79,7% de los pacientes de nuestra muestra presenta 
concentraciones deficientes o insuficientes de vitamina D, cifra 
que se asemeja al 75% observado en otro estudio sobre valores 
preterapéuticos de vitamina D en 195 pacientes oncológicos (11). 
El estudio más representativo acerca de niveles de vitamina D en 
la población española es el de González-Molero I y cols. (12), en 
el cual el porcentaje de población con valores por debajo de 50 
nmol/l era de un 33%, lo que arroja una diferencia del 25% en 
comparación con nuestra muestra.

Hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas 
en la concentración media de 25(OH) vitamina D según el tipo de 
cáncer. Tanto el grupo de pacientes con cáncer colorrectal como 
el de cabeza y cuello presentaban valores medios deficitarios: 
46,25 y 41,46 nmol/l respectivamente, frente al grupo de pacien-
tes urológicos, que presentaban una media dentro del rango de 
insuficiencia: 56,64 nmol/l.

Figura 2. 

Porcentaje déficit vitamina D en la muestra según la clasificación de la Sociedad 
Española de Investigación Ósea y metabolismo Mineral (SEIOMM).

Figura 3. 

Concentración de 25(OH) vitamina D según estación del año de recogida de la 
analítica.
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Aunque clásicamente la concentración de vitamina D se había 
asociado fundamentalmente con el cáncer de colon y mama, 
estudios recientes han encontrado una importante prevalencia 
de déficit de vitamina D en los pacientes con cáncer de cabeza y 
cuello (13) e incluso se está valorando la utilización de suplemen-
tos de vitamina D3 en su tratamiento, debido a su acción anti-
inflamatoria (14). Hemos encontrado una relación inversamente 
proporcional débil y no significativa entre el IMC y la concentración 
de 25(OH) vitamina D.

Aunque nuestra muestra parece ser representativa de la pobla-
ción española en cuanto a IMC (prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en España = 39,2% y 15,6% [15]; prevalencia en nuestra 
muestra = 44,6% y 23,2%), hay que tener en cuenta que la gran 
mayoría de los estudios que confirman un aumento de la preva-
lencia de déficit de vitamina D (16,17) conforme aumentan los 
kg/m2 se han realizado en Estados Unidos, donde la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad en la población es mucho mayor que 
la encontrada en España (44% y 35% respectivamente) (18). 
Al igual que en el estudio de McGill AT y cols. (17), nosotros no 
hemos hallado una correlación significativa entre la masa grasa y 
la concentración de vitamina D. Parece que la mayor prevalencia 
de déficit de vitamina D en la población obesa no se explica por 
su mayor compartimento adiposo, sino por otros factores, como 
pueden ser los hormonales o una mayor ingesta calórica, los 
cuales deberían estudiarse más a fondo.

Tampoco hemos encontrado asociación entre la concentración 
de 25(OH) vitamina D y los factores sociodemográficos a estudio 
y no parecen existir diferencias significativas entre hombres y 
mujeres.

Existe una variación importante en los niveles de vitamina D 
según la estación del año. En invierno y otoño, los niveles descien-
den debido a una menor exposición solar. Cabría esperar que en 
un país como España esta diferencia no fuera tan notable, pero 
ni siquiera en estas latitudes la exposición solar es suficiente para 
poner en marcha la síntesis de vitamina D de octubre a marzo 
(19). Puesto que la producción cutánea es la principal fuente 
de vitamina D, muy por encima de la ingesta en la dieta, debe-
ría tenerse en cuenta este factor a la hora de valorar el estado 
nutricional del paciente. Por ello, creemos que es muy importante 
ajustar los valores de referencia según la estación del año.

En relación al tratamiento del déficit de vitamina D y las dosis 
de suplementación que deben administrarse, ha de decirse que 
se ha visto siempre influido por el temor a una posible toxicidad 
por supradosificación de vitamina D. Sin embargo, hoy se sabe 
que existe un margen tolerable de acción de la vitamina D hasta 
una dosis diaria de 4.000 UI (20), y que la dosis adecuada de 
suplementación es aquella que, junto con una ingesta adecuada 
de la dieta y una correcta exposición solar, permita unos niveles 
de 25(OH) vitamina D superiores a 75 nmol/l. Esta dosis debería 
individualizarse y podría variar de 1.000 a 2.000 UI diarias, según 
los requerimientos de cada paciente (10).

Parece ser que la forma D3 de la vitamina D es más adecuada 
que la D2 para aumentar los niveles de 25(OH) vitamina D (19). 
Tras la revisión bibliográfica llevada a cabo, y basándonos en 
los resultados obtenidos, el déficit de vitamina D parece ser un 

problema de gran prevalencia en la población oncológica y podría 
estar implicado, en mayor o menor medida, en el desarrollo y la 
evolución de la enfermedad. Pensamos que sería de gran utili-
dad realizar a todos los pacientes diagnosticados de cáncer una 
correcta evaluación nutricional y dietética, alertando al paciente 
sobre la adecuada ingesta dietética y exposición solar que debe 
llevarse a cabo para mantener unos niveles óptimos de vitamina 
D. Con respecto al paciente oncológico con déficit o insuficiencia 
de vitamina D diagnosticada, debería iniciarse el tratamiento con 
suplementos lo más pronto posible. El déficit de vitamina D no 
se suele corregir en la práctica clínica habitual, a menos que se 
presenten síntomas o signos de insuficiencia.

Esta infravaloración es contraproducente y en el caso del cán-
cer no debería ocurrir, pues, como afirman diversos estudios y 
metaanálisis sobre el tema (8,9,21,22), parece reducir notable-
mente la progresión y mortalidad por cáncer. El uso de suple-
mentación con vitamina D es una terapia no invasiva, bastante 
inocua, con un margen de acción amplio que, según la bibliografía 
actual, puede producir muchos beneficios a largo plazo. Así como 
parece totalmente justificada su utilización en el paciente con 
niveles bajos de vitamina D, aún hacen falta más estudios de 
intervención para recomendar su uso generalizado en pacientes 
diagnosticados de cáncer, independientemente de sus niveles de 
vitamina D, aunque los resultados hasta la fecha son alentadores.

CONCLUSIONES

Se han encontrado concentraciones insuficientes o deficientes 
de vitamina D en la mayoría de los pacientes recién diagnostica-
dos de cáncer, así como diferencias significativas en los niveles de 
25(OH) vitamina D según el tipo de cáncer. No hemos encontrado 
una asociación estadísticamente significativa entre la concentra-
ción de 25(OH) vitamina D y el sexo, la edad, el tabaquismo, la 
supervivencia o los antecedentes familiares oncológicos. Existe 
una relación estadísticamente significativa entre la concentración 
de vitamina D y la estación del año, proponiéndose el uso de 
valores analíticos de referencia específicos para cada estación. 
Se debería determinar de manera sistemática la concentración 
de 25(OH) vitamina D en el paciente oncológico e instaurar trata-
miento en caso de déficit, requiriéndose más estudios de inter-
vención para recomendar el tratamiento con vitamina D de forma 
generalizada en pacientes diagnosticados de cáncer como terapia 
profiláctica, independientemente de su concentración.
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Resumen
Introducción: la estimación adecuada de los requerimientos de energía en niños con parálisis cerebral (PC) es indispensable para garantizar 
que sus necesidades energéticas se cumplan de manera óptima.

Objetivo: demostrar que el gasto de energía en reposo (GER) y el gasto energético total (GET) se asocian con la edad y los indicadores antro-
pométricos y de composición corporal en niños con parálisis cerebral (PC) espástica.

Métodos: un estudio transversal incluyó 79 participantes con PC espástica de 24 meses a 16 años y nueve meses de edad. Se obtuvieron el 
peso y la talla (estimados por la longitud de la pierna inferior); la composición corporal y el gasto de energía se estimaron mediante análisis de 
impedancia bioeléctrica. Se realizaron ANOVA, pruebas post hoc, los coefi cientes de correlación y determinación de Pearson (R2).

Resultados: se observaron incrementos graduales signifi cativos según la edad en GER y GET (ambos en kcal/d). Hubo correlaciones positivas 
altamente signifi cativas entre GER y GET (kcal/d, kcal/cm/d) con masa libre de grasa (MLG) y masa grasa (MG) y correlaciones negativas entre 
GER (kcal/kg/d) con la composición corporal e indicadores de energía. La MLG y el agua corporal total, y en menor grado la MG, explicaron un 
porcentaje elevado de la variabilidad de GER y GET en kcal/d y en kcal/kg/d.

Conclusiones: conforme aumentó la edad, aumentó también el gasto de energía. El gasto energético estimado en kcal/cm/d no difi rió con la 
edad y el sexo. Por tanto, el gasto energético basado en la talla sería un método práctico y confi able para garantizar un estado nutricio adecuado.

Key words: 
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Bioelectrical 
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Abstract
Introduction: proper estimation of energy requirements in children with cerebral palsy (CP) is essential in ensuring that their energy needs are 
optimally met. 

Objective: therefore, the purpose of this study was to demonstrate that resting energy expenditure (REE) and total energy expenditure (TEE) are 
associated with age, anthropometric indicators and body composition in children with spastic cerebral palsy.

Methods: a cross-sectional study included 79 participants with spastic CP from 24 months to 16 years nine months. Weight and height (estimated 
by lower leg length) were obtained; body composition and energy expenditure were estimated by bioelectrical impedance analysis. ANOVA, post 
hoc tests, the Pearson correlation and determination coeffi cients (R2) were performed.

Results: signifi cant gradual increases according to age in REE and TEE (both in kcal/d) were observed. There were highly signifi cant positive 
correlations between REE and TEE (kcal/d, kcal/cm/d) with fat-free mass (FFM) and fat mass (FM), but negative correlations between REE (kcal/
kg/d) with body composition and energy indicators. FFM and total body water, and to a lesser extent FM, explained a high percentage of the direct 
variability of REE and TEE in kcal/d and the inverse in kcal/kg/d.

Conclusions: as age increased, energy expenditure also increased. The estimated energy expenditure in kcal/cm/d did not differ with age 
and sex. The estimated energy expenditure, based on height, would be a practical and reliable method for estimating energy expenditure and 
ensuring adequate nutritional status.
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INTRODUCTION

The appropriate estimate of the energy requirements of children 
with cerebral palsy (CP) is essential in ensuring that their needs 
are optimally met. This goal is not an easy task, particularly during 
the stages of maximum physical growth and cognitive develop-
ment, especially when the child is malnourished and/or has diffi-
culty in eating due to mechanical disorders of swallowing (1-3). In 
many cases, the energy intake in children with CP is insufficient 
to meet their energy demands compared to healthy children (4). 
In addition, there are other contributing factors such as difficulty 
in communicating sensations of hunger and satiety and feed-
ing themselves, and the presence of gastrointestinal disorders 
such as chronic constipation and gastro-esophageal reflux (5,6). 
It has been suggested that the resting energy expenditure (REE) 
and the total energy expenditure (TEE) are significantly lower in 
children with CP compared to healthy children of the same age, 
with estimates obtained by indirect calorimetry and doubly labeled 
water (5,7). Moreover, the equations proposed by the World Health 
Organization (WHO), based on age, sex and weight, tend to over-
estimate energy expenditure in children with CP (1,2,7,8).

The main cause of decreased energy expenditure in children 
with CP is limited physical activity. This limitation in physical activ-
ity is influenced by the brain injury itself and by motor dysfunction 
(impairment of motor skills and muscle tone) (3-5,7,9;10-12). The 
main objective was to demonstrate that resting energy expendi-
ture (REE) and total energy expenditure (TEE) are associated with 
age, anthropometric indicators and body composition in children 
with cerebral palsy.

MATERIAL AND METHODS

In a cross-sectional analytical study, 79 patients with spastic 
CP (38 girls and 41 boys) from ages 24 months to 16 years nine 
months (8 y 5 months ± 4 y 5 months), who attended the outpa-
tient Department of Pediatrics at New Civil Hospital of Guadalajara 
and were diagnosed and classified by a pediatric neurologist, 
were included in the study. The study was performed between 
January and December 2014. The sample was obtained from a 
previous study on the nutritional status of children with CP and 
estimated with a confidence level of 95% (α = 0.05) (13). No 
patients with diagnoses unrelated to CP (Down syndrome, autism, 
degenerative disorders), receiving medications that may alter the 
body composition (steroids, thyroxine, anti retrovirals) or with CP 
of a postnatal origin (traumatic injuries, accidents, tumors, other 
injuries) were included.

ANTHROPOMETRY

Weight was obtained using a Seca® scale (model 700 Hamburg 
Germany) with an accuracy of 50 g; each child wore a clean 
diaper and as little clothing as possible. The child was weighed in 
the arms of a family member or observer and, subsequently, the 

adult alone was weighed, and the weight difference results were 
obtained. The height was obtained using the alternative lower 
leg length (LLL) measurement with the following equation: (3.26 
× LLL) + 30.8. The LLL was measured using a tape measure 
(Seca®, 206, Hamburg, Germany), by two previously standard-
ized observers, according to the technique of Stevenson (14), 
and the final value was obtained using the average of the two 
measurements. The mid upper arm circumference (MUAC) was 
measured with a flexible tape (Seca®, 206, Hamburg, Germany), 
at the midpoint of the arm length, from the acromion to the olec-
ranon. The triceps skinfold (TSF) was measured using a Lange® 
skinfold caliper (Cambridge, Maryland) on the posterolateral inner 
left arm, in the same spot as the MUAC. Each observer took three 
measurements and the average was calculated. The sub-scapular 
skinfold (SSF) was located at the lower angle of the left scapula 
where a mark was made; skin and adipose tissue were taken a 
centimeter above and diagonally to the mark; the tips of the cali-
per were placed, and after each observer took the measurement 
three times, the average was obtained.

BIOELECTRICAL IMPEDANCE ANALYSIS (BIA)

The bioelectrical impedance was performed using Quadscan 
4000 equipment (BodyStat® Ltd., England). After a three-hour 
fasting period, two electrodes for pediatric assessment were 
placed on the back of the hand (at the wrist and metacarpal) 
and two on the dorsum of the foot (metatarsal and ankle). Metal 
objects that could interfere with the impedance were removed; 
impedance was set to 50 ohm. The measurement was obtained 
with the child in dorsal supine position and as relaxed as possible. 
REE and TEE were estimated according to the equations by BIA 
QuadScan® 4000 equipment. Previous studies in children with 
spastic CP have shown good correlation between anthropometric 
indicators and body composition measurements obtained by BIA 
using this equipment (2).

STATISTICAL ANALYSIS

An ANOVA and post hoc (Bonferroni) test were performed for 
the multi-comparisons between age groups (24-71, 72-119 and 
≥ 120 months). Pearson correlation coefficients comparing body 
composition and energy expenditure were also calculated. The 
data were analyzed using the SPSS version 20 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA).

ETHICAL CONSIDERATIONS

The protocol did not put participants at risk and adhered to 
the Declaration of Helsinki guidelines, in its last correction made 
during the 64th Annual Assembly organized by the World Medical 
Association (2013). Adequate information was given to parents 
about the importance of this study, and the protocol was applied 
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after obtaining signed informed consent. The Bioethics Committee 
of the New Civil Hospital of Guadalajara approved the project with 
no. 1344/14.

RESULTS

Table I shows the anthropometric and body composition mea-
surements of participants (n = 79); 5.1% of the participants 
belonged to level I and II of the Gross Motor Function Classifi-
cation System (GMFCS), 2.5% to level III, 17.7% to level IV and 
69.6% to level V. Energy expenditure was expressed in kcal/d, 
kcal/kg/d and kcal/cm/d. The comparison of REE by sex, female 
vs male, in kcal/d, was 867 ± 177 vs 911 ± 186, respectively; 

REE, measured in kcal/kg/d, was 57.3 ± 13.7 vs 53.2 ± 9.4; 
TEE, in kcal/d, was 1,185 ± 229 vs 1,274 ± 261; and TEE, 
in kcal/cm/d, was 11 ± 1.3 vs 11.3 ± 1.0. Table II shows that 
significant differences among the age groups were observed in 
REE in kcal/d and kcal/kg/d and in the TEE in kcal/d. The energy 
expenditure, expressed in kcal/cm/d, was approximately 11 kcal/
cm/d in all age groups. Table III highlights a significant direct 
correlation between REE (kcal/d) and TEE (kcal/d) with fat-free 
mass calculated using BIA and anthropometry. In addition, there 
is an inverse and highly significant correlation between REE (kcal/
kg/d) and fat-free mass, the results being stronger with the BIA 
method than with anthropometry. The correlation matrix shows 
a strong correlation of body composition values obtained by BIA 
and anthropometric indicators. There was a stronger correlation 
with the anthropometry method than BIA, with energy expenditure 
expressed in kcal/d and kcal/kg/d. The obtained R2 showed that 
fat free mass (FFM), total body water (TBW) and, to a lesser extent, 
fat mass (FM) explained a high percentage of the REE and TEE 
direct variability in kcal/d and the inverse in kcal/kg/d.

DISCUSSION

To our knowledge, this is the first study completed in Mexico 
where energy expenditure in 79 children with spastic CP was ana-
lyzed. It is noteworthy that Walker et al. (3) showed that in children 
with spasticity, TEE was 1,367 kcal/d, similar to the level observed 
in our study (1,231 Kcal/d). Several factors can influence the esti-
mated energy expenditure, regardless of age, for example, outpa-
tient status, constant movements, features of dysfunction (type, 
distribution and severity) and muscle tone (3,11). Energy expendi-
ture indicators, such as REE expressed in kcal/d and TEE in kcal/d, 
increased gradually with age (p < 0.001). The REE expressed in 
kcal/kg/d was higher in the group of 24-71 vs 72-119 months 
(p = 0.001); also, the REE was higher in the group of 24-71 vs  
≥ 120 months (p < 0.001). An inverse relationship was observed: 
the younger the child, the greater the REE (kcal/kg/d) (p < 0.001). 
It is likely that, as in healthy children, energy requirements are 
higher in early stages of life (15). Conversely, it was observed that 
the TEE, expressed in kcal/cm/d, does not change depending on 

Table I. Anthropometric characteristics  
in children with CP (n = 79)

Variable Mean (SD) Limits

Age (months) 101 (50) 24 201

Weight (kg) 17.4 (7.3) 7 37

Height (cm) 110 (18.7) 72.2 168

BMI by LLL (kg/m2) 13.7 (2.6) 8.3 22.0

MUAC (cm) 15.4 (2.9) 11 23

TSF (mm) 6.6 (3.5) 2 18

SSF (mm) 5.2 (2.9) 2 17

FFM (kg)* 12.3 (5.5) 1.4 29

FM (kg)† 4.9 (3.2) 0.50 15.4

FFM (kg)‡ 15.2 (6.0) 5.9 32.7

FM (kg)§ 2.1 (1.9) 0.33 10.8

TBW (kg)ǁ 9.6 (4.1) 3.9 21.8

TBW (%) 55.7 (11.1) 37 89.3

BMI: body mass index; LLL: lower leg length; MUAC: mid-upper-arm 
circumference; TSF: triceps skinfold; SSF: subscapular skinfold; *FFM: 
fat-free mass by bioelectrical impedance analysis (BIA); †FM: fat mass by 
BIA; ‡FFM: fat-free mass by anthropometry; §FM: fat mass by anthropometry; 
ǁTBW: total body water by BIA.

Table II. Energy expenditure by age groups
Age groups

24-71 m (n = 29) 72-119 m (n = 23) ≥ 120 m (n = 27)

Variable Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) p*

REE (kcal/d) 751 (152) 904 (131) 1,028 (134) < 0.001

REE (kcal/kg/d) 62.3 (9.97) 53.3 (10.1) 49.0 (11.0) < 0.001

TEE (kcal/d) 1,038 (205) 1,230 (146) 1,440 (188) < 0.001

kcal/cm/d 11.0 (1.5) 11.0 (1.0) 11.3 (0.8) 0.358

REE: resting energy expenditure; TEE: total energy expenditure. *ANOVA. Post hoc test (Bonferroni): REE (kcal/d) 24-71 vs 72-119 months, p = 0.001; 24-71 vs ≥ 120 
months, p < 0.001; y 72-119 vs ≥ 120 months, p = 0.008. REE (kcal/kg/d) 24-71 vs 72-119 months, p = 0.008; 24-71 vs ≥ 120 months, p < 0.001; y 72-119 vs 
≥ 120 months, p = 0.454. TEE (kcal/d) 24-71 vs 72-119 months, p = 0.001; 24-71 vs ≥ 120 months, p < 0.001; y 72-119 vs ≥ 120 months, p < 0.001. 
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age and remains stable at 11 kcal/cm/d. These results are consis-
tent with data reported in children with spastic quadriplegia or CP 
with moderate to severe malnutrition and severe motor dysfunction 
(2,16-19). There has been a reported energy intake ranging from 
11 to 14 kcal/cm/d (19). An energy intake of approximately 11 
kcal/cm/d would be an appropriate amount for children with CP to 
maintain an adequate nutritional status.

Other findings of this study suggest that BIA, which has shown 
high specificity (98.2%) and sensitivity (100%), is a reliable, accu-
rate and relatively easy method for estimating energy expenditure 
in children with CP (2,7,8,20) compared to indirect calorimetry 
(IC), which has shown good sensitivity (92.3%) and lower speci-
ficity (65.5%) (2). In addition, it was observed that the equations 
for healthy children, and those proposed by the WHO, based on 
age, sex and weight, tend to overestimate energy expenditure in 
children with CP (1,2,7,8,16).

As expected, there was a direct correlation between REE and 
TEE and the body composition indicators FFM, FM and TBW in 
children with CP. This finding does not differ from that observed 
in children without this pathological condition (8,12,21). By con-
trast, a highly significant negative correlation between REE (kcal/
kg/d) and FFM was observed, with a higher correlation with BIA 
than anthropometry. One possible explanation is that in children 
with CP, body composition (lean mass) is affected by neurological 
damage; when the body mass is greater, as in older children, less 
energy per unit of body weight is demanded. A lack of correlation 
between body composition and TEE, expressed in kcal/cm/d, was 
also observed. This finding would suggest that in early life, most 
likely in children under 36 months of age, the estimated energy 
expenditure is best expressed in kcal/kg/d, while in older children, 
as has been shown in other studies, it is better to estimate the TEE 
in kcal/cm/d for the calculation of diets. Finally, a relevant finding 
was the highly significant correlations between the indicators of 
body composition obtained by BIA and anthropometry and energy 
expenditure indicators. Therefore, both methods (anthropometry 
and BIA) would be useful predictors for estimating REE and TEE 
in children with spastic CP.

It has been reported that energy expenditure is lower in chil-
dren with CP than in healthy children, and a relationship between 
energy expenditure and the body composition indicators can exist. 

Walker (3) showed that FFM is a major predictor of energy require-
ments, and together with motor function, it explains 67% of the 
variability in energy requirements, which is similar to our result of 
65%. Similarly, another study on children with CP with moderate 
to severe malnutrition showed a high correlation between FFM 
and TEE (r = 0.748, p = 0.005) (2).

The main strength of this study is that when REE and TEE are 
expressed in kcal/kg/d and kcal/cm/d, respectively, they allow 
us to correctly estimate the energy requirements for children 
with CP. For example, in children less than 36 months of age, 
energy requirements could be estimated at 62.3 kcal/kg/d, and 
in older children they could be estimated at 11 kcal/cm/d. The 
main limitation was the negative values in some measurements 
of body composition, performed by BIA, particularly in FM (two 
negative values). If these negative results were a consequence 
of the severity of the spasticity in these children with CP, then 
the BIA could not be performed due to a lack of symmetric 
posture. The negative values were considered as outliers and 
were eliminated. 

In conclusion, it is difficult to determine the estimated energy 
expenditure in children with CP. As age increases, the indicators 
of energy expenditure significantly increase. However, estimates 
of kcal/cm/d do not differ according to sex and age; therefore, 
the estimation of energy requirements based on height would be 
a practical and reliable method to maintain an adequate nutrition-
al status. Further research is required; more accurate methods 
are needed to estimate energy expenditure in children with CP 
compared with the BIA method and IC method. The use of BIA 
for estimating energy expenditure is a relatively easy procedure 
to perform.
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Resumen
Introducción: el cribado nutricional CIPA (control de ingestas, proteínas, antropometría) preliminar es positivo cuando se cumple uno de los 
siguientes parámetros: control de ingestas (CI) 48-72 h < 50%, albúmina < 3 g/dl, proteínas totales < 5 g/dl, índice de masa corporal (IMC) 
< 18,5 kg/m2 o circunferencia del brazo (CB) ≤ 22,5 cm (cuando el paciente no se puede pesar/tallar). El uso de dos parámetros proteicos 
aumenta costes y complejidad, pudiendo suprimirse uno de ellos sin afectar su validez. 

Objetivos: evaluar la efectividad del cribado CIPA tras exclusión de proteínas totales.

Métodos: estudio prospectivo de pacientes hospitalizados valorando prevalencia o riesgo de desnutrición a través de CIPA y valoración global sub-
jetiva (VGS). Análisis de desnutrición hospitalaria según el cribado CIPA completo (con proteínas totales y albúmina, CIPAc) y sin proteínas totales 
(CIPAs/p), y análisis de la concordancia entre ambos métodos. Estudio de la asociación del resultado positivo del cribado con factores pronósticos. 

Resultados: se analizaron 343 pacientes. Prevalencia de desnutrición: CIPAc 38,19% (33,02-43,36), CIPAs/p 37,32% (32,17-42,46), VGS 
29,15% (24,32-33,99). Índice de correlación Kappa: 0,981 entre ambos CIPA, p < 0,001. Tanto las dos versiones de CIPA como la VGS detec-
tan pacientes con mayor mortalidad hospitalaria y al mes del alta. Reingreso precoz: mayor en CIPA positivo, estadísticamente signifi cativo en 
CIPAs/p (cribado positivo 21,88% vs. negativo 13,49%, p = 0,044), VGS 20,01% vs. 15,23%, p = 0,28. Estancia media: superior en pacientes 
con cribado positivo en las dos variantes de CIPA y en VGS. 

Conclusiones: CIPAs/p es igual o más efi caz que CIPAc validado previamente, por lo que puede sustituir a este último ahorrando costes. La 
prevalencia de desnutrición es elevada en ambas variantes y son capaces de identifi car al paciente con peor pronóstico clínico.

Key words: 

Nutritional screening. 
Undernutrition. Serum 
albumin. Inpatients. 
Prognostic factors. 

Abstract
Introduction: the preliminary nutritional screening tool CIPA (food intake, proteins, anthropometry) is positive when it fulfi lls one of the following: 
control food intake (CI) 48-72 h < 50%, albumin < 3 g/dl, total protein < 5 g/dl, body mass index (BMI) < 18,5 kg/m2 or mid-upper arm circumfer-
ence (MUAC) ≤ 22,5 cm. The use of two protein parameters increases costs and diffi culty; one of them can be suppressed without affecting validity. 

Objectives: to evaluate the effectiveness of screening CIPA after exclusion of total protein.

Method: prospective study of hospitalized patients; prevalence or risk of malnutrition was evaluated through CIPA and Subjective Global 
Assessment (SGA). Hospital malnutrition according to complete CIPA screening (with total proteins and albumin, [CIPAc] and without total pro-
teins [CIPAw/p]) and concordance between both methods were analyzed, as well as the association of the positive screening result with clinical 
outcomes. 

Results: three hundred and forty-three patients were analyzed. The prevalence or risk of malnutrition identifi ed by complete CIPA (c) was 38.19% 
(33.02-43.36); by CIPA without protein (w/p), 37.32% (32.17-42.46); and SGA was 29.15% (24.32-33.99). Kappa index: 0.981 between both 
CIPAs, p < 0.001. Both CIPA and SGA detect patients with higher mortality in hospital and one month after discharge. Early readmission was 
higher in positive CIPA, statistical signifi cantly in CIPAw/p (screening with positive results 21.88% vs screening with negative results 13.49%, p 
= 0.044), SGA 20.01% vs 15.23%, p = 0.28. Length of stay was higher in patients with positive screening in CIPAc, CIPAw/p and SGA.

Conclusions: CIPAw/p is equally or more effective than the previously validated full CIPA; therefore, it could replace the latter saving costs. The 
prevalence of malnutrition is high in both variants and they are able to predict which patient has worse clinical prognosis. 
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INTRODUCCIÓN

La desnutrición que afecta concretamente a los pacientes hos-
pitalizados se ha convertido en una prioridad tanto diagnóstica 
como terapéutica, adquiriendo una entidad propia (1,2). La preva-
lencia de la desnutrición hospitalaria se sitúa en torno al 25-50% 
según distintos estudios llevados a cabo en los últimos años, 
motivada por diversos factores que contribuyen finalmente a un 
incremento de la morbimortalidad (3-7). Es por ello fundamental 
el desarrollo de estrategias de diagnóstico y de tratamiento que 
frenen el elevado coste económico asociado al aumento de las 
complicaciones y de la estancia hospitalaria (8). 

La definición de desnutrición hospitalaria no es sencilla, com-
plicando su detección precoz y obligando al desarrollo de dis-
tintos métodos de cribado (1,8). La evaluación inicial del estado 
nutricional debe ser capaz de detectar al paciente desnutrido o 
con riesgo de desnutrirse desde el ingreso, y repetirse según se 
prolongue la estancia hospitalaria (8). Los métodos de cribado 
deben ser fáciles de aplicar y reproducibles sin mermar en la cali-
dad de los datos obtenidos, ya sean clínicos (peso, talla, ingestas, 
comorbilidades) y/o analíticos. Ningún método se considera gold 
standard, debiéndose aplicar el método que mejor se adapte a 
las características específicas del contexto hospitalario (1,9,10). 

El cribado nutricional CIPA fue diseñado teniendo en cuenta los 
recursos disponibles en la práctica clínica habitual del Hospital 
Universitario Nuestra Señora de la Candelaria (HUNSC), centro 
adscrito a la Universidad de La Laguna. El método de cribado 
con los componentes iniciales es positivo cuando se cumple una 
de las siguientes premisas: control de ingestas de 48-72 h con 
ingestas inferiores al 50%, albúmina sérica < 3 g/dl, proteínas 
totales < 5 g/dl, índice de masa corporal (IMC) < 18,5 kg/m2 o, 
en su defecto, circunferencia del brazo (CB) ≤ 22,5 cm (cuando 
no se puede pesar/tallar el paciente). En caso de obtener un 
resultado negativo se repite cada diez días hasta el alta hospi-
talaria (7,11,14). 

Tanto las proteínas totales como la albúmina son proteínas 
viscerales que guardan una buena correlación con su síntesis 
hepática, aunque sus valores también se encuentran influencia-
dos por diversas condiciones fisiopatológicas no relacionadas con 
la nutrición: síndrome nefrótico, eclampsia, insuficiencia hepática 
(15-17). La albúmina, además, es un buen marcador epidemioló-
gico cuyos valores se relacionan con distintos factores pronósticos 
(6,16-19). 

Tras varios análisis al respecto que han ido conformando el 
cribado nutricional CIPA, se presenta este estudio para analizar 
el comportamiento de CIPA eliminado el ítem de proteínas totales 
debido fundamentalmente al previsible ahorro de coste y reduc-
ción de complejidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza un estudio prospectivo en pacientes ingresados en 
el Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria durante el 
periodo comprendido entre noviembre de 2016 y abril de 2017. 

Se incluyen pacientes de ambos sexos con ingresos superiores 
a las 72 horas, quedando excluidos aquellos con mal pronóstico 
vital a corto plazo. Además, se excluyen pacientes con diagnóstico 
al alta hospitalaria de síndrome nefrótico y cirrosis hepática con 
el fin de evitar la influencia de estas enfermedades sobre los 
parámetros proteicos a estudio. 

Se lleva a cabo la inclusión de pacientes consecutivos ingre-
sados en el hospital con cribado nutricional completo realiza-
do, que incluyan tanto las proteínas totales como la albúmina y 
cuya plantilla de datos haya sido validada a través del soporte 
informático del HUNSC. La recogida de datos e inclusión de los 
pacientes cumple el protocolo establecido por el centro sanitario 
para el acceso a las historias clínicas y firma del consentimiento 
informado de cada sujeto incluido en el estudio. 

La determinación de albúmina se realiza por colorimetría con 
autoanalizador Roche/Hitachi Cobas® C 702 (Roche Diagnostics). 
Dicho parámetro es solicitado automáticamente a las 48 horas del 
ingreso hospitalario, los resultados se expresan en g/dl. La deter-
minación de proteínas totales se lleva a cabo por colorimetría con 
autoanalizador Roche/Hitachi Cobas® C 702 (Roche Diagnostics), 
con valor en g/dl. 

Se recogieron las variables correspondientes a la aplicación de 
ambas variantes del cribado CIPA y la VGS, así como variables 
epidemiológicas (edad, sexo, fecha de ingreso, procedencia) y 
variables pronósticas (estancia media, mortalidad hospitalaria, 
mortalidad a los 30 días del alta hospitalaria y reingreso precoz). 
Los datos y su valoración se realizan por el mismo observador. 

Se analiza la prevalencia de desnutrición hospitalaria según 
la variante de cribado CIPA con dos parámetros proteicos (pro-
teínas totales y albúmina) (CIPAc) y la variante CIPA con un solo 
parámetro proteico (albúmina) (CIPAs/p), además de la VGS. Se 
estudia la concordancia entre ambos métodos a través del índice 
de correlación Kappa y se analizan los resultados en función de 
las variables pronósticas mencionadas anteriormente (a través 
de la prueba de Chi-cuadrado para las variables categóricas y la 
prueba t de Student para las variables continuas). Los resultados 
para las variables de escala se expresan como media ± desvia-
ción estándar y para las categóricas, con frecuencias absolutas 
y relativas (%). Para el análisis estadístico se utiliza el programa 
SPSS 24.0.

RESULTADOS

Son analizados 343 pacientes procedentes de plantas de hos-
pitalización médicas y quirúrgicas. Las características basales se 
encuentran expresadas en la tabla I.

La prevalencia de desnutrición o riesgo de la misma utilizando 
CIPA con dos parámetros proteicos fue del 38,19% (33,02-43,36, 
IC 95%), mientras que eliminando las proteínas totales fue del 
37,32% (32,17-42,46). La prevalencia obtenida con la VGS fue 
del 29,15% (24,32-33,99). El índice de correlación Kappa entre 
las dos variantes del método CIPA fue de 0,981 (p < 0,001). El 
grado de concordancia entre CIPA completo y sin proteínas vs. 
VGS fue 0,489 y 0,478, respectivamente. 
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Ambas variantes del cribado CIPA detectan a los pacientes con 
mayor riesgo de exitus, tanto hospitalario (cribado completo positivo 
7,63% vs. negativo 1,42% [p = 0,003] CIPAs/p positivo 7,81% vs. 
negativo 1,40% [p = 0,003]), como hasta el mes del alta (cribado 
completo positivo 5,34% vs. negativo 0,94% [p = 0,013]; y CIPAs/p 
positivo 5,97% vs. negativo 0,93% [p = 0,011]). Los resultados 
obtenidos utilizando VGS fueron similares (mortalidad hospitalaria 
8,00% vs. 2.06%, p = 0,009; mortalidad tras el primer mes del alta 
hospitalaria 7,2% vs. 0,82%, p = 0,001) (Figs. 1 y 2). 

Los pacientes con cribado CIPA positivo tienen más posibili-
dades de reingreso precoz que aquellos con cribado negativo, 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa en la variante 
de CIPAs/p (21,88% vs. 13,49%, p = 0,044; CIPAc/p 21,31% vs. 
13,68%, p = 0,063). En cuanto a VGS no se obtienen diferencias 
(20,01% vs. 15,23%, p = 0,28) (Fig. 3). 

El cribado CIPA detecta al paciente con mayor estancia media 
en ambas variantes al igual que la VGS, siendo en aquellos 

con cribado CIPAs/p positivos 23,36 ± 20,53 días vs. CIPAs/p 
negativo 14,91 ± 14,51 días (p < 0,001); cribado CIPA con dos 
parámetros proteicos positivos 23,18 ± 20,39 días vs. cribado 

Tabla I. Características basales  
de la muestra

Parámetro Media DE

Edad (años) 66,97 14,87

IMC (kg/m2) 27,61 6,95

n %

Sujetos 343 100

Sexo
 Hombres
 Mujeres

167
176

48,7
51,3

Servicio
 Cirugía General
 Medicina Interna
 Oncología
 Traumatología
 Neumología
 Cirugía Vascular
 Digestivo
 Nefrología
 Cirugía Plástica
 Neurocirugía

36
50
36
52
97
11
33
19
3
6

10,5
14,6
10,5
15,2
28,3
3,2
9,6
5,5
0,9
1,7

Patología
 Neoplasia
 Cardiovascular
 Infeccioso médico
 Otras (médico)
 Fractura cadera
 Otras fracturas
 Isquemia miembros
 Inflamación-infección quirúrgica (Qx)*
 Hemorrágico

68
15
67

101
37
13
9

32
1

19,82
4,37

19,53
29,45
10,79
3,79
2,62
9,91
0,29

*Ingresos en planta de Cirugía General y Digestiva: patología de vía biliar, 
diverticulitis, pancreatitis.

Figura 1. 

Mortalidad hospitalaria según resultados de CIPA completo, CIPA sin proteínas 
y VGS. 

Figura 2. 

Mortalidad en el primer mes tras el alta hospitalaria según resultados de CIPA 
completo, CIPA sin proteínas y VGS. 

Figura 3. 

Reingresos según resultados de CIPA completo, CIPA sin proteínas y VGS. 
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negativo 14,91 ± 14,62 días (p = 0,002). VGS 23,70 ± 22,74 
días vs. cribado negativo 15,74 ± 14,18 días (p < 0,001) (Fig. 4). 

DISCUSIÓN

La desnutrición en los pacientes ingresados en medios hospi-
talarios presenta una prevalencia muy alta en todos los estudios 
y un elevado consumo de recursos (3-7,26-29). En los últimos 
años se han intensificado las estrategias de detección precoz y 
cuidados nutricionales en los hospitales, siendo el primer paso 
la implantación de herramientas de cribado nutricional (2,8,9). 
El diseño del método CIPA en el HUNSC se fundamentó en la 
aplicabilidad: los parámetros incluidos ya se encontraban dis-
ponibles e introducidos en la práctica clínica habitual, siendo, 
además, posible la automatización informática de los datos sin 
precisar colaboración del paciente. Tras la validación del cribado 
en los pacientes de área médica (7) y enmarcado en un continuo 
proceso de optimización y mejora, se planteó la necesidad de 
evaluar dos parámetros proteicos. 

La albúmina es la proteína mayoritaria en el total de proteínas 
plasmáticas. Se caracteriza por la estabilidad molecular deriva-
da de su estructura química y su pequeño tamaño, así como 
por su papel como proteína de reserva, con una vida media de 
15-21 días (15). Dentro de sus funciones biológicas, destaca 
el mantenimiento de la presión oncótica, permeabilidad micro-
vascular y equilibrio ácido-base. La concentración sérica de 
albúmina depende de muchos factores tales como la ingesta 
oral y absorción de proteínas como su síntesis hepática, aunque 
también de factores extranutricionales como la pérdida anormal 
en enfermedad renal (síndrome nefrótico), eclampsia, enteropa-
tías periféricas, quemaduras o insuficiencia hepática (15-17). 
La evidencia científica sitúa a la albúmina como un marcador 
epidemiológico dada su importancia pronóstica en numerosas 
patologías: pacientes de unidades de medicina intensiva (20), 
procesos oncológicos (21), población geriátrica (17), fracturas de 
cadera (22,23), insuficiencia cardiaca (24) o intervenciones qui-
rúrgicas (25). En el metaanálisis de Vincent JL y cols. el descenso 
de 1 g/dl del valor de la albúmina se relacionó con un incremento 

de la mortalidad en un 137%; de la morbilidad, en un 89%; y de 
la estancia hospitalaria, en un 71% (20). Los niveles de albúmina 
se relacionan inversamente con las tasas de mortalidad, reingre-
sos hospitalarios, infecciones y dehiscencias de suturas y, por 
consiguiente, la estancia media (16,25). Es evidente la asociación 
de este incremento de la morbimortalidad con el consumo eco-
nómico y de recursos sanitarios. 

Los datos de prevalencia de desnutrición o riesgo de la misma 
obtenidos en nuestro trabajo con ambas variantes del cribado 
CIPA se encuentran en consonancia con múltiples estudios rea-
lizados en los últimos años, como el estudio europeo EuroOOps 
(3) o el multicéntrico español Predyces (4). El último gran estudio 
publicado en población latinoamericana ENHOLA sitúa el riesgo 
de desnutrición utilizando el NRS-2002 en un 36,9%, destacan-
do además el papel de la albúmina como factor pronóstico de 
mortalidad (6). En nuestro caso, y para fortalecer la validez de 
nuestro estudio, se han eliminado del análisis aquellos pacientes 
con criterios diagnósticos al alta hospitalaria de síndrome nefró-
tico o insuficiencia hepática. De esta manera se intenta dismi-
nuir la influencia de dichas patologías en las determinaciones de 
albúmina, obteniendo datos más cercanos al valor que refleje el 
estado nutricional. 

La desnutrición en los pacientes hospitalizados se relaciona 
estrechamente con el aumento de la morbimortalidad (26-29). En 
concreto, la hipoalbuminemia presenta una estrecha asociación 
epidemiológica, como encontraron Cabrerizo y cols. en un metaa-
nálisis donde se define la hipoalbuminemia como un factor de mal 
pronóstico en los pacientes (tanto hospitalizados como ambulato-
rios) (17). En nuestro caso, ambas variantes de CIPA detectan al 
paciente con mayor riesgo de mortalidad tanto hospitalaria como 
al mes del alta. Con respecto a la tasa de reingresos, estos datos 
coinciden con los del estudio de Támer y cols.: los pacientes con 
riesgo de desnutrición tienen más posibilidades de reingreso (30). 
En nuestro estudio, el mayor número de reingresos se encontró 
en ambas variantes de CIPAs positivos, siendo estadísticamente 
significativo en CIPAs/p. La estancia media es uno de los indi-
cadores de gestión hospitalaria más importantes (27,28). El cri-
bado CIPA es capaz de detectar al paciente con mayor estancia 
media en ambas variantes, con un periodo superior a una semana 
más de ingreso. En el estudio PREDyCES se describe el impacto 
económico de un incremento de siete días de duración en los 
pacientes que se desnutren durante el ingreso, destacando cómo 
una semana más de ingreso hospitalario se asocia a un coste 
adicional aproximado de 6.000 € por paciente (4). 

La descripción de los factores pronósticos es actualmente de 
suma importancia en la práctica clínica y en mayor medida, si 
cabe, en la gestión hospitalaria. Dichos factores conforman los 
indicadores de gestión hospitalaria que sirven para la evaluación 
del modelo actual de desarrollo sanitario (31). CIPA es por tanto 
capaz de detectar al paciente que genera mayor consumo del 
gasto sanitario, pudiendo actuar precozmente y mitigar el efecto 
deletéreo del riesgo nutricional. 

El índice de correlación Kappa obtenido entre las dos variantes 
de CIPA a estudio indica una muy buena correlación entre ambas 
(K = 0,981). Siendo CIPAs/p igual o más eficaz que CIPAc/p, 

Figura 4. 

Estancia media según resultados de CIPA completo, CIPA sin proteínas y VGS. 
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y dada la capacidad que presenta la albúmina como marcador 
epidemiológico, podemos redefinir el cribado nutricional CIPA con 
la medición exclusiva de albúmina. La eliminación de las proteínas 
totales contempladas previamente aporta sencillez y reducción 
de costes asociados a la determinación de dos parámetros bio-
químicos. 

Al analizar otros datos del estudio (Tabla II) centrándonos 
exclusivamente en CIPAs/p, comprobamos cómo el valor medio 
de albúmina obtenido en los pacientes con CIPA positivo fue de 
2,90 g/dl (IC 2,81-3,01, rango de normalidad 3,5-5,2 g/dl [32]), 
mientras que en CIPA negativo fue de 3,63 g/dl (IC 3,58-3,69). 
La reducción de las ingestas superiores al 50% tuvo lugar en el 
12,24% del total de los pacientes estudiados (los pacientes en 
dieta absoluta o con ingestas inferiores a 1.000 kilocalorías dia-
rias no son valorables). Los datos antropométricos de los pacien-
tes muestran cómo aquellos con cribado positivo tenían un IMC 
4,57 kg/m2 y una CB 3,67 cm inferior respecto a los cribados 
negativos. Un 53,6% del total de los pacientes refirieron sínto-
mas gastrointestinales durante el ingreso hospitalario, siendo la 
frecuencia de sintomatología dentro del grupo de CIPA positivo 
del 67,2%. El conjunto de estos datos demuestra que la desnu-
trición se encuentra asociada no solo a la hospitalización, sino 
que responde al resultado de la interacción de múltiples factores 
(enfermedad de base, disminución de la ingesta oral o presencia 
de sintomatología gastrointestinal) (1,7). 

Dentro de las posibles limitaciones del estudio se encuentra 
la heterogeneidad de la población a estudio: se han evaluado 

pacientes de especialidades médicas como la quirúrgica, con un 
amplio espectro de patologías (de procesos oncológicos a fractura 
de cadera o diverticulitis). Otro factor limitante es la ausencia 
de un cribado nutricional considerado gold estándar. No existe 
ningún cribado nutricional de referencia, solo disponemos de mar-
cadores (antropométricos, bioquímicos, evaluación de ingestas, 
etc.) que, combinados entre sí, nos aproximen el diagnóstico de 
desnutrición o riesgo de padecerla (9). Como se desprende de 
los consensos de expertos (7), las recomendaciones actuales son 
la realización de un método de cribado en los primeros días del 
ingreso hospitalario y la adecuación del método a cada centro. 

Por tanto, el cribado nutricional CIPA con determinación exclu-
siva de albúmina es igual o más eficaz que su versión inicial con 
dos parámetros proteicos, de forma que es capaz de detectar 
precozmente a aquellos pacientes con peor pronóstico para así 
poder ejercer un tratamiento nutricional precoz que pueda dismi-
nuir la morbilidad del paciente.
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Resumen
Introducción: los buenos hábitos de alimentación, como el consumo de frutas y verduras, permiten tener una mejor salud y, consecuentemente, 
minorar el consumo de recursos sanitarios. Es importante establecer una asociación entre consumo de frutas y verduras y el uso de los servicios 
sanitarios en la población española para considerar la necesidad de intervenir.

Métodos: se empleó la Encuesta Europea de Salud en España del año 2014 y, mediante la utilización de modelos Hurdle, se valoró si existían 
diferencias en el acceso y la frecuentación al médico de familia, especialista y urgencias, dependiendo de los hábitos de consumo de frutas y 
verduras. Posteriormente, mediante la técnica propensity score matching se generaron dos grupos con los que poder comparar las diferencias 
en la frecuentación de los servicios sanitarios dependiendo del consumo de frutas y/o verduras y otras covariables de ajuste. Finalmente, se 
estima el coste de dichas diferencias por grupos de consumo.

Resultados: se revela la existencia de diferencias en el acceso al servicio de urgencias, tanto por los sujetos que no consumen nunca fruta 
como por parte de los sujetos que no consumen nunca verdura. En el primer caso hay un incremento de 420 visitas al año por cada 1.000 
personas con un coste atribuible de 75.000 €, mientras que en el segundo caso se observa un incremento de 780 visitas al año por cada 
1.000 personas, con un coste equivalente de 139.000 €.

Conclusiones: determinados hábitos de alimentación de la población española como no consumir nunca fruta o verdura producen importantes 
gastos evitables en el sistema sanitario. Es de gran interés implementar políticas de prevención para minorar dichos gastos y emplear los 
recursos de forma adecuada.

Key words: 

Consumption of 
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Service costs.

Abstract
Introduction: healthy eating habits, such as the consumption of fruits and vegetables, allow better health and, consequently, reduce the con-
sumption of health resources. It is important to establish a relationship between fruit and vegetable consumption and the use of health services 
in the Spanish population to consider the need to intervene.

Methods: the European Health Survey in Spain for 2014 was used, and the possible existence of differences in access and visit frequency to 
the family physician, specialist physician and emergency services depending on fruits and vegetables consumption habits was assessed through 
Hurdle models. Subsequently, two groups were generated through the propensity score matching technique in order to compare the differences in 
the frequenting of services depending on the consumption of fruits and/or vegetables and other adjustment covariates. Finally, the cost generated 
by such differences was estimated according to consumption groups.

Results: there are differences in access to the emergency services, both in subjects who never consume fruit and in subjects who never consume 
vegetables. In the fi rst case, there is an increase of 420 visits per year for every 1,000 persons with attributable costs of €75,000, whereas in 
the second case, an increase of 780 visits per year for every 1,000 persons, with a cost of €139,000, is observed.

Conclusions: certain eating habits of the Spanish population, such as never consuming fruits or vegetables, produce important avoidable 
expenses in the health system. It would be of interest to implement prevention policies to reduce such costs and use resources appropriately.
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INTRODUCCIÓN

El estilo de vida afecta a la salud, la calidad de vida o la apa-
rición de enfermedades, además de tener importantes derivas 
y rigurosas implicaciones en el consumo de recursos sanitarios 
(1,2). En cuanto a las enfermedades, cuatro factores pueden 
considerarse clave en la epidemiología de aquellas de más alta 
prevalencia como son las cardiovasculares, el cáncer, la obesidad 
y la diabetes tipo 2. Dichos factores son la dieta pobre, la inac-
tividad física y el consumo de tabaco y alcohol (3,4). En cuanto 
a la dieta, la desnutrición es un problema de salud que empeora 
la calidad de vida e incrementa los gastos de la asistencia sani-
taria. Por ejemplo, en el caso de España, el gasto por paciente y 
estancia hospitalaria se puede incrementar entre un 60 y un 80% 
aproximadamente (5). Además, las revisiones de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la Organización de las Naciones 
Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO) desde 2003 
en el tercer Fórum Global sobre prevención y control de enfer-
medades no transmisibles promueven una estrategia global sobre 
dieta, actividad física y salud, formando ambas instituciones una 
asociación alrededor del tema del consumo de frutas y verduras 
para la salud (3).

Se observa que el hábito de alimentación de las personas forma 
parte intrínseca de su estilo de vida y adquiere un papel de gran 
relevancia para la salud. En este sentido, un estudio canadiense 
cifra las muertes atribuibles a dietas pobres en doce de cada cien 
y considera que un estilo de vida no saludable supone seis años 
de vida perdidos por persona (6). El estudio de cohortes Three-City 
Dijon, que realiza un seguimiento de sujetos adultos durante 12 
años, concluye que la alimentación no saludable incrementa el 
riesgo de dependencia (7). Asimismo, se estima que el cambio 
hacia una dieta saludable ahorraría 71 billones de dólares anuales 
en Estados Unidos en términos de costes médicos, pérdidas de 
productividad y muertes prematuras (8).

El consumo de frutas y verduras es universalmente promovido 
como saludable, considerados ambos grupos de alimentos como 
aportadores de energía y nutrientes, a la vez que proporcionan 
fibra, suplemento de vitaminas y minerales a la dieta y se postulan 
como fuente de fitoquímicos que funcionan como antioxidantes, 
fitoestrógenos y agentes antiinflamatorios (9).

Hasta el momento no se ha encontrado publicación alguna 
en España que trate de estimar el impacto económico para el 
Sistema Nacional de Salud (SNS) de los hábitos de consumo de 
frutas y verduras en la población española. Por ello, el objetivo 
principal del presente estudio es analizar si existen diferencias 
en la frecuentación de determinados servicios sanitarios (médico 
de familia, médico especialista y servicio de urgencias) según el 
consumo de fruta y verduras que se realiza. 

Para ello, a partir del empleo de la Encuesta de Salud Euro-
pea para España en 2014 se aplicaron modelos estadísticos 
que permitieran observar si existe asociación estadísticamente 
significativa entre la frecuentación de los servicios y los hábitos 
de alimentación. Posteriormente, mediante la técnica propensity 
score matching (PSM) se obtuvieron submuestras homogéneas 
de comparación entre grupos de consumidores y se calculó la 

diferencia en la frecuentación de los servicios según la tipolo-
gía de los mismos. Finalmente, se estimó el valor económico de 
esas diferencias para los casos en los que fue estadísticamente 
significativa.

MÉTODOS

TIPO DE ESTUDIO

Para analizar la relación entre los patrones de consumo de 
frutas y verduras y la frecuentación de servicios sanitarios se 
realizó un estudio observacional de carácter transversal. Se utilizó 
la Encuesta Europea de Salud en España (EESE) del año 2014, 
que consta de 22.842 entrevistas a mayores de 15 años y es 
representativa de la población española. La selección muestral se 
realizó utilizando un muestreo trietápico con estratificación de las 
unidades de la primera etapa, siendo estas las unidades censales, 
la viviendas familiares principales y, por último, un adulto de cada 
hogar. Las encuestas se recogieron entre el 27 de enero de 2014 
y el 25 de enero de 2015. Se aplicaron mediante entrevista perso-
nal asistida por ordenador, complementado, en caso necesario y/o 
excepcionalmente, mediante entrevista telefónica. Previamente 
al inicio de los trabajos de campo, los entrevistadores recibieron 
un curso de formación sobre la administración del cuestionario. 
Puede encontrarse información detallada sobre todo el proceso 
en el manual metodológico publicado por el INE (10). 

VARIABLES DE ESTUDIO

Como variables sociodemográficas de interés se utilizaron el 
sexo, la edad, el estado civil (soltero, casado y viudo/separado/
divorciado) y el nivel educativo (no sabe leer/escribir, educación 
primaria, educación secundaria y estudios universitarios). 

Dada la estrecha relación existente entre comer de forma sana 
y la renta o clase social de un individuo (11) y de esta última con 
la utilización de servicios sanitarios (12), se estimó la variable 
ingresos por persona equivalente, cuyo cálculo se describe a 
continuación. En primer lugar, la variable de ingresos del hogar 
se presenta en las siguientes categorías: menos de 970 euros, 
de 970 a menos de 1.400 euros, de 1.400 a menos de 2.040 
euros, de 2.040 a menos de 3.280 euros y de 3.280 euros en 
adelante. Debido a que un 18,7% de la muestra no contestó, 
se realizó una imputación determinista de la media por nivel de 
estudios como se describe a continuación. En un primer paso, se 
generó para cada sujeto el valor medio de ingresos mediante los 
extremos de la categoría de ingresos a la que pertenecían (p. ej., 
[970 + 1.400]/2); para la categoría en la que no tenemos valor 
inferior se empleó el cero y para la que no existía valor superior se 
utilizó 5.000 €. Posteriormente, se calcularon los ingresos medios 
por nivel de estudios y ese valor fue imputado a cada sujeto que 
no respondía según su nivel de estudios (13). Finalmente, para 
obtener la variable ingresos por persona equivalente se dividieron 
los ingresos entre el número de personas en el hogar.
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En cuanto a las variables relacionadas con la salud, se obtuvie-
ron la frecuencia con que se realiza actividad física en el tiempo 
libre (sedentaria, ocasional y varias veces al mes/entrenamiento), 
el estatus ponderal (se categorizan los individuos según su peso 
en normopeso, sobrepeso y obesidad), así como la variable hábi-
tos tóxicos de consumo de alcohol y tabaco. Para el primer hábito, 
en los microdatos encontramos la variable derivada que informa 
de los gramos de alcohol puro que cada individuo de la muestra 
consume de media diaria durante una semana. Tras realizar varios 
análisis, y considerando que la OMS describe como consumo 
regular de 20 a 60 g diarios de alcohol (14), se seleccionó el 
punto de corte de 20 g para generar una variable dicotómica 
sobre el consumo de alcohol (0 si se toma una cantidad inferior 
a 20 g de alcohol diario y 1 en caso contrario). En cuanto a la 
variable que informa sobre el consumo de tabaco, se categorizó 
a los individuos como fumador y no fumador.

Las variables de nutrición de mayor interés para los objetivos 
del trabajo fueron obtenidas de las preguntas sobre la frecuen-
cia del consumo de fruta fresca (excluyendo zumos) y sobre el 
consumo de verduras, esto es, verduras, ensaladas y hortalizas. 
Ambas variables fueron categorizadas en: menos de una vez a 
la semana, entre una y tres veces a la semana, de cuatro a seis 
veces a la semana y más de una vez al día.

Por último, como variables cuantificadoras de costes sanitarios 
se obtuvieron la frecuencia de visitas mensuales al médico de 
familia y al médico especialista, así como el número de veces 
que el sujeto acudió al servicio de urgencias en el último año.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

En estudios de salud suele ser relativamente fácil encontrar 
variables sobre la frecuentación en la utilización de recursos sani-
tarios, como, por ejemplo, el número de síntomas, de derivaciones 
o de días de estancia hospitalaria. Sin embargo, su distribución 
dista de la normalidad, exhibiendo generalmente sobredispersión 
y/o exceso de ceros, como es el presente caso, en lo referido 
al análisis de la frecuencia de visitas a los servicios sanitarios 
descritos anteriormente.

Existen distintas formas de solucionar esta situación. La más 
común y formal es la utilización de modelos binomiales negativos 
(15) que, si bien capturan la sobredispersión subyacente, muchas 
veces no tienen en consideración en toda su magnitud el exceso 
de ceros. Por ello, ha existido un creciente interés sobre modelos 
que trabajan con bases de datos con muchos ceros en sus varia-
bles y que tratan de solucionar este problema (16,17): dentro de 
esta familia se encuentran particularmente los modelos Hurdle. 

Como primer paso se calculó la odds ratio (OR) entre las dife-
rentes categorías de consumo de frutas y verduras y no consumir 
nunca para los casos en los que el sujeto había realizado al menos 
una visita a urgencias, al médico de familia y al médico especia-
lista. Posteriormente, se desarrollaron modelos Hurdle que nos 
permitieran valorar la asociación entre la frecuencia de visitas y el 
consumo de frutas y verduras, incluyendo como variables de ajus-
te el sexo, la edad, el estado civil, el nivel de estudios, los ingresos 

por persona equivalente, el nivel de actividad física, el estatus 
ponderal, el consumo de alcohol y la condición de fumador. 

Zeileis explica en detalle cómo implementar y evaluar estos 
modelos (18): en esencia, propone la inclusión de dos componen-
tes. En el primer componente se modelan las cantidades positi-
vas de frecuencias (visitas de una al máximo); en lo sucesivo se 
denominará componente de conteo. En el segundo componente 
se evalúa el acceso al sistema, esto es, si no ha habido visitas 
frente a si ha habido alguna, denominado componente cero. 

Una vez determinada la existencia de relación entre visitas y con-
sumo de frutas y verduras mediante los modelos anteriores, es de 
interés cuantificar la magnitud de la diferencia entre la frecuen-
tación de los servicios en los sujetos de estudio dependiendo de 
sus hábitos de consumo. Para ello, la técnica estadística propensive 
score matching (PSM) permite inferir causalidad en un conjunto de 
sujetos que no están aleatorizados mediante la generación de una 
submuestra con dos grupos para comparar en función de la variable 
cuyas diferencias se quieren medir junto a una series de covariables 
de ajuste (19-21). Observando los modelos Hurdle, y de forma gene-
ral, se vislumbra la existencia de diferencias significativas entre el 
número de visitas de los sujetos que nunca consumen fruta y nunca 
consumen verduras frente al resto (que serán sujetos incluidos en las 
categorías que van de menos de una vez a la semana a más de una 
vez al día). Este umbral fue considerado un punto de corte apropiado 
para generar las submuestras mediante la técnica PSM como: nunca 
consume frutas para un grupo frente al resto de categorías en otro 
grupo, y de la misma forma para el consumo de verduras. Como 
covariables de ajuste, que permiten que los grupos sean homo-
géneos, se emplean las mismas que en los modelos Hurdle. Las 
variables sobre frecuentación de servicios sanitarios no se emplean 
en el proceso de PSM, aunque sí se incluyen en las submuestras 
para posteriormente poder valorar diferencias entre grupos.

El siguiente paso, y puesto que el procedimiento PSM propor-
ciona dos grupos homogéneos para comparación, consiste en 
calcular para cada submuestra el incremento medio en el número 
de visitas (urgencias, médico especialista y médico de familia) 
entre grupos (consumidores frente a no consumidores tanto de 
frutas como de verduras).

Posteriormente, se estima el coste por visita mediante los 
precios de los servicios públicos de salud publicados en cada 
Comunidad Autónoma a través de su Consejería de Sanidad, en 
sus correspondientes boletines oficiales. Además, dada la exis-
tencia de relevantes diferencias tanto en las tarifas como en el 
año del último dato publicado entre las distintas comunidades, se 
generaron tres escenarios distintos de costes en los que se actua-
lizan los precios al año 2017 mediante la variación interanual del 
índice de precios al consumo de cada Comunidad Autónoma y se 
seleccionaron el precio mínimo, medio y máximo de forma que se 
genere un marco realista de la estimación. Finalmente, mediante 
estos precios se estimó el coste incremental medio por persona 
de las visitas a los distintos servicios de salud.

Para el análisis y tratamiento de los datos se empleó R Statis-
tical Software versión R3.3.2 (R Foundation for Statistical Com-
puting) y los paquetes “pscl” y “MatchIt” para los modelos Hurdle 
y la técnica PSM respectivamente.
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RESULTADOS

La tabla I recoge información descriptiva de la muestra. Se 
puede observar un porcentaje de mujeres ligeramente superior 
(53,8%), una edad media cercana a 50 años (52,34) y el estado 
civil casado representa a un poco más de la mitad de la muestra 
(54,0%). Las personas con educación básica se configuran como 
la moda (42,9%), seguida de la educación superior, con aproxima-
damente 17 puntos porcentuales menos (26,1%). Casi un 40% 
de los individuos son sedentarios y casi un 54% se incluyen en el 
estatus ponderal de sobrepeso u obesidad. Asimismo, se revela 
un amplio porcentaje de no fumadores (78,9%), mientras que los 
que apenas consumen alcohol de media diaria representan un 
porcentaje muy exiguo (6,1%).

En cuanto a las visitas a servicios sanitarios, la media de fre-
cuentación de urgencias fue de casi media visita al año (0,47). 
Cuando se descartan aquellos sujetos sin ninguna visita, la media 
de visitas a urgencias se incrementa hasta 1,744 (DE: 1,274), 
y desagregando por sexo, se observa una mayor frecuentación 
en mujeres (0,5429; DE: 1,437) que en hombres (0,3899; DE: 
1,046).

En el caso de las visitas tanto al médico de familia como al 
especialista, los resultados son mensuales. Dentro de las visitas 
al médico de familia, se obtiene una media de 0,5328 visitas 
mensuales (DE 0,88). Cuando se restringe la muestra a quienes 
realizan al menos una visita, la media asciende a 1,347 (DE: 
0,9457). Por sexo, las mujeres visitan al médico de familia (0,568; 
DE: 0,8796) con una frecuencia ligeramente mayor que los hom-
bres (0,4865; DE: 0,8957).

Al médico especialista se acude con menor frecuencia que al 
de familia (0,3578 visitas mensuales), aunque cuando se restrin-
ge este dato a los que al menos realizan una visita se observa un 
ascenso de la media ligeramente superior al mismo caso para el 
médico de familia (1,402; DE: 1.203). Desagregando por sexo, los 
resultados arrojan cuantías muy similares: 0,3531 (SD: 0,9295) 
de los hombres frente a 0,361 (SD: 0,8133) de las mujeres.

En términos de nutrición, existe un porcentaje pequeño de indi-
viduos que nunca consumen frutas y/o verduras (2,4% y 1,1%, 
respectivamente). Por sexo, el porcentaje de hombres que nunca 
comen fruta es superior al mostrado por las mujeres (3,03% fren-
te a 1,82%) y de forma similar sucede con las verduras (1,36% 
frente a 0,84%).

En la tabla II se encuentran las OR indicativas de la probabili-
dad de que un sujeto frecuente al menos una vez las urgencias 
hospitalarias, al médico de familia o al médico especialista, en 
atención a su consumo de frutas o en atención al consumo de 
verduras. Se observa que, en general, consumir fruta al menos 
entre una y tres veces a la semana es un factor protector frente 
a tener que acudir a urgencias. De forma similar ocurre para 
las visitas al médico especialista (con la excepción de la cate-
goría una o más veces al día que, aunque parece seguir esa 
tendencia, no alcanza la significatividad). En cuanto a las visitas 
al médico de familia solo se observó significatividad estadística 
en la categoría entre una y tres veces a la semana, que es un 
factor protector.

Tabla I. Descripción de los sujetos de 
la Encuesta Europea de Salud para 
España del año 2014 (n = 22.842) y 

variables utilizadas para el análisis de la 
frecuentación de los servicios sanitarios 

y la frecuencia de consumo de frutas  
y verduras

Media 
(DE) o 

porcentaje

Sexo (mujer) 53,8%

Edad 52,34 (18,78)

Estado civil

 Casado 54,0%

 Soltero 26,1%

 Viudo, divorciado o separado 19,9%

Estudios

 Básicos incompletos 12,7%

 Educación básica 42,9%

 Educación media 18,3%

 Educación superior 26,1%

Ingresos persona equivalente 942,4 (580,00)

Actividad física

 Sedentaria 37,2%

 Ocasional 40,1%

 Frecuente o entrenamiento 22,7%

Estatus ponderal

 Obesidad 17,0%

 Sobrepeso 36,8%

 Normopeso 46,2%

Alcohol (consumo < 20 g de 
media diaria)

06,1%

Tabaco (no fumador) 78,9%

Servicios sanitarios Ninguna

Urgencias 0,4722 (1,27) 72,9%

Médico familia 0,5328 (0,88) 60,5%

Médico especialista 0,3578 (0,86) 74,5%

Nutrición (frecuencia de 
consumo)

Frutas Verduras

Nunca 2,4% 1,1%

< 1 vez a la semana 3,0% 2,1%

1-3 veces a la semana 16,0% 26,4%

4-6 veces a la semana 12,5% 25,3%

1 o más veces al día 66,1% 45,2%

Los ingresos por persona equivalente se refieren a que están ponderados 
por el número de miembros del hogar. En las visitas tanto al médico de 
familia como al especialista se preguntaba por la frecuencia mensual, 
mientras que en las de urgencias se preguntaba por la frecuencia anual.
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En el consumo de verduras, estar en una categoría mayor que 
“nunca” es un factor protector frente a las visitas a urgencias, 
mientras que tener un consumo mayor que “menos de una vez 
a la semana” también es factor protector pero para las visitas 
al médico de familia. No se encontró significatividad estadísti-
ca entre las categorías de consumo de verduras y las visitas al 
médico especialista.

La tabla III recoge los distintos modelos Hurdle para analizar la 
asociación entre la frecuencia de consumo de fruta y/o verduras 
y la frecuentación de los servicios sanitarios de estudio como 
variable dependiente. Para la frecuencia de las visitas a urgen-
cias, la componente de conteo, que evalúa las frecuencias posi-
tivas, muestra que, respecto a la categoría de referencia “nunca 
consume verduras”, existe una clara tendencia hacia una menor 
frecuentación, estadísticamente significativa en todos los casos. 
Similar patrón de comportamiento ocurre en la componente cero 
que evalúa el acceso al servicio (si acude al menos una vez fren-
te a no acude). En el caso del consumo de fruta, existe para 
ambas componentes del modelo (tanto de conteo como cero) 
una tendencia negativa similar aunque no es estadísticamente 
significativa en todos los casos, obteniendo modelos coeficientes 
de una considerable menor magnitud que los del caso anterior.

Respecto a los modelos Hurdle sobre las visitas al médico de 
familia, solamente la componente cero refleja una menor pro-
babilidad de realizar visitas entre los individuos que consumen 
verduras entre cuatro y seis veces a la semana frente a los que 
nunca las consumen, si bien se puede apreciar que las categorías 
adyacentes son estadísticamente significativas a un nivel de sig-
nificación del 10% y que sus coeficientes son indicadores de una 
tendencia hacia un menor acceso al servicio. Para la componente 
de conteo no hubo significación en ningún caso. 

Por último, sobre el acceso al servicio de médico especialista 
se observa que en la componente cero del modelo para el con-
sumo de frutas, de forma general, un mayor consumo implica un 
menor acceso. No se halla significación en el resto de los casos, 
con la excepción de la componente de conteo para el caso de 
no consumir nunca verduras. La categoría “menos de una vez a 
la semana” resultó estadísticamente significativa (p < 0,05) y su 
coeficiente fue positivo, lo que indica que estos sujetos visitan 
más al médico especialista que los que nunca consumen fruta.

En resumen, los resultados arrojan la existencia de una fuerte 
afectación tanto en el acceso como en el número de visitas a 
urgencias de los sujetos que nunca consumen frutas o verdu-
ras. Para los otros dos servicios solo parece existir relación, y en 
menor medida, en los modelos que indican el acceso al médico 
de familia en aquellos que nunca consumen verduras y al médico 
especialista en los que nunca consumen fruta.

La figura 1 muestra la media de visitas a los servicios entre 
sujetos que nunca consumen frente a los que consumen frutas 
y/o verduras. Hay que recordar que para obtener estos valores se 
ha recurrido a la técnica PSM, ajustando por las mismas cova-
riables que se emplean en los modelos Hurdle, y que, por tanto, 
se generan dos grupos homogéneos para comparación en las 
mismas. Las submuestras generadas fueron de los siguientes 
tamaños: visitas a urgencias y consumo de frutas 1.044 sujetos; 
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visitas a urgencias y consumo de verduras, 460 sujetos; visitas 
al médico de familia y consumo de frutas, 754 sujetos; visitas al 
médico de familia y consumo de verduras, 354 sujetos; visitas 
al médico especialista y consumo de fruta, 494 sujetos; y visitas al 
médico especialista y consumo de verduras, 264 sujetos. 

Dado que solo se observaron diferencias de medias estadís-
ticamente significativas en la frecuencia de visitas a urgencias, 
solamente para estas se estimó su coste correspondiente. Para 
el escenario de mínimos, el precio de una visita a urgencias se 
estableció en 99,28 €; para el escenario medio, en 178,72 €; y 
para el de máximos, en 354,74 €.

En el caso de los sujetos que nunca consumen fruta, se incre-
menta la media de su número de visitas anuales en 0,42 por 
persona, con un coste incremental de 75 €/persona en el esce-
nario medio, y para el caso de los que no consumen verduras, 
la diferencia es mayor, llegando a un incremento medio de 0,78 
visitas anuales con un coste incremental inherente de 139 € por 
sujeto y año para el escenario medio. En la estimación de los 
escenarios de mínimos y máximos estos incrementos se situarían 
en un rango de 41,66-148,85 € por sujeto y año para aquellos 
que nunca consumen frutas y de 77,27-276,1 € para los que 
nunca consumen verduras.

Si además se considera la posibilidad de que estas cifras pue-
den ser aditivas, se podría concluir que los sujetos que nunca 
consumen frutas y verduras incrementan su coste anual medio 
en servicios de urgencias en 214 € (117,93 para el escenario de 
mínimos y 424,95 para el escenario de máximos). 

Dado que la encuesta es representativa a nivel nacional, se 
puede inferir que el incremento del gasto anual español en servi-
cios de urgencias debido al no consumo de frutas es de 74,6 M€ 
y al no consumo de verduras, de 138,4 M€.

Tabla III. Modelos Hurdle con variable dependiente de visitas a urgencias,  
al médico de familia y al médico de atención especializada

Visitas a urgencias Visitas al médico de familia
Visitas al médico 

especialista

Cero Conteo Cero Conteo Cero Conteo

Beta p Beta p Beta p Beta p Beta p Beta p

Nunca consume fruta (c.r.)

Menos de 1 vez a la semana -0,121 0,344 -0,487 0,027 -0,024 0,868 -0,148 0,585 -0,289 0,130 -0,378 0,312

Entre 1-3 veces a la semana -0,148 0,150 -0,295 0,091 -0,193 0,101 -0,050 0,818 -0,432 0,005 -0,283 0,334

Entre 4-6 veces a la semana -0,201 0,059 -0,244 0,178 -0,203 0,094 -0,028 0,900 -0,387 0,013 -0,156 0,593

Una o más veces al día -0,259 0,010 -0,361 0,033 -0,034 0,763 0,018 0,930 -0,267 0,067 -0,052 0,849

Nunca consume verduras (c.r.)

Menos de 1 vez a la semana -0,679 0,000 -0,580 0,044 -0,238 0,222 0,205 0,550 0,186 0,486 1,132 0,025

Entre 1-3 veces a la semana -0,464 0,001 -0,559 0,010 -0,297 0,065 0,101 0,721 0,212 0,336 -0,058 0,892

Entre 4-6 veces a la semana -0,523 0,000 -0,817 0,000 -0,334 0,039 0,088 0,757 0,188 0,397 -0,143 0,740

Una o más veces al día -0,487 0,001 -0,564 0,010 -0,273 0,090 0,259 0,357 0,377 0,087 0,135 0,752

c.r.: categoría de referencia. Modelo ajustado por sexo, edad, estado civil, estudios, ingresos por persona equivalente, actividad física, estatus ponderal y hábitos 
tóxicos (consumo de alcohol y cigarrillos).

Figura 1. 

Media ajustada de visitas a urgencias, al médico de familia y al médico especialista 
por persona en sujetos que nunca consumen fruta y sujetos que nunca consumen 
verduras frente a los que sí. *Indica diferencias de medias estadísticamente sig-
nificativas (t-test y test de Wilcox); ∆C

f
 es el incremento de coste debido a visitas 

de no consumidores de fruta y ∆C
v
 es similar al anterior para no consumidores 

de verduras. Las medias están ajustadas mediante la técnica PSM. Las visitas 
a urgencias son medias anuales por persona, mientras que para el médico de 
familia y el especialista son media mensual por persona.
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DISCUSIÓN

En el presente trabajo se demuestra que no consumir frutas y/o 
verduras se convierte en categoría predictora independiente del 
incremento de los costes sanitarios, y por tanto, del incremento 
del riesgo nutricional. En concreto, se observa que la frecuenta-
ción del servicio de urgencias se ve ostensiblemente afectada con 
un coste, que podría ser evitable, de 213 M€ al año, según revela 
el escenario medio, lo que supone un 5,2% de los presupuestos 
de la Sanidad Pública para el año 2017. 

En cuanto a las limitaciones del presente trabajo, es importante 
señalar que, a pesar de que la información empleada de la EESE 
2014 es muy reciente, no incluye, como sería deseable, un cues-
tionario validado y específico de alimentación sino más bien una 
serie de preguntas con grandes grupos de categorías. Este hecho 
hace que la medición del consumo de alimentos según tipología 
no sea todo lo precisa que se necesita para realizar estudios 
exhaustivos y rigurosos, incluyendo, entre otras variables, tipos 
de alimentos y cantidades de los mismos. Por otro lado, también 
es importante señalar que la transversalidad de los datos impide 
inferir causalidad, si bien se espera que futuros estudios traten 
de solucionar estas limitaciones.

Se advierte la existencia de un reciente trabajo con foco en la 
población de 70 años o más de Albacete (España) que estima el 
coste asociado al riesgo nutricional en 714 €/año por persona, 
incluidos los costes de hospitalizaciones, visitas al especialista 
y visitas a urgencias. Desagregando, el coste correspondiente a 
las visitas a urgencias se cifra en 24,3 €/año (CI -2,3-50,9), al 
cual se debe adicionar 21,6 €/años más (CI 3,5-39,8) para el 
caso de que el sujeto sea mayor de 80 años (22). Si se consi-
deran las diferencias metodológicas tales como características 
de la población objetivo o que en el estudio presentado no se 
evalúa explícitamente el riesgo nutricional, se observa que, para el 
escenario de mínimos, aquellos individuos que no consumen fruta 
conllevan un coste en visitas a urgencias de 41,66 €/año y para 
los que nunca consumen verduras, de 77,27 €/año. Esto permite 
valorar positivamente las estimaciones realizadas en el estudio 
a partir de la muestra descrita en metodología, representativa a 
nivel nacional y de todos los estratos de edad.

Otro estudio llevado a cabo en población mayor española no 
institucionalizada que valora la calidad de la dieta revela, entre 
otras cuestiones, que existe un insuficiente consumo de verduras, 
mientras que no ocurre así con el consumo de frutas, si bien en 
este último aspecto indican que no se encuentra en consonancia 
con otros autores (23). Por ejemplo, Serra-Majem y cols. (2017), 
en un estudio que ha monitorizado la nutrición en Cataluña duran-
te diez años, informan de que para todos los rangos de edad 
destaca la disminución en el consumo de frutas y verduras (24). 
Los datos obtenidos en la presente investigación también van en 
esta dirección, indicando el valor mayor y negativo de los coefi-
cientes relacionados con las visitas a urgencias de la categoría de 
consumo de verduras respecto a la categoría de consumo de fruta 
(cuanto mayor se consumen, menor frecuentación) la importancia 
de la mayor necesidad de la adecuación de las dietas mediante 
el incremento de verduras.

Por último, un estudio en población joven universitaria de 
México incide en la necesidad de formación en estilos de vida 
saludables en edad anterior a la universitaria. Su población de 
estudio muestra que consumen de una a dos veces a la semana 
o menos el 63% frutas y el 53% verduras (25). Si se compara 
este dato con la información revelada en el presente trabajo, en 
una submuestra de similar edad se observa que el 43,54% y el 
49,81% consumen frutas y verduras, respectivamente, de una 
a tres veces a la semana o menos. Este hecho sugiere que las 
conclusiones del citado estudio pueden ser extrapolables a la 
población de España.

También se refleja, de forma general, la no existencia de rela-
ción entre la frecuencia de visitas al médico general y al especia-
lista y el consumo de frutas y verduras. Esto puede ser debido a 
que las personas con hábitos de vida saludables incrementan la 
utilización de servicios de salud de forma preventiva (26). Así, es 
difícil discernir entre pacientes que acuden a estos servicios para 
saber más sobre su propia salud o por dudas sobre pequeñas 
molestias (por ejemplo, mediciones de la presión arterial, analíti-
cas, consultas endocrinológicas para la mejora de la dieta, etc.) 
de aquellos que acuden por problemas derivados de la carencia 
en la ingesta de frutas y verduras.

CONCLUSIONES

En conclusión, se vislumbra que la falta de consumo de frutas y 
verduras tiene un impacto importante en el presupuesto sanitario 
sin llegar a evaluar su relación con la aparición de determina-
das enfermedades. Futuros trabajos podrían evaluar esta aso-
ciación a cuyo impacto mundial se atribuyen 2.635 millones de 
muertes al año (27). Cabe señalar que son escasos los estudios 
sobre su impacto económico, a pesar de que estos resultan de 
gran relevancia para adicionar dicha información a la clínica y 
epidemiológica, de manera que gestores y decisores políticos 
encuentren espacio en las agendas de políticas públicas para 
implementar acciones de prevención y tratamiento temprano que 
no solo permitan la mejora de la salud poblacional sino también 
el uso eficiente de los recursos disponibles.
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Resumen
Introducción: los biopéptidos son secuencias aminoacídicas que pueden ejercer funciones biológicas sobre el metabolismo y la absorción de 
carbohidratos.

Objetivo: la fi nalidad de este estudio fue evaluar el efecto inhibitorio de fracciones peptídicas derivadas de la hidrólisis de Salvia hispanica sobre 
las enzimas α-amilasa y α-glucosidasa, para comprobar su actividad en el metabolismo glucídico. 

Material y métodos: se obtuvo una fracción rica en proteína, la cual fue hidrolizada mediante dos sistemas enzimáticos: Alcalasa®-Flavourzima® 
y pepsina-pancreatina. A las muestras obtenidas se les determinó el grado de hidrólisis. El hidrolizado fue centrifugado y la porción soluble fue 
ultrafi ltrada, utilizando diferentes membranas de corte. A cada fracción se le determinó el contenido de proteína. Se realizó un análisis in vitro 
midiendo el porcentaje de inhibición de las fracciones de Salvia hispanica sobre α-amilasa y α-glucosidasa.

Resultados: el sistema enzimático que presentó el mayor grado de hidrólisis (63,53%) fue la pepsina-pancreatina. De la ultrafi ltración se obtuvie-
ron cinco fracciones peptídicas: > 10 kDa, 5-10 kDa, 3-5 kDa, 1-3 kDa y < 1 kDa. El mayor contenido de proteína lo presentaron las fracciones 
de > 10 kDa y 5-10 kDa (0,90 y 0,93 mg/ml, respectivamente) para pepsina-pancreatina. Los porcentajes de inhibición obtenidos fueron de 
85,61% y 79,19% para las fracciones de > 10 kDa y 5-10 kDa, respectivamente para la enzima α-amilasa. Para la enzima α-glucosidasa, el 
mayor porcentaje de inhibición fue para la fracción de > 10 kDa, con 96,91%.

Conclusión: los péptidos obtenidos de la chía podrían incrementar las fuentes naturales para la elaboración de alimentos funcionales importantes 
para la dieta de pacientes diabéticos.
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Abstract
Introduction: biopeptides are amino acid sequences with biological functions about metabolism and carbohydrates absorption.

Objective: the aim of this study was the evaluation of the inhibitory effect of peptide fractions derivatives of the hydrolysis of Salvia hispanica 
against α-amylase and α-glucosidase enzymes to know their activity on the carbohydrates metabolism.

Material and methods: the fraction rich in protein was hydrolyzed by two enzymatic systems: Alcalase®-Flavourzyme® and pepsin-pancreatine. 
The grade of hydrolysis was determined for the samples. The hydrolyzed samples were centrifuged and the soluble portion was ultra-fi ltered using 
different cut membranes. The content of protein was determined for each fraction. An in vitro analysis was made, measuring the percentage of 
inhibition of the Salvia hispanica fractions against α-amylase and α-glucosidase.

Results: the enzymatic system showing the highest grade of hydrolysis (63.53%) was pepsin-pancreatine. From the ultrafi ltration, fi ve peptide 
fractions were obtained: 10 kDa, 5-10 kDa, 3-5 kDa, 1-3 kDa and 1 kDa. The highest protein content was for these fractions: 10 kDa and 5-10 
kDa, (0.90 and 0.93 mg/ml, respectively) for pepsin-pancreatine. The inhibition percentages obtained were 85.61% and 79.19% for the 10 kDa 
and 5-10 kDa fractions, respectively, for the α-amylase enzyme. With respect to the α-glucosidase enzyme, the highest inhibition was for the 
10 kDa fraction, with 96.91%.

Conclusion: the peptide fractions obtained from the chia may increase the natural sources for the preparation of functional foods important for 
the diabetic patient’s diet.
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INTRODUCCIÓN

Los biopéptidos son fracciones derivadas de la hidrólisis enzi-
mática de proteínas (1,2), los cuales, además de cumplir su fun-
ción nutrimental, son capaces de ejercer efectos biológicos bene-
ficiosos para el ser humano (3). En este sentido, han presentado 
propiedades antioxidantes, antitrombóticas y antimicrobianas (4). 
De igual forma, algunos se han considerado como una alternativa 
para el control de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (5). Se han 
desarrollado técnicas para la obtención, identificación y cuantifi-
cación de nuevos biopéptidos a partir de proteínas alimentarias, 
mediante digestión enzimática in vitro, empleando enzimas pro-
teolíticas de origen vegetal, animal y microbiano (6). Los péptidos 
activos son cadenas de dos, tres y hasta 20 aminoácidos, unidos 
mediantes enlaces peptídicos. Estas moléculas pueden llegar a 
presentar diversas funciones en el organismo (7). En este sentido, 
considerando el control de los niveles glucémicos, se han encon-
trado diferentes mecanismos de acción por los que aminoácidos, 
péptidos, hidrolizados proteicos y proteínas ejercen esta función. 
Entre estos mecanismos se encuentran la inhibición de α-ami-
lasas y α-glucosidasas (5). Los inhibidores de α-glucosidasas 
retrasan la digestión de carbohidratos por inhibición competitiva 
de estas enzimas (8). Otros agentes terapéuticos, actualmente 
usados en el control posprandial de la hiperglicemia causada por 
la DM2 son los inhibidores de la α-amilasa. Diversas proteínas, 
particularmente cereales, como el arroz, el trigo y leguminosas 
como la soya, pueden actuar como inhibidores de estas enzimas 
(9). Diferentes especies vegetales han sido utilizadas para inhibir 
los efectos de la diabetes o, por lo menos, presentar una alterna-
tiva al consumo o disminución de la ingesta de fármacos. De esta 
manera, el consumo de semillas como la chía (Salvia hispanica) 
ha demostrado efectos benéficos en el índice glucémico (10,11), 
por lo que la finalidad de esta investigación fue evaluar el efecto 
in vitro de fracciones peptídicas de semillas de Salvia hispanica 
sobre las enzimas α-amilasa y α-glucosidasa para su potencial 
uso como antihiperglucemiante en pacientes con DM2 y/o el uso 
de estas fracciones para la elaboración de alimentos funcionales.

MATERIALES Y MÉTODOS

MATERIALES

Las semillas de chía (Salvia hispanica, L.) fueron obtenidas en 
un supermercado en el estado de Yucatán, México. Se procesaron 
9 kg de semilla entera, limpia y sellada a vacío. Los reactivos 
fueron de grado analítico, proporcionados por J. T. Baker (Phi-
llipsburg, NJ, USA), Sigma (Sigma Chemical Co., St. Louis, Mo, 
USA), Merck (Darmastadt, Germany) y Bio-Rad (Bio-Rad Labora-
tories, Inc. Hércules, CA, USA). Las enzimas Alcalasa® 2.4 L FG 
y Flavourzima® 500MG fueron obtenidas de Novo Laboratories 
(Copenhague, Dinamarca). Pepsina y pancreatina fueron de grado 
analítico y proporcionadas por Sigma (Sigma Chemical Co., St. 
Louis, Mo, USA).

OBTENCIÓN Y TAMIZADO DE LA HARINA 

Para la obtención de la harina, se utilizó la metodología reporta-
da por Vázquez-Ovando y cols. (12). Las semillas fueron trituradas 
utilizando un procesador de alimentos marca Moulinex® modelo 
AR9868. La muestra fue desgrasada mediante un sistema Frie-
drich (Travilab, Yucatán, México) empleando hexano como sol-
vente a 55 °C; se secó a 50 °C durante cinco horas y se trituró. 
La harina obtenida se sometió a un fraccionamiento en seco. Se 
utilizó un sistema de agitación y tamizado tipo Ro-Tap® (Laval 
Lab Inc., Quebec, Canadá) provisto de un tamiz tipo Tyler con 
una malla 100 (partículas > 140 µm), durante 20 minutos para 
obtener dos fracciones de diferente granulometría. La menor a los 
140 µm fue considerada como la fracción rica en proteína (FRP), 
la cual fue utilizada para la obtención de los biopéptidos y una 
fracción rica en fibra (FRF).

HIDRÓLISIS ENZIMÁTICA DE LA FRACCIÓN 
RICA EN PROTEÍNA

Se utilizaron dos sistemas enzimáticos secuenciales (SES). 
Para ambos, la concentración fue del 4% de proteína. La hidró-
lisis del primer SES se realizó mediante una modificación de la 
metodología reportada por Pedroche y cols. (13), que consistió 
en una digestión durante 45 minutos a 50 °C con la enzima 
Alcalasa® (pH 8) seguida de una incubación con el mismo tiem-
po y la misma temperatura con la enzima Flavourzima® (pH 7,  
50 °C, 45 minutos). Para la hidrólisis del segundo SES se empleó 
una modificación de la metodología reportada por Megías y cols. 
(14). Se realizó una primera digestión con la enzima pepsina (pH 
2), seguida de una digestión con pancreatina (pH 7.5) durante 
45 minutos a 37 °C para cada enzima. Las reacciones fue-
ron detenidas por calentamiento a 80 °C durante 20 minutos. 
El hidrolizado se dejó enfriar y fue centrifugado a 10,947 x g,  
5 °C durante 20 minutos. La porción soluble fue ultrafiltrada 
para obtener las diferentes fracciones peptídicas de diferentes 
masas moleculares. 

DETERMINACIÓN DEL GRADO DE  
HIDRÓLISIS 

El grado de hidrólisis (GH) se determinó según lo reportado 
por Nielsen y cols. (15), basado en la determinación de grupos 
amino libres con o-ftaldialdehído (OPA) respecto al total de enla-
ces peptídicos. Se prepararon una solución de L-serina (1.004 
mg/ml) y una curva de calibración con el reactivo OPA. A la FRP 
se le añadieron 6 ml de HCl 6 N y se incubó durante 24 horas; 
se añadieron 1,5 ml de reactivo OPA, se agitó y se leyó en un 
espectrofotómetro VELAB®, modelo VE-5100UV a 340 nm. Se 
aplicó la siguiente fórmula %GH = (h/h

tot
) x 100, en donde h = 

concentración de grupos amino libres y h
hot

 = número total de 
enlaces peptídicos presentes. 
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FRACCIONAMIENTO POR ULTRAFILTRACIÓN

La porción soluble fue fraccionada mediante un equipo provisto 
de una celda de ultrafiltración de alto rendimiento (Modelo 2000, 
Millipore). Se separaron, de acuerdo a Cho y cols. (16), cinco frac-
ciones para cada SES, considerando el PM de las membranas de 
corte (MWCO): 10 kDa, 5 kDa, 3 kDa y 1 kDa. La muestra pasó a 
través de una membrana de permeación de 10 kDa, con la ayuda 
de presión positiva a base de gas N

2
 y agitación constante. La 

fracción retenida y la permeada fueron colectadas por separado. 
La fracción retenida en 10 kDa fue recirculada hasta el máximo 
de capacidad permitido y filtrada a través de la membrana de 5 
kDa. Este proceso de repitió para cada membrana, obteniéndose 
las fracciones peptídicas ultrafiltradas (FPU): > 10 kDa, 5-10 kDa, 
3-5 kDa, 1-3 kDa y < 1 kDa. Las muestras fueron secadas en 
una liofilizadora (Labconco®, FreeZone, 4.5 USA).

DETERMINACIÓN DEL CONTENIDO PROTEICO 
DE LAS FRACCIONES PEPTÍDICAS DE CHÍA

A cada fracción ultrafiltrada se le determinó el contenido pro-
teico según Lowry y cols. (17). Las muestras fueron diluidas en 
agua y adicionadas con NaOH; se agregó un complejo de Na

2
CO

3
, 

CuSO
4
 y KNaC

4
H

4
O

6
. Se adicionó el reactivo de Folin-Ciocalteu y 

se realizó una curva de calibración. Se empleó en un espectro-
fotómetro Velab®, modelo VE-5100UV, a 750 nm de absorbancia 
para la lectura.

ENSAYO IN VITRO DE LA INHIBICIÓN  
DE α-AMILASA

Para evaluar el efecto in vitro de las fracciones sobre la enzima 
α-amilasa se utilizó la metodología reportada por Dineshkumar 
y cols. (18). Se consideraron Ac+, control positivo; Ac-, control 
negativo; As+, muestra con enzima; Ab-, muestra sin enzima 
(fracción peptídica, 10 mg/ml); AAs+, inhibidor con enzima; y 
AAb-, inhibidor sin enzima (acarbosa, 2 mg/ml). Se incubaron 
200 μl de almidón al 10% a 100 °C durante cinco minutos en 
un baño de agua VWR® Heating Circulator. A los tubos control se 
les adicionaron 200 μl de dimetil sulfóxido (DMS) al 50%. A los 
otros se les adicionaron 200 μl de muestra. Adicionalmente, a los 
tubos marcados como positivos (+) se les adicionaron 200 μl de 
la enzima α-amilasa y a los tubos marcados como negativos (-) 
se les adicionaron 100 μl de buffer (TRIS-Neutro y CaCl

2
 en agua 

desionizada). Posteriormente, fueron incubados diez minutos a 37 
°C y adicionados con 500 μl del ácido 3,5-dinitrosalicílico (DNS) al 
0,1%. Se incubaron a 100 °C durante diez minutos más y se les 
adicionó 1.000 μl de amortiguador. Las muestras fueron leídas a 
540 nm de absorbancia, en un espectrofotómetro UV-Vis Thermo 
Scientific®, modelo Evolution 300. Se utilizó la fórmula: inhibición 
de la α-amilasa (%) = [(Ac+) – (Ac-) – (As – Ab)] / [(Ac+) - (Ac-)] 
x 100. Para determinar el IC

50
 se utilizó una ecuación de regresión 

lineal, considerando el ajuste de los datos respecto al porcentaje 

de inhibición vs. las concentraciones de las muestras emplea-
das. Se utilizó la siguiente fórmula: IC

50
 = (50-b)/m, donde: 50 

= 50% de la inhibición; b = ordenada al origen; m = pendiente 
de la recta.

ENSAYO IN VITRO DE LA INHIBICIÓN  
DE α-GLUCOSIDASA

Se empleó una modificación de la metodología reportada por 
Dineshkumar (18). Se consideraron las mismas condiciones de los 
grupos empleados en la inhibición de α-amilasa. La concentra-
ción de las fracciones fue de 20 mg/ml y de la acarbosa, de 2 mg/
ml. El ensayo consistió en colocar 100 μl de la enzima α-glucosi-
dasa (2 U/ml) a todos los tubos marcados como positivos (+). Por 
otra parte, se adicionaron 100 μl de la muestra únicamente a los 
tubos correspondientes a los grupos 2 y 3. Posteriormente, todos 
fueron incubados en un baño de agua Cole-Parmer® durante 
cinco minutos a 37 °C; se colocaron 100 μl de p-nitrofenilgluco-
piranósido N7006-1G Sigma® en todos los tubos de ensayo y se 
volvieron a incubar a 37 °C durante una hora; se dejaron enfriar 
y se les adicionó 250 μl de Na

2
CO

31
.0 M. Se leyó la absorbancia a 

405 nm en un espectrofotómetro UV-Vis Thermo Scientific®. Para 
calcular la actividad inhibitoria de la α-glucosidasa, así como su 
IC

50
, se utilizaron las mismas ecuaciones empleadas en la deter-

minación de α-amilasa.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los resultados fueron analizados por triplicado utilizando esta-
dística descriptiva con medidas de tendencia central y de dis-
persión. Para evaluar el efecto in vitro de las fracciones se utilizó 
un ANOVA de una vía. La variable independiente fue el tamaño 
de la fracción peptídica y la variable de respuesta, el porcentaje 
de inhibición sobre las enzimas α-amilasa y α-glucosidasa. Se 
empleó una prueba de rangos múltiples de Duncan para identi-
ficar diferencias significativas. Los resultados fueron calculados 
de acuerdo a lo establecido por Montgomery (19) y procesados 
con el programa estadístico Statgraphics Plus 5.1.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

RENDIMIENTO DE LA HARINA Y CONTENIDO 
PROTEICO DE LAS FRACCIONES DE CHÍA

Se obtuvieron dos fracciones por vía seca de la harina de chía. 
La fracción retenida en el tamiz de malla 100 (partículas > 140 
µm) fue denominada como la fracción rica en fibra (FRF) y la que 
atravesó el tamiz (partículas < 140 µm), como la fracción rica en 
proteína (FRP). Esta última presentó un rendimiento del 10,15% 
con un contenido proteico del 49,51% en base seca. Adicional-
mente, el contenido proteico determinado a partir del filtrado y del 
retenido para ambos SES puede observarse en la figura 1. Para 
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las fracciones hidrolizadas con Alcalasa®-Flavourzima®, el mayor 
contenido fue para la fracción de 10 kDa con 0,679 mg/ml de 
proteína. La fracción que presentó el menor contenido fue la de 
< 1 kDa (0,474 mg/ml); sin embargo, no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa (p > 0,05) con las tres fracciones 
precedentes. Por otra parte, no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre las dos primeras fracciones para 
pepsina-pancreatina, siendo estas las que presentaron el mayor 
contenido proteico (0,909 y 0,938 mg/ml) respecto a las fraccio-
nes menores y a lo obtenido con Alcalasa®-Flavourzima®.

El contenido proteico de las fracciones de chía fue mayor que 
lo reportado por Sandoval-Peraza y cols. (20), quienes experimen-
taron con fracciones del mismo tamaño a partir de la leguminosa 
Phaseolus lunatus. Los resultados obtenidos en el estudio con 
P. lunatus presentaron valores de proteína que fluctuaron entre 
0,640 mg/ml para la fracción de > 10 kDa y 0,015 mg/ml para la 
de < 1 kDa, indicando contenidos menores respecto a los datos 
presentados en la investigación actual con biopéptidos de chía. De 
igual manera, Herrera-Chalé y cols. (21), quienes trabajaron con 
péptidos de Mucuna pruriens, obtuvieron valores de proteína en 
un rango de 0,280 a 0,088 mg/ml en las fracciones de 5-10 kDa 
hasta < 1 kDa con pepsina-pancreatina. Estos resultados pre-
sentan menor contenido proteico que las mismas fracciones de 
chía. Los resultados de Herrera-Chalé y cols. (21) presentaron un 
mayor contenido proteico (1,810 mg/ml) para la fracción de > 10 
kDa respecto a la investigación actual. Sin embargo, es importante 
hacer notar que la chía posee un buen balance de aminoácidos y 
una calidad proteínica incluso mejor que algunos cereales, semi-
llas oleaginosas (22) y algunas leguminosas, lo que indica que 
es una buena fuente para obtención de péptidos con actividad 

biológica. En este sentido, al presentar las semillas de chía los 
nueve aminoácidos esenciales (23), las fracciones peptídicas que 
se generan son de buena calidad y los polipéptidos, tripéptidos, 
dipéptidos y aminoácidos libres que se obtienen pueden ejercer 
efectos beneficiosos sobre órganos diana. 

Los resultados del grado de hidrólisis demostraron que existió 
diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05) en el valor del 
GH entre los hidrolizados de ambos SES, siendo de 45,70% para 
Alcalasa®-Flavourzima® y de 63,53% para pepsina-pancreatina. 
Estos resultados indicaron que el mayor GH fue para este último 
sistema. Los valores del GH generados por ambos SES indican 
que los hidrolizados de proteína de chía son considerados exten-
sivos debido a que presentan un valor mayor al 10% de enlaces 
peptídicos escindidos por hidrólisis enzimática, permitiendo así la 
obtención de fracciones peptídicas con actividad biológica (13). Esto 
sugiere que son una fuente potencial de biopéptidos activos. Los 
mayores valores de pepsina-pancreatina respecto a Alcalasa®-Fla-
vourzima® pudieran deberse a que, según lo establecido por Vioque 
y cols. (24), tanto la pepsina como la pancreatina están presentes 
en el tracto digestivo, siendo la pepsina la encargada de degradar 
proteínas durante la digestión. Su función la efectúa hidrolizando 
por el extremo del C-terminal de los aminoácidos aromáticos resi-
duales, como el Tyr y Phe. Estos aminoácidos están presentes en 
el grano entero de la chía en cantidades de 6,10 y 11,61 g/kg, res-
pectivamente (25). Adicionalmente, la pancreatina es una proteasa 
que incluye las enzimas tripsina, quimotripsina y elasteasa. Estas 
últimas son consideradas serinoproteasas (21) y poseen en su sitio 
activo el aminoácido serina, el cual está presente en 9,40 g/kg en 
la Salvia hispánica (25). La quimotripsina y la elasteasa presentan 
actividad de endopeptidasas, ya que hidrolizan enlaces internos 

Figura 1. 

Contenido proteico de los hidrolizados enzimáticos de Alcalasa®-Flavourzima® y de pepsina-pancreatina, así como de las fracciones peptídicas ultrafiltradas, a partir del 
concentrado de semillas de S. hispanica. Variable independiente, tamaño de la fracción peptídica (kDa); variable de respuesta, contenido proteico (mg/ml). a-c Letras diferentes 
en un mismo sistema enzimático, demuestran diferencia significativa (p < 0.05). 
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de los péptidos (26), por lo que estas dos enzimas generaron el 
mayor GH respecto al obtenido del SES Alcalasa®-Flavourzima®. Los 
resultados del GH del estudio actual fueron mayores a lo presentado 
por la especie vegetal M. pruriens (21) para pepsina-pancreatina 
(40,15%), lo que indicaría que este sistema pudo hidrolizar una 
mayor cantidad de enlaces peptídicos de la proteína de chía durante 
el tiempo de reacción, en comparación con los enlaces peptídicos 
hidrolizados de la leguminosa mencionada. Según el contenido pro-
teico de las fracciones obtenidas, el SES Alcalasa®-Flavourzima® 
fracciona en dos tamaños: los de cadenas con mayor contenido 
de aminoácidos, es decir, los retenidos en fracciones de > 10 
kDa, y los de cadena más pequeña, que son aquellos péptidos 
con secuencias de aminoácidos que atraviesan esta membrana. 
Este comportamiento se debe, probablemente, a que la hidrólisis 
proteica con exopeptidasas y endopeptidasas, como la Alcalasa® y 
la Flavourzima® pudieran estar produciendo en su mayoría péptidos 
pequeños de chía con un peso molecular < 2 kDa (27,28).

INHIBICIÓN IN VITRO DE LA α-AMILASA

La inhibición in vitro de las fracciones peptídicas (> 10, 5-10, 
3-5, 1-3 y < 1kDa) de la chía sobre la enzima α-amilasa puede 
observarse en la figura 2. Los resultados demostraron que existió 
diferencia significativa (p < 0,05) entre las fracciones para un 
mismo sistema enzimático. Estos valores fueron comparados con 
acarbosa como inhibidor de referencia. Para el SES Alcalasa®-Fla-
vourzima®, la mayor inhibición (39,90%) fue con la fracción > 10 
kDa; sin embargo, esta fue menor a lo obtenido por la acarbosa 
(93,42%) con la concentración de 2 mg/ml. La menor inhibición 
(8,29%) fue la presentada por la fracción (< 1 kDa) de este siste-

ma. Los datos demostraron que no existió diferencia significativa 
(p < 0,05) en las fracciones mayores (> 10 y 5-10 kDa), genera-
das por pepsina-pancreatina, siendo estas las que presentaron 
una mayor actividad (85,61 y 79,19%, respectivamente) sobre 
la α-amilasa. Esto sugiere que, para una mejor inhibición de los 
biopéptidos de chía, se requiere una determinada secuencia de 
aminoácidos o que las cadenas polipeptídicas sean más largas, 
como sucede en el estudio reportado por Zhipeng y cols. (29) con 
albúmina de huevo, donde se obtuvieron fracciones de cinco o 
más aminoácidos como QITKPN, AEAGVD y NVLQPS.

A pesar de que no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en el valor numérico del porcentaje inhibitorio de las 
fracciones > 10 y 5-10 kDa de chía respecto al efecto causado 
por la acarbosa (93,52%), es importante señalar que este inhibidor 
estaba presente en una concentración de 2 mg/ml, mientras que 
las fracciones de > 10 y de 5-10 kDa presentaron actividad con 
10 mg/ml (cinco veces mayor que la acarbosa). Lo anterior indicó 
que la actividad inhibitoria de los biopéptidos de Salvia hispanica 
está condicionada por la concentración utilizada, por lo que, al igual 
que la acarbosa, las fracciones peptídicas de la chía suprimirían la 
actividad enzimática de la α-amilasa, retrasando por lo tanto el 
aumento de la glucosa sanguínea (30). Es relevante resaltar que 
se realizó la evaluación experimental de la inhibición de amilasa 
a diferentes concentraciones (2, 4, 6, 8, 10 mg/ml), pero única-
mente se encontraron efectos inhibitorios para α-amilasa con 
la concentración de 10 mg/kg, esto es, que a concentraciones 
menores no se observó inhibición enzimática. Los valores de IC

50
 

para las fracciones peptídicas más promisorias de cada SES fueron 
seleccionadas de acuerdo al mayor efecto inhibitorio producido. 
Por lo tanto, el valor de IC

50
 obtenido reveló que la concentración 

de las fracciones peptídicas de la chía para causar el 50% de la 

Figura 2. 

Inhibición de la enzima a-amilasa, en fracciones peptídicas, derivadas de la hidrólisis de los SES de S. hispanica. Variable independiente, tamaño de la fracción peptídica 
(kDa); variable de respuesta, porcentaje de inhibición (%). a-e Letras diferentes, demuestran diferencia significativa (p < 0.05). nd Efecto no detectado a la concentración 
evaluada (10g/ml para muestras y 2mg/ml para inhibidor).
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inhibición enzimática fue de 0,089 mg/ml para la fracción de > 
10 kDa del SES pepsina-pancreatina. Para la mayor fracción de 
Alcalasa®-Flavourzima®, el IC

50
 fue de 0,543 mg/ml, valor que fue 

mayor a lo presentado por el anterior SES. Estos resultados sugieren 
que el mejor tratamiento sería para el sistema pepsina-pancreatina, 
debido a que el menor valor de IC

50
 presentado por este sistema 

indicaría una mayor afinidad de la enzima por los biopéptidos de 
la chía, los cuales estarían efectuando un mecanismo de acción 
similar a un inhibidor competitivo. 

Un estudio referente a la inhibición enzimática de α-amilasa y 
α-glucosidasa a partir de extracto acuoso de semillas de uva (30) 
reveló un valor de IC

50
 de 0,008 mg/ml para la enzima α-amilasa. 

De igual manera, una investigación realizada con algas pardas Spa-
toglossum asperum (31) demostró un IC

50
 de 0,055 mg/ml, el cual 

es menor a lo presentado en el estudio actual (0,089 mg/ml), lo que 
indica que tiene mejor efecto inhibitorio respecto a las fracciones 
de chía. Una de las ventajas de las fracciones peptídicas de la chía 
respecto a los extractos de uva y algas anteriormente mencionados 
radica en que la chía es considerada un grano alimenticio de fácil 
acceso y amplio consumo, el cual no modifica el sabor de los alimen-
tos. Este efecto es opuesto a lo presentado por las algas S. asperum, 
que podrían llegar a presentar sabores intensos y desagradables para 
algún sector de la población. Por otra parte, las semillas de uva no 
son consumidas directamente como alimento y requerirán estudios 
de adicionales, por ejemplo, de citotoxicidad para su eventual uso.

INHIBICIÓN IN VITRO DE LA α-GLUCOSIDASA

Los resultados demostraron que existió diferencia significa-
tiva (p < 0,05) entre las fracciones peptídicas analizadas, pre-

sentando un efecto inhibitorio sobre la enzima α-glucosidasa 
(Fig. 3). Para el SES Alcalasa®-Flavourzima® se presentó mayor 
inhibición (33,75%) en la fracción 1-3 kDa, utilizando una con-
centración de 20 mg/ml de la fracción peptídica de chía. Para el 
sistema pepsina-pancreatina, los resultados demostraron que 
la fracción de 1-3 kDa presentó la mayor inhibición (96,91%), 
que fue estadísticamente diferente (p < 0,05) con las otras. 
El valor presentado por la acarbosa fue de 46% con una con-
centración de 2 mg/ml. Esto indicó que fue necesario utilizar 
una concentración diez veces mayor de los biopéptidos de 1-3 
kDa (20 mg/ml) para poder observar el efecto. Esto significa 
que respecto a la acarbosa, el efecto inhibitorio de las frac-
ciones péptidicas resulta ser menor. De manera análoga a la 
inhibición de amilasa, se realizó la evaluación experimental de 
la inhibición de α-glucosidasa a concentraciones de 2, 4, 10, 
12, 15, 20 mg/ml, pero solo se encontró actividad inhibitoria 
a los 20 mg/ml. 

El efecto inhibitorio de la α-glucosidasa generado por las frac-
ciones peptídicas de bajo PM posiblemente se deba a la hidrólisis 
con pepsina-pancreatina. Después de este proceso, las propie-
dades moleculares de las proteínas cambian, produciéndose una 
disminución del PM, el aumento de la carga y la liberación de 
grupos o aminoácidos hidrofóbicos (14). Los aminoácidos apo-
lares como la leucina (1,37 g/kg), isoleucina (0,80 g/kg), tirosi-
na 0,56 (g/kg) y fenilalanina (1,01 g/kg) (23), así como valina, 
prolina, glicina y metionina (32) presentes en la proteína de la 
Salvia hispánica pueden interaccionar con la enzima α-glucosi-
dasa en su sitio activo, retrasando la digestión de carbohidratos. 
En consecuencia, la absorción de la glucosa es completada en 
un periodo más largo y la hiperglicemia posprandial es reducida 
(33,30), por lo que las fracciones peptídicas de Salvia hispanica 

Figura 3. 

Inhibición de la enzima a-glucosidasa, en fracciones peptídicas, derivadas de la hidrólisis de los SES, de S. hispanica. Variable independiente, tamaño de la fracción peptídica 
(kDa); variable de respuesta, porcentaje de inhibición (%). a-d Letras diferentes, demuestran diferencia significativa (p < 0.05). nd Efecto no detectado a la concentración 
evaluada (10g/ml para muestras y 2mg/ml para inhibidor).
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actuarían como inhibidores competitivos de las α-glucosidasas, 
localizadas en el borde de cepillo de los enterocitos en la luz de 
las vellosidades intestinales.

Por otra parte, el valor de IC
50

 para las fracciones de 1-3 kDa 
obtenidas a partir del hidrolizado con pepsina-pancreatina fue 
de 5,34 mg/ml, el cual fue ligeramente menor a lo presentado 
por las fracciones de Alcalasa®-Flavourzima® (5,87 mg/ml). 
En este contexto, el mayor efecto inhibitorio de las fracciones 
peptídicas 1-3 kDa de la chía sobre la enzima α-glucosidasa 
a partir de pepsina-pancreatina concuerda con lo establecido 
por Bertrand (27) debido a que los biopéptidos obtenidos son 
de bajo peso molecular, presentando cadenas peptídicas de 
unos cuantos aminoácidos. El bajo IC

50
 (5,34 mg/ml) de las 

fracciones peptídicas a partir de pepsina-pancreatina representa 
una inhibición de α-glucosidasa ligeramente mayor respecto a 
Alcalasa®-Flavourzima® (IC

50
 = 5,87 mg/ml). Sin embargo, si 

se compara con lo reportado por Yilmazer-Musa y cols. (30) 
considerando un extracto de semillas de uva (IC

50
 = 0,001 

mg/ml), el efecto inhibitorio de la α-glucosidasa con pepsi-
na-pancreatina resulta ser menor. Por otra parte, un estudio 
con extracto metanólico a partir de algas pardas Spatoglossum 
asperum (31) presentó un IC

50
 = 0,057 mg/ml, lo que indica 

que estos extractos resultaron ser más potentes en la inhibición 
enzimática de α-glucosidasa respecto a las fracciones de chía. 
Lo antes mencionado indica que cada materia prima presenta 
diferentes actividades biológicas y que el efecto inhibitorio de 
las fracciones peptídicas de chía es dependiente de la concen-
tración de las mismas. 

CONCLUSIONES

El grado de hidrólisis obtenido de los hidrolizados de Salvia 
hispanica fue considerado como extensivo debido a la cantidad 
de fracciones peptídicas generadas, representadas por un valor 
superior al 10%. El efecto inhibitorio de los biopéptidos de la 
chía se podría atribuir al tamaño de las cadenas aminoacídicas, 
obtenidas durante la hidrólisis enzimática de los sistemas Alca-
lasa®-Flavourzima® y pepsina-pancreatina. El mayor efecto de 
las fracciones peptídicas de la chía sobre la enzima α-amilasa 
fue con las fracciones mayores obtenidas de la ultrafiltración. 
En contraste, el mayor porcentaje de inhibición sobre la enzima 
α-glucosidasa se presentó con las fracciones peptídicas de cade-
nas con bajo peso molecular.
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Resumen
Introducción: el efecto del ejercicio sobre la oxidación de los ácidos grasos depende de la intensidad y la duración. La ingesta de hidratos de 
carbono (HC) previo a una rutina de entrenamiento disminuye la tasa de oxidación de los ácidos grasos (FATmax). En contraste, el efecto del 
consumo de ácidos grasos monoinsaturados (AGMI) es poco concluyente. 

Objetivos: comparar el efecto de dos colaciones isocalóricas consumidas una hora antes de una sesión de ejercicio físico estandarizado durante 
nueve semanas sobre FATmax y la disminución de la masa grasa en adultos sanos físicamente activos. 

Metodología: ensayo clínico aleatorizado controlado. Un total de 19 sujetos entre 20 y 39 años fueron distribuidos al azar en tres grupos: grupo 
HC, con una colación alta en HC complejos; grupo lípidos, con una colación alta en AGMI; y grupo control, con ayuno mínimo de tres horas 
previo a la sesión de ejercicio. Se realizaron mediciones de FATmax, análisis de composición corporal y entrenamiento de resistencia aeróbica, 
con modalidades continuas e interválicas. 

Resultados: el grupo control mostró una tendencia a la disminución de masa grasa después de nueve semanas de entrenamiento. El FATmax 
fue mayor en los grupos HC y control en condiciones de pre y postintervención. Sin embargo, no se observaron diferencias signifi cativas para 
FATmax entre los grupos. 

Conclusiones: el FATmax y la disminución de masa grasa podrían no estar infl uenciados por el tipo de alimentos previamente consumidos 
antes del ejercicio.
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Abstract
Introduction: The effect of exercise on fat-acid oxidation depends on its intensity and duration. Pre-training ingest of carbohydrates (CH) 
decreases the rate of fat oxidation. In contrast, the effect of pre-consumption of monounsaturated fatty acids (MUFA) is less known.

Objective: the aim of this study was to compare the effect of pre-consumption of two isocaloric snacks in a standardized exercise session 
during a period of nine weeks and to quantify their impact in the fat oxidation and decrease of fat mass in healthy and physically active adults.

Methods: randomized, placebo-control clinical trial study. A total of 19 subjects between 20 and 39 years old were randomly distributed in three 
groups: CH group, with snack of high content of complex CH; FAT group, with snack of high content of MUFA; and control group, with a minimum 
fast for three hours before the training session. The measurements were rate of fat oxidation, body composition, and endurance training with 
continuing and intervallic modalities.

Results: the control group showed a tendency to fat mass decrease at the end of the intervention. The fat oxidation of group had a higher 
tendency than the CH and control group, before and after the intervention. Nevertheless, statistical differences of fat oxidation were not found 
between the groups.

Conclusions: the fat oxidation and the decrease of fat mass may not be infl uenced by the type of food previously consumed before exercise.
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INTRODUCCIÓN 

Durante el ejercicio, el músculo esquelético satisface sus 
demandas energéticas utilizando sustratos que proceden de las 
reservas del organismo (1). El predominio de la utilización de 
ciertos macronutrientes durante el ejercicio puede depender en 
gran medida de la intensidad y la duración del mismo (2-4). A 
bajas intensidades (< 65% del VO

2
 máx) predomina la utilización 

de lípidos debido a mayor reclutamiento de fibras tipo 1 con mayor 
masa mitocondrial y actividad oxidativa (5,6). Por el contrario, 
mayor intensidad (> 85% del VO

2
 máx) aumenta el reclutamiento 

de fibras tipo 2, con mayor actividad glucolítica y de utilización 
de hidratos de carbono (HC) (3,7). La duración del ejercicio se 
asocia con el agotamiento de reservas energéticas del organismo, 
por lo que, a mayor duración, la utilización de los ácidos grasos 
aumenta, a consecuencia de la condición limitada de las reservas 
de glucógeno (2,7).

El consumo de HC es clave en la mejora del rendimiento depor-
tivo y disminución de la fatiga en ejercicios con una duración 
continua y/o de alta intensidad (8,9). La ingesta de HC, antes (10), 
durante (11) y después (12,13) del ejercicio tiene beneficios. El 
consumo de alimentos de bajo índice glucémico antes del ejer-
cicio permitiría una absorción lenta de la glucosa en sangre, lo 
que podría mejorar la salud de los atletas a largo plazo (14). La 
oxidación de grasas sería menor durante el ejercicio, después del 
consumo de una comida rica en HC (15), debido al aumento de la 
secreción de insulina e inhibición de la lipólisis y la β-oxidación 
de manera significativa. Algunos autores han concluido que el 
consumo de HC antes del ejercicio aumentaría significativamente 
la tasa de intercambio respiratorio en comparación a condiciones 
de ayuno (5). 

Estudios sobre el papel que juega el consumo de suplementos 
de ácidos grasos previo al ejercicio sobre la β-oxidación han 
sido poco concluyentes. La administración oral de triglicéridos de 
cadena larga previa a una hora de ejercicio físico no generaría un 
efecto positivo sobre la oxidación de grasas (16) y el consumo de 
triglicéridos de cadena media podría estar asociado a la reduc-
ción de peso (17), aunque en la práctica serían poco utilizados 
debido a sus posibles molestias gastrointestinales (18). Por otro 
lado, en relación a los ácidos grasos poliinsaturados, el ácido 
linoleico conjugado tendría efectos favorables en la reducción 
de peso y masa grasa en sujetos con sobrepeso y obesidad tras 
12 semanas de suplementación (19) y la suplementación con 
aceite de pescado podría facilitar la oxidación de ácidos grasos 
a nivel mitocondrial (20). Existen pocos estudios que analicen el 
efecto de los ácidos grasos monoinsaturados, con resultados poco 
concluyentes (21,22).

Una estrategia alimentaria que incremente la oxidación de los 
ácidos grasos durante el ejercicio, orientada a mejorar la compo-
sición corporal, no siempre sería compatible con un buen rendi-
miento deportivo (23). Las recomendaciones actuales no son las 
más apropiadas para quienes tienen por objetivo la reducción de 
la masa grasa. Debido a que la gran mayoría de los hallazgos has-
ta la fecha han sido con base al uso de suplementos nutricionales 
y/o ayudas ergogénicas con un costo elevado, resultaría intere-

sante conocer el efecto que tendrían el consumo de HC complejos 
y ácidos grasos monoinsaturados incorporados en una matriz 
alimentaria (ambos de fácil acceso para la población). El objetivo 
del presente estudio fue determinar el efecto de dos colaciones 
isocalóricas con distinto contenido de ambos macronutrientes en 
la oxidación de las grasas y su efecto sobre la disminución de 
masa grasa en sujetos sanos físicamente activos.

METODOLOGÍA

POBLACIÓN DE ESTUDIO

Ensayo clínico controlado y aleatorizado ajustado a normas 
CONSORT (24), que incluyó a 19 sujetos entre 20 y 39 años, con 
índice de masa corporal (IMC) de 18,5 a 24,9 kg/m2 y nivel de 
actividad física moderada, según cuestionario IPAQ 2002 (24), sin 
antecedentes mórbidos. El cálculo del tamaño muestral se realizó 
mediante la comparación de medias, utilizando valores de prome-
dio y desviación estándar del estudio de Longland (12), resultando 
un n de 32 participantes tras considerar la variable “kg de masa 
grasa”. Debido a la limitación de recursos y el tiempo destinado 
para la realización del estudio, se realizó un estudio piloto, el cual 
utilizó la mitad del tamaño muestral considerando una pérdida del 
20% (n = 19 participantes). Los participantes se distribuyeron en 
tres grupos al azar (grupo HC, n = 6; grupo lípidos, n = 6; y grupo 
control, n = 7). Se excluyeron aquellos sujetos que consumie-
ron algún suplemento y/o ayudas ergogénicas de ácidos grasos, 
estimulantes del sistema nervioso simpático y favorecedores de 
la lipólisis, tales como: cafeína, guaraná y quemadores de grasa, 
antes de 18 semanas desde el inicio del estudio.

Se confirmó la participación de cada voluntario en el estudio 
por la firma de un consentimiento informado aprobado por el 
Comité de Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Chile (139).

PRUEBAS DE ESFUERZO

1.  Máxima: la medición del intercambio gaseoso de Consumo 
de Oxígeno Máximo (VO2max) y Volumen de dióxido de car-
bono (VCO2) permitió estimar la aptitud aeróbica y predecir 
la capacidad máxima (13). Se realizó pre y postintervención, 
utilizando la escala de Borg modificada para la medición del 
esfuerzo percibido (14,15).

2.  Submáxima: ejercicio incremental submáximo medido cada 
tres minutos, con aumento de la velocidad en 2 km/h has-
ta conseguir un valor de cociente respiratorio igual a 1, 
permitió calcular la tasa de oxidación de grasas mediante 
ecuaciones estequiométricas y la velocidad del ejercicio en 
que la tasa de oxidación de grasas fue máxima (FATmáx) 
(16). Para ello, se solicitó a los participantes que tres horas 
previas suspendieran el tabaco y la ingesta de alimentos y 
bebidas azucaradas o estimulantes. Esta prueba se realizó 
antes y después de la intervención. 
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INGESTA ALIMENTARIA

Se aplicó una encuesta de tendencia de consumo modificada 
previa a la intervención, con el objetivo de realizar un análisis 
cualitativo y cuantitativo de la dieta y descartar el consumo de 
suplementos y/o ayudas ergonutricionales. Posteriormente, a 
cada participante se le hizo entrega de un registro alimentario de 
tres días para las semanas tercera y novena de intervención. Se 
analizaron las encuestas y el registro alimentario con el progra-
ma computacional Food Processor 2 (Food Processor II®, ESHA 
Research, Salem, OR, USA), para evaluar y cuantificar la ingesta 
calórica y de macronutrientes.

MEDICIONES ANTROPOMÉTRICAS

Se realizó la medición del peso (balanza Seca® 813) y talla 
(tallímetro Seca® 213), de acuerdo a los protocolos establecidos 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y evaluación de 
composición corporal mediante absorciometría con rayos X de 
doble energía (DXA, Lunar Prodigy Advance®, General Electric 
Medical Systems, Madison, Wi Software v.15 SP2) (17). Las 
mediciones se realizaron en duplicado, al inicio y al final de la 
intervención, utilizando el promedio para el análisis.

PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN

Nutricional

Se entregaron dos colaciones isocalóricas (230 kcal), una de 
ellas alta en HC de bajo índice glucémico y otra alta en ácidos 
grasos monoinsaturados, las cuales fueron retiradas semanal-
mente por los participantes en el Departamento de Nutrición de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Se controló 
su cumplimiento a través de un registro de asistencia. Ninguno de 
los participantes consumió alimentos posterior a la primera hora 
de finalizada la sesión de entrenamiento.

1.  Grupo HC: colación alta en HC de bajo índice glucémico. 
Muesli tradicional (51 g) + yogurt descremado sin azúcar 
(115 g) = 229 kcal y 42,8 g HC.

2.  Grupo LIP: colación alta en ácidos grasos monoinsaturados. 
Frutos secos 1 = 40 g de cacahuete (230 kcal y 20 g grasas); 
frutos secos 2 = 33 g de nueces (230 kcal y 20 g grasas).

3.  Grupo control: no recibió ningún alimento durante las tres 
horas previas al ejercicio físico. 

Ejercicio físico

Se envió a cada participante, vía correo electrónico, un vídeo de 
las distintas rutinas de ejercicios, calentamiento y enfriamiento, 
para que pudieran dar cumplimiento a las indicaciones solicitadas. 
La rutina de entrenamiento fue un ejercicio estandarizado en tres 
días a la semana con una separación de 24 horas entre ellas. 

1.  Continuo: se inició con 40 minutos de ejercicio subumbral. 
Después de dos semanas se ajustó la rutina a 50 minutos 
de ejercicio. 

2.  Continuo con cambio de intensidades: se inició con 40 
minutos de ejercicio, de estructura 2 x 1 (dos minutos de 
ejercicio subumbral y un minuto de ejercicio supraumbral). 
Después de dos semanas se ajustó a 1 x 1.

3.  Intervalo: se trabajó en esquema de 1 x 2 (un minuto de 
ejercicio supraumbral con dos minutos de pausa y siete repe-
ticiones). Después de dos semanas se ajustó a 1 x 1 x 7. 

Al iniciar cada sesión de ejercicio, se emplearon diez minutos 
para realizar trote de baja intensidad y ejercicios de flexibilidad. Se 
realizó también un seguimiento de cada participante vía telefónica 
para evaluar cumplimiento del consumo de la colación, asistencia 
a las sesiones de entrenamiento y duración de la rutina.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la normali-
dad de las diferentes variables de la muestra. Los datos fueron 
expresados en medias y desviaciones estándar. Para evaluar dife-
rencias de los grupos pre y postintervención se utilizó la prueba 
t de Student. Para determinar la significancia del cambio entre 
los distintos grupos se utilizó ANOVA. El análisis estadístico fue 
ejecutado con el software SPSS 22.0 (IBM, Chicago, IL, USA) 
considerando un valor significativo de p < 0,05.

RESULTADOS

Un total de 19 sujetos sanos (42,1% de sexo masculino) partici-
paron de manera voluntaria en el presente estudio. No se observa-
ron diferencias significativas de composición corporal ni de ingesta 
alimentaria entre grupos antes de realizar la intervención. El 56% de 
los participantes (grupo HC, n = 4; grupo LIP, n= 2; grupo control, n 
= 2) completó las nueve semanas de intervención, con una adhe-
rencia a las sesiones de entrenamiento del 100% para el grupo HC, 
95% para el grupo LIP y 96% para el grupo control, y un correcto 
retiro y consumo de las colaciones entregadas. En la tabla I se 
muestran las características descriptivas de la muestra.

MASA GRASA PRE Y POSTINTERVENCIÓN

Los valores de masa grasa al inicio de la intervención fueron 
similares para todos los grupos estudiados. El grupo control pos-
tintervención tuvo una leve disminución, pero sin significancia. 
Los grupos HC y LIP no mostraron diferencias significativas entre 
el antes y el después de la intervención, pasando de 26,8 a 27,0 
kg de grasa y de 30,3 a 30,5 kg, respectivamente, al finalizar 
las nueve semanas de entrenamiento (Fig. 1A). Al comparar los 
diferentes grupos, solo encontramos diferencias entre los valores 
registrados de kg de masa grasa del grupo HC y el grupo control 
al término de la intervención (Fig. 2A).
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aumentaron la tasa de oxidación a 0,29 g/min y 0,33 g/min, respec-
tivamente. El grupo LIP disminuyó la tasa de oxidación, registrando 
un valor de 0,23 g/min al término del estudio, no existiendo diferen-
cias significativas entre pre y postintervención para ninguno de los 
grupos (Fig. 1B). Al comparar los tres grupos entre sí al término de 
la intervención tampoco se observaron diferencias (Fig. 2B).

Tabla I. Características descriptivas de la muestra antes de la intervención

Variables
HC 

(n = 6)
LIP

(n = 6)
Control
(n = 7)

P1 P2 P3

Edad (años) 20,7 ± 1,2 21,0 ± 1,0 22,0 ± 1,4 0,33 0,73 0,41

Peso (kg) 62,2 ± 9,4 52,5 ± 1,9 65,0 ± 3,4 0,72 0,21 0,11

Talla (m) 1,6 ± 0,08 1,6 ± 0,02 1,7 ± 0,07 0,64 0,40 0,34

IMC (kg/m2) 22,0 ± 1,7 23,0 ± 1,6 22,0 ± 1,7 0,99 0,30 0,28

Perímetro de cintura (cm) 79,4 ± 8,4 71,0 ± 7,8 75,0 ± 7,1 0,59 0,27 0,60

Masa grasa total (kg) 16,2 ± 3,5 18,0 ± 5,7 16,8 ± 5,2 0,81 0,52 0,71

Masa magra total (kg) 38,4 ± 5,0 45,9 ± 9,4 41,2 ± 7,5 0,46 0,11 0,34

Oxidación de lípidos (g/min) 0,25 ± 0,04 0,25 ± 0,04 0,27 ± 0,1 0,77 0,12 0,53

Ingesta de energía (kcal/d) 1.428,0 ± 266,0 2.180,1 ± 1.118,8 2.051,2 ± 884,0 0,17 0,18 0,83

Ingesta HC (g/d) 207,5 ± 98,3 355,9 ± 175,5 281,2 ± 269,7 0,58 0,13 0,58

Ingesta proteínas (g/d) 103,7 ± 108,8 181,9 ± 265,0 140,3 ± 122,6 0,62 0,55 0,73

Ingesta lípidos (g/d) 21,3 ± 24,9 59,2 ± 80,4 46,0 ± 50,7 0,35 0,34 0,74

HC: grupo hidratos de carbono; LIP: grupo lípidos. Valores expresados en media ± DS. P1: diferencias estadísticas entre grupo HC vs CONTROL. P2: diferencias 
estadísticas entre grupo HC vs. LIP. P3: diferencias estadísticas entre grupo LIP vs. CONTROL.

Figura 1. 

Comparación de masa grasa (A) y oxidación de lípidos (B) al inicio y término de 
la intervención intragrupos. 

Figura 2. 

Comparación de masa grasa (A) y oxidación de lípidos (B) al término de la inter-
vención entre grupos intervenidos.

OXIDACIÓN DE LÍPIDOS PRE  
Y POSTINTERVENCIÓN

Los valores iniciales de oxidación de grasas (g/min) fueron simi-
lares para todos los grupos de estudio (media de 0,26 g/min) (Tabla 
I). Luego de nueve semanas de intervención, los grupos HC y control 

A

B

A

B
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DISCUSIÓN 

Los resultados del presente estudio muestran que las caracte-
rísticas de los macronutrientes incluidos en una matriz alimenta-
ria, consumidos previamente a una sesión de ejercicio, durante 
nueve semanas de intervención no afectarían a la oxidación de 
ácidos grasos ni a la cantidad de masa grasa en adultos física-
mente activos de ambos sexos. También observamos que el grupo 
control que no consumió ningún tipo de colación fue el único que 
disminuyó la cantidad de masa grasa y aumentó la oxidación de 
grasas postintervención, pero sin resultados estadísticamente sig-
nificativos con respecto a los grupos HC y LIP. Nuestros hallazgos 
sugieren que el consumo de colación fuente de HC complejos o 
ácidos grasos monoinsaturados, previo a una hora de una sesión 
de ejercicio físico planificado realizado tres veces por semana, 
no interferiría en la oxidación de ácidos grasos y disminución de 
masa grasa.

A pesar de la existencia de diferentes protocolos de ayunas 
asociados a estudios de ejercicios de resistencia y pérdida de 
peso corporal (25), nuestro estudio obtuvo resultados similares a 
los planteados por Wu y cols., con ayunas de tres horas antes de 
una sesión de entrenamiento, donde se concluye que un aumento 
considerable de las concentraciones de insulina podría permane-
cer incluso elevado después de tres horas de haber consumido 
una comida (26), pudiendo intervenir en la tasa de oxidación de 
ácidos grasos.

Nosotros encontramos que la masa grasa y oxidación de áci-
dos grasos no varió en los grupos HC y LIP después de nueve 
semanas de intervención. Este hecho podría explicarse por un 
mantenimiento prolongado de la glicemia posterior a la ingesta 
de HC complejos (27) y baja cantidad de grasas suministrada a 
los participantes en forma de colación. Tanto Costill como Vuko-
vich y cols. demostraron que la ingestión de comidas altas en 
grasas y la infusión plasmática de lípidos, en combinación con 
la administración de heparina, serían efectivos para elevar las 
concentraciones plasmáticas de ácidos grasos libres, asociado 
a una menor utilización de glicógeno muscular y oxidación de 
HC durante el ejercicio (28,29). Por otro lado, Boss y cols., en 16 
participantes jóvenes sedentarios que consumieron una dieta rica 
en ácidos grasos poliinsaturados y monoinsaturados en forma de 
aceite durante cuatro semanas, tampoco observaron asociaciones 
significativas al respecto (21). Sin embargo, somos conscientes 
de que la muestra reducida, la realización de ejercicio físico de 
manera no presencial, la alta deserción (58%) de los participantes 
del estudio y el tipo de alimentación previo a las tres horas de 
entrenamiento del grupo control podrían ser factores limitantes 
en nuestros resultados.

En conclusión, la calidad y el origen de los macronutrientes 
consumidos una hora previo a una sesión de entrenamiento no 
afectarían la oxidación de los ácidos grasos durante el ejercicio y 
su efecto en la disminución de masa grasa. No obstante, es nece-
sario continuar investigando en esta temática, considerando un 
mayor tamaño muestral, diversas características de la población y 
tiempos de introducción de alimentos, con el objetivo de clarificar 
y generar directrices para recomendaciones poblacionales, no 

solo con objetivos de mejora de composición corporal en adultos 
sanos activos, sino también en la terapia de las enfermedades 
crónicas vinculadas al sobrepeso y obesidad.
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Resumen
Introducción: la cirugía mayor abdominopélvica es un proceso que conlleva un alto porcentaje de complicaciones posquirúrgicas. Nuestro 
objetivo es identifi car los factores relacionados con las complicaciones posquirúrgicas, catalogadas según la clasifi cación de Clavien-Dindo, con 
atención especial a los factores nutricionales en los pacientes que se intervienen de cirugía mayor abdominopélvica.

Material y método: estudio observacional retrospectivo, realizado entre julio de 2012 a diciembre de 2013. Se seleccionaron a 255 pacientes 
sometidos a cirugía mayor abdominopélvica (cirugía colorrectal, gástrica, obesidad o cistectomía total) de forma programada. Se recogieron cuatro 
tipos de variables: sociodemográfi cas, de situación basal, de diagnóstico y de resultado, incluyendo las complicaciones perioperatorias que fueron 
clasifi cadas en 5 grados según la escala de Clavien-Dindo y, para el análisis de resultados se separaron dos grupos de pacientes: el grupo con 
complicaciones de grados 0 y I y el grupo 2 con complicaciones III a V. El análisis estadístico se ha realizado mediante IBM SPSS versión 22.0.

Resultados: los pacientes tuvieron una edad media de 65 años. Reingresaron 20 pacientes (7,8%) en los primeros 30 días tras la cirugía y 
8 pacientes (3,1%) murieron. Ciento cincuenta y dos casos (59,6%) fueron clasifi cados en el grupo 1 y 103 casos (40,4%) en el grupo 2. Al 
analizar ambos grupos, encontramos diferencias signifi cativas en las variables operatorias: tipo de cirugía y abordaje laparoscópico o abierto. 
Respecto a los parámetros fi siológicos y nutricionales, observamos diferencias signifi cativas en los siguientes factores: IMC prequirúrgico, albúmina 
prequirúrgica, hemoglobina prequirúrgica y día de inicio de tolerancia postoperatoria.

Conclusión: en nuestro estudio hemos identifi cado factores modifi cables, como la hemoglobina y albúmina preoperatoria, el IMC y el inicio 
temprano de tolerancia oral, relacionadas con la morbilidad posoperatoria. El estado nutricional preoperatorio tiene relación con las complicaciones 
posquirúrgicas en cirugía mayor abdominopélvica.
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Abstract
Introduction: major abdomino-pelvic surgery includes a series of procedures that carry a high percentage of postoperative complications. Our 
objective is to identify the factors related to post-surgical complications, classifi ed according to Clavien-Dindo classifi cation, with special attention 
to nutritional factors in patients who undergo major abdomino-pelvic surgery.

Material and method: retrospective observational study between July 2012 and December 2013. A total of 255 patients undergoing major 
abdomino-pelvic surgery (colorectal, gastric, obesity or total cystectomy) were selected on a scheduled basis. Four types of variables were 
collected: sociodemographic, baseline, diagnostic and outcome variables, including perioperative complications that were classifi ed in 5 grades 
according to the Clavien-Dindo scale, and for the analysis of results, two groups of patients were separated: The group with complications grade 
0 and I and group 2 with complications III to V. The statistical analysis was performed using IBM SPSS version 22.0.

Results: patients had a mean age of 65 years. Twenty patients (7.8%) returned in the fi rst 30 days after surgery and 8 patients (3.1%) died. 
152 cases (59.6%) were classifi ed in group 1 and 103 cases (40.4%) in group 2. When analyzing both groups, we found signifi cant differences 
in the operative variables: type of surgery and laparoscopic or open approach. Regarding the physiological and nutritional parameters, we 
observed signifi cant differences in the following factors: preoperative BMI, preoperative albumin, preoperative hemoglobin and day of onset of 
postoperative tolerance.

Conclusion: in our study we have identifi ed modifi able factors, such as hemoglobin and preoperative albumin, BMI and early onset of oral toler-
ance, related to postoperative morbidity. Preoperative nutritional status is related to postoperative complications in major abdomino-pelvic surgery.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía mayor abdominal es un proceso que conlleva un alto 
porcentaje de complicaciones posquirúrgicas (10-40%) (1) como 
eventos infecciosos, un íleo posoperatorio o hasta la muerte del 
paciente. En la bibliografía se describen múltiples factores no 
modificables, que influyen en las complicaciones posquirúrgicas 
y sobre los que no podemos actuar, como la edad, el hábito tabá-
quico, los antecedentes médicos previos o ser intervenido por una 
enfermedad maligna (1,2). También hay factores relacionados que 
son modificables y sobre los que es posible influir como la ane-
mia, el inicio de tolerancia oral precoz tras la cirugía o el estado 
nutricional del paciente previo a la intervención quirúrgica (3). 
Diferentes guías proponen una evaluación preoperatoria median-
te un test de cribado de malnutrición y un soporte nutricional 
perioperatorio, ya que se ha observado que los pacientes con 
malnutrición o riesgo de malnutrición presentan mayor riesgo 
de complicaciones infecciosas y no infecciosas, además de un 
aumento de la estancia hospitalaria (4).

Para la categorización de las diferentes complicaciones se han 
utilizado muchas clasificaciones. Actualmente la más utilizada, 
dada su objetividad, es la de Clavien-Dindo. En esta clasificación 
se dividen las complicaciones según su nivel de gravedad y forma 
de resolución de I a V (5,6): el grado I para las complicaciones más 
leves y el grado V supone la muerte del enfermo. Desde su publi-
cación en 2004, se ha convertido en referencia para una mejor 
evaluación y clasificación de las complicaciones posquirúrgicas 
tras una cirugía mayor abdominal programada y de urgencia (5-8).

El objetivo de nuestro trabajo es identificar los factores rela-
cionados con la presentación de complicaciones quirúrgicas 
catalogadas según la clasificación de Clavien-Dindo, con aten-
ción especial a los factores nutricionales en los pacientes que se 
intervienen de cirugía mayor abdominopélvica.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional analítico retrospectivo según criterios de 
STROBE (anexo 1, incorporado al final del texto). Se seleccionaron 
un total de 255 pacientes de forma consecutiva, que se some-
tieron a cirugía mayor abdominopélvica de forma programada, 
entre julio de 2012 y diciembre de 2013. La identificación de 
los pacientes se realizó mediante la revisión de la programación 
quirúrgica del Servicio Cirugía General y Digestiva, y el Servicio de 
Urología, y posterior comprobación mediante la identificación del 
procedimiento en el protocolo quirúrgico. Se incluyó a todos los 
pacientes cuya intervención quirúrgica implicaba una resección 
o sección intestinal o vesical, ya fuese por vía abierta o laparos-
cópica. Las intervenciones se han agrupadas en las siguientes 
categorías: cirugía colorrectal, cirugía bariátrica, cirugía gástrica 
y cistectomías. Se excluyeron del estudio los pacientes con inter-
venciones quirúrgicas de urgencia, los procesos para reconstruc-
ción del tránsito intestinal, las intervenciones no incluidas en los 
grupos nombrados y aquella cirugía en la que no se realizó una 
anastomosis intestinal. Todos los pacientes recibieron profilaxis 

antibiótica y antitrombótica perioperatoria según el protocolo de 
nuestro hospital.

Se clasificó a los pacientes según las diferentes complicaciones 
posquirúrgicas de forma objetiva, utilizamos la escala de Cla-
vien-Dindo, que divide las complicaciones de acuerdo con su 
gravedad de I a V. Para buscar relaciones significativas hemos 
dividido a los pacientes en dos grupos. El grupo 1, formado por 
los casos que no han sufrido ninguna complicación posquirúrgica 
o una complicación leve (grado I), y el grupo 2, formado por casos 
que han sufrido una complicación más grave como las de grado 
II al V según la clasificación de Clavien-Dindo.

Hemos dividido las variables recogidas en 4 grupos:
–  Variables sociodemográficas: género y edad.
–  Variables relacionadas con la situación basal del paciente: 

talla, peso, IMC (índice de masa corporal), diagnóstico previo 
de hipertensión arterial, diabetes, dislipemia, antecedente de 
un evento cardiológico adverso previo (como infarto agudo 
de miocardio, o angina estable o inestable), enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) caracterizada por un 
bloqueo persistente al flujo de aire pulmonar, consumo de 
tabaco de forma activa, últimos datos analíticos recogidos 
en los 30 días previos a la intervención quirúrgica teniendo 
en cuenta la última analítica, y referenciando los límites de la 
normalidad según nuestro laboratorio (leucocitos [4-11.000 
x 109/l], hemoglobina [12,5-17 g/dl], albúmina [3,4-4,8 g/dl] 
y alanina aminotransferasa [10-40 U/l]), índice de comorbi-
lidad de Charlson (9) y POSSUM (10).

–  Diagnóstico de patología primaria o secundaria cuando exis-
tía, tipo de intervención quirúrgica realizada y vía de abordaje 
(abierta o laparoscópica), y presencia de patología quirúrgica 
acompañante (hace referencia a una patología diferente a la 
principal e intervenida en la mismo acto quirúrgico).

–  Variables de resultado: días de estancia hospitalaria, infec-
ción de herida quirúrgica, absceso intraabdominal, dehiscen-
cia de sutura, reintervención quirúrgica (< 30 días), infección 
respiratoria o urinaria, aparición de íleo, día de inicio de dieta 
oral, utilización de nutrición parenteral o enteral, transfusión 
sanguínea, reingreso o la muerte.

La información ha sido recogida de la historia clínica electrónica 
del aplicativo informático SELENE o de la historia clínica tradicio-
nal cuando la información no estaba disponible en el aplicativo 
informático. Las complicaciones surgidas tras el alta hospitalaria, 
y que no requirieran una consulta en el Servicio de Urgencias o 
reingreso, no se han podido recoger.

El análisis estadístico se ha realizado mediante el programa 
informático IBM SPSS versión 22.0 para Windows. Las variables 
cuantitativas se expresan como medias ± desviación estándar o 
mediana con primer y tercer cuartil según la distribución normal 
o no de las variables. Las variables cualitativas se expresan como 
frecuencias absolutas y relativas. Las comparaciones entre varia-
bles cuantitativas y cualitativa dicotómica se realizaron mediante 
la prueba T de Student. La comparación entre variables cualita-
tivas mediante la χ2 de Pearson. Las variables que en el análisis 
univariante mostraran una relación con un nivel de significación  
p < 0,1, además de las variables que en la bibliografía se rela-
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cionan con la aparición de complicaciones se introdujeron en un 
modelo multivariante mediante regresión logística para calcular 
las odds ratio y sus intervalos de confianza al 95%. Todos los 
contrastes se han realizado de forma bilateral y se ha tomado un 
valor de significación p menor de 0,05.

RESULTADOS

De los 255 casos incluidos en el estudio, 151 eran hombres 
(59%) y 104 mujeres (41%), con una edad media de 65 ± 14 
años. Ochenta y nueve pacientes (34,9%) han sido intervenidos 
por laparoscopia. Reingresaron 20 pacientes (7,8%) en los pri-
meros 30 días tras la cirugía y 8 pacientes (3,1%) murieron en el 
posoperatorio. En la tabla I se muestra la distribución de los casos 
teniendo en cuenta las variables demográficas y los antecedentes 
personales, según el grado de complicación sufrida en el posope-
ratorio. Así, el grupo 1, que incluye a los pacientes sin complicación 
posoperatoria o complicación de grado I, estaba formado por 152 
casos (59,6%), y el grupo 2, que incluye a los pacientes con com-
plicación de grado > 1 de Clavien-Dindo, con 103 casos (40,4%).

En cuanto a las diferentes categorías quirúrgicas, la categoría 
cirugía colorrectal incluye 185 pacientes, con 68 de ellos (36,8%) 
con un Clavien-Dindo > 1. La categoría de cirugía gástrica incluye 
23 pacientes, de los que 19 (82,6%) tienen un Clavien-Dindo > 
1. Los pacientes sometidos a cirugía bariátrica son 32, con 7 
pacientes (21,9%) con Clavien-Dindo > 1. Y la categoría de ciru-
gía urológica está formado por 15 pacientes, con 9 (60%) con un 
Clavien-Dindo > 1. Entre las diferentes categorías quirúrgicas se 
muestran diferencias estadísticamente significativas (p < 0, 001).

En la tabla II podemos observar la relación entre las variables 
del paciente y operatorias con la presentación de complicaciones; 

así, los pacientes que se someten a intervenciones por lapa-
roscopia y los que se intervienen por patología benigna, inclu-
yendo la cirugía bariátrica, tienen de forma significativa menos 
complicaciones y estas son menos graves. La cirugía gástrica, la 
enfermedad neoplásica y la vía de abordaje abierta se asocian 
con más complicaciones de forma significativa. No se encuentran 
diferencias entre los pacientes sometidos a cirugía colorrectal o 
urológica, ni tampoco en los que presentan una patología quirúr-
gica acompañante de la que ha sido intervenido durante la cirugía 
de la patología primaria.

Respecto a los antecedentes personales, en los dos grupos 
(Tabla II) observamos una relación significativa con la presencia de 
eventos cardiológicos previos adversos y el diagnóstico de EPOC. 
No se encontraron diferencias significativas en el resto de ante-
cedentes personales como la hipertensión arterial, la diabetes, la 
dislipemia o el consumo activo del tabaco.

En la tabla III se analiza la relación entre los parámetros fisio-
lógicos y nutricionales con la presentación de complicaciones 
mayores (Clavien-Dindo > 1). Existen diferencias significativas 
entre algunas variables no modificables como la edad o los 
índices POSSUM o Charlson. Algunos factores modificables han 
tenido una asociación significativa con la presentación de com-
plicaciones: el IMC prequirúrgico, la albúmina y la hemoglobina 
preoperatoria o el inicio de la tolerancia oral precoz.

Las variables que en el análisis univariante mostraran una 
relación con un nivel de significación p < 0,1 y aquellas que 
han mostrado relación en la bibliografía se han estudiado en un 
análisis multivariante para Cox, resultando la cirugía gástrica, 
el antecedente de EPOC y la hemoglobina prequirúrgica como 
factores predictivos independientes de complicación quirúrgica 
mayor (Tabla IV).

DISCUSIÓN

La cirugía mayor abdominopélvica incluye un grupo de pro-
cedimientos asociado a un alto índice de complicaciones poso-
peratorias. No obstante, en la bibliografía oscila notablemente el 
porcentaje de complicaciones que publican los distintos autores. 
Así, Jakobson (11) reporta en su serie un 33,5% de complicacio-
nes, mientras Straatman (7) publica un 66,9%. En nuestra serie 
observamos una tasa global del 60,8%, similar a la de Straatman, 
aunque disminuye a 43% si tenemos en cuenta solo las complica-
ciones de grado > I en la clasificación Clavien-Dindo. En nuestro 
trabajo hemos modificado la clasificación de Clavien-Dindo para 
dividir a los pacientes en dos grupos: el grupo I con complicacio-
nes de grado 0 y 1 y el grupo II con complicaciones de grado > 
1 con la finalidad de aumentar la sensibilidad en la identificación 
de factores relacionados con las complicaciones, aunque otros 
autores, como Straatman (7), han considerado para su estudio 
una modificación de la clasificación que incluye como complica-
ciones graves solo las complicaciones con grado > 2.

En la bibliografía están descritos numerosos factores, modi-
ficables o no, que influyen en la aparición de complicaciones 
posquirúrgicas. Respecto a los antecedentes personales, Crome 

Tabla I. Distribución de las complicaciones 
según variables demográficas y 

antecedentes médicos del paciente

Número de 
pacientes

Clavien 
Dindo < 1

Clavien 
Dindo > 1

Hombre 151 88 (58,2%) 63 (41,8%) 

Mujer 104 64 (61,5%) 40 (38,5%)

Oncológico 208 117 (56,2%) 91 (43,8%)

No oncológico 47 35 (74,5%) 12 (25,5%)

HTA 145 83 (57,2%) 62 (42,8%)

Diabetes 72 41 (56,9%) 31 (43,1%)

Dislipemia 81 48 (59,3%) 33 (40,7%)

Evento cardiológico 
adverso

35 13 (37,1%) 22 (62,9%)

EPOC 27 11 (40,7%) 16 (59,3%)

Fumador 31 18 (58,1%) 13 (41,9%)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial.
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(1) observa relación con la edad avanzada, el consumo de tabaco 
y el estado tumoral avanzado, y Kelly (2) encuentra asociación con 
el mayor número de comorbilidades. En nuestra serie hallamos 
diferencias significativas en la edad, y en la presencia de comorbi-
lidades como EPOC y antecedentes de evento cardiológico previo, 
y la presencia de enfermedad maligna, y no se encuentran con 

respecto al consumo de tabaco. También encontramos relación 
con la hemoglobina previa a la cirugía, al igual que el estudio 
de Leichtle (12), en el que identifican la anemia como factor de 
riesgo independiente para las complicaciones posquirúrgicas y el 
aumento de la estancia hospitalaria. Crome (1), además, describe 
diferencias significativas con respecto a la vía de abordaje, y con-

Tabla II. Grupos según la clasificación Clavien-Dindo con las variables operatorias  
y antecedentes personales

Clavien-Dindo ≤ 1 Clavien-Dindo > 1 p

Oncológico
 Sí
 No

208 (81,6%)
47 (18,4%)

117 (77%)
35 (23%)

91 (88,3%)
12 (11,7%)

0,022

Cirugía gástrica
 Sí
 No

23 (9%)
232 (91%)

4 (2,6%)
148 (97,4%)

19 (18,4%)
84 (81,6%)

< 0,001

Cirugía bariátrica
 Sí
 No

32 (12,5%)
223 (87,5%)

25 (16,4%)
127 (83,6%)

7 (6,8%)
96 (93,2%)

0,022

Cirugía colorrectal
 Sí
 No

185 (72,5%)
70 (27,5%)

117 (76,9%)
35 (23,1%)

68 (66%)
35 (34%)

Cirugía urológica
 Sí
 No

15 (5,9%)
240 (94,1%)

6 (3,9%)
146 (96,1%)

9 (8,7%)
94 (91,3%)

0,173

Patología quirúrgica acompañante
 Sí
 No

21 (8,2%)
234 (91,8%)

13 (8,6%)
139 (91,4%)

8 (7,8%)
95 (92,2%)

0,823

Abordaje laparoscópico
 Sí
 No

89 (34,9%)
166 (65,1%)

65 (42,8%)
87 (57,2%)

24 (23,3%)
79 (76,7%)

0,001

Hipertensión arterial
 Sí
 No

145 (55,9%)
110 (43,1%)

83 (54,6%)
69 (45,4%)

62 (60,2%)
41 (39,8%)

0,377

Diabetes
 Sí
 No

72 (28,2%)
183 (71,8%)

41 (27%)
111 (73%)

31 (30,1%)
72 (69,9%)

0,587

Dislipemia
 Sí
 No

81 (31,8%)
174 (68,2%)

48 (31,6%)
104 (68,4%)

33 (32%)
70 (68%)

0,938

Evento cardiológico adverso
 Sí
 No

35 (13,7%)
220 (86,3%)

13 (8,6%)
139 (91,4%)

22 (21,4%)
81 (78,6%)

0,004

EPOC
 Sí
 No

27 (10,6%)
228 (89,4%)

11 (7,2%)
141 (92,8%)

16 (15,5%)
87 (84,5%)

0,035

Fumador
 Sí
 No

31 (12,2%)
224 (87,8%)

18 (11,8%)
134 (88,2%)

13 (12,6%)
90 (87,4%)

0,852

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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Tabla III. Relación entre parámetros 
fisiológicos y nutricionales  

con las complicaciones

Clavien > 1 Media
Error 
típico

t- de 
Student 

sig. 
bilateral

Possum fisiológico
 Sí
 No

19,01
16,41

0,37
0,29

< 0,001

Possum quirúrgico
 Sí
 No

11,42
10,82

0,21
0,16

0,025

Edad
 Sí
 No

68,86
62,58

1,21
1,20

< 0,001

IMC prequirúrgico
 Sí
 No

27,86
30,12

0,59
0,65

0,011

Leucocitos prequirúrgicos
 Sí
 No

6.862,71
7.117,1

230,34
164,66

0,35

Alanina-aminotransferasa
 Sí
 No

21,51
23,35

1,42
1,64

0,42

Albúmina prequirúrgica
 Sí
 No

40,07
41,75

0,44
0,36

0,004

Hemoglobina prequirúrgica
 Sí
 No

11,39
12,81

0,19
0,14

< 0,001

Charlson
 Sí
 No

6,2
4,8

0,26
0,23

< 0,001

Día de inicio de la 
tolerancia oral
 Sí
 No

3,27
1,36

0,43
0,08

< 0,001

IMC: índice de masa corporal.

Tabla IV. Estudio multivariante. Factores predictores independientes  
de complicación mayor

B Sig. HR 95,0% IC para HR 

Cirugia gástrica 0,844 0,001 2,326 1,391 3,888 

EPOC 0,535 0,051 1,708 0,998 2,923 

Hemoglobina pre Qx -0,218 0,000 0,804 0,724 0,893 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

cluye que tiene menos complicaciones la vía laparoscópica, como 
encontramos en nuestro estudio. Por otra parte, identificamos 
diferencias según el tipo de patología sobre la que el paciente 
se somete a la cirugía: tiene más riesgo de complicaciones la 
cirugía gástrica y menor la cirugía bariátrica sobre el resto de 
grupos estudiados.

En cuanto a los factores vinculados con el estado nutricional 
del paciente, Karl (4) describe cómo los pacientes diagnostica-
dos de malnutrición o alto riesgo de malnutrición sufren más 
complicaciones infecciosas y no infecciosas (13,14), Suding 
(15) encuentra relación con los pacientes que presentan niveles 
de albúmina preoperatoria inferiores a 3,5 g/dl, y Crombe (1) 
relación con la obesidad. Nosotros hemos hallado diferencias 
en cuanto al nivel preoperatorio de albúmina en la sangre, el 
IMC y el día de inicio de la tolerancia oral. En algunos protocolos 
como el de ERAS® (Enhanced Recovered After Surgery) o las 
guías ESPEN®, de la Sociedad Europea para la Nutrición Clínica 
y Metabólica (16,17), entre las recomendaciones sobre la opti-
mización nutricional del paciente perioperatoriamente, para una 
disminución de las complicaciones, propone el inicio temprano 
de la tolerancia oral y el soporte nutricional en los pacientes que 
van a ser sometidos a una cirugía mayor abdominal, realizan-
do de esta manera un estudio nutricional completo previo a la 
intervención. Además identifica a los pacientes malnutridos o 
con riesgo de malnutrición para su optimización previamente y 
tras el proceso quirúrgico, como también hace el Nutritional Risk 
Screening 2002 (18).

La mayor limitación de nuestro estudio es el diseño retrospec-
tivo, que ha limitado poder obtener y evaluar algunas variables 
nutricionales o inmunológicas que en otros trabajos han demos-
trado tener importancia en la influencia sobre las complicaciones 
posoperatorias. Un ejemplo es el estado de malnutrición preope-
ratorio evaluado por diferentes test de screenig nutricional, como 
recomienda ERAS Society (16), la determinación de variables 
antropométricas como la impedianciometría, pliegues cutáneos 
o las circunferencias de miembros para determinar la composi-
ción de los compartimentos adiposos y muscular. Esta informa-
ción solo sería posible obtenerla realizando un test de cribado de 
malnutrición o medición de los diferentes parámetros de forma 
preoperatoria mediante entrevista personal con el paciente, por 
lo tanto no ha podido ser recogida en nuestro trabajo. Tampoco 
se han recogido ciertos valores analíticos que han demostrado 
su influencia en el estado nutricional y la aparición de complica-
ciones posquirúrgicas como los linfocitos, neutrófilos, ferritina, 
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creatinina, prealbúmina, proteína C reactiva o proteínas de unión 
al retinol. Como ya se ha comentado, otra limitación de nuestro 
trabajo está ligada a una posible pérdida de información, ya que 
los pacientes que presentarán alguna complicación tras el alta y 
no hayan acudido a Urgencias o a la consulta del especialista no 
han podido ser recogidos en nuestro estudio. Interpretamos que 
estos casos pueden corresponder en su mayoría a complicaciones 
menores (Clavien-Dindo 0 y 1).

CONCLUSIONES

Son numerosos los factores que influyen en la aparición de 
complicaciones posquirúrgicas en cirugía mayor abdominal. En 
nuestro estudio hemos identificado la cirugía gástrica, los antece-
dentes de EPOC y el evento cardiológico como factores no modifi-
cables que se relacionan con las complicaciones posquirúrgicas. 
Sin embargo, existen factores modificables como la hemoglobina 
preoperatoria, la albúmina en sangre, el IMC y el inicio temprano 
de la tolerancia oral, que se relacionan con la morbilidad en este 
tipo de cirugía.

Así, concluimos que el estado nutricional preoperatorio tiene 
relación con las complicaciones posquirúrgicas en la cirugía 
mayor abdominopélvica.
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Resumen
Antecedentes: los estudios han demostrado una asociación entre la obesidad y una reducción en la tasa de fi ltración glomerular estimada (eGFR). 
Sin embargo, poco se sabe sobre si esta asociación está relacionada con la grasa total o, más específi camente, con la grasa central o visceral.

Objetivo: este estudio evaluó las correlaciones entre los índices nutricionales que miden la obesidad total, central y visceral con eGFR.

Métodos: estudio transversal con 288 pacientes hipertensos. La función renal se estimó mediante TFG, utilizando las ecuaciones de Modifi ca-
ción de la Dieta en la Enfermedad Renal (MDRD) y la Colaboración en Epidemiología de la Enfermedad Renal Crónica (CKD-EPI). Las variables 
explicativas incluyeron el índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de cintura (WC), la relación cintura-cadera (WHR), la proporción 
cintura-estatura (WSR), el tejido adiposo visceral estimado (eVAT) y el porcentaje de grasa corporal (% BF).

Resultados: el IMC medio fue de 27,8 ± 4,7 kg/m². La mayoría de los pacientes (68,1%) se encontraban en el rango normal de BF%, pero 
en cuanto a WC y eVAT, presentaban un riesgo muy alto (58,3% y 64,6%, respectivamente). En los hombres, no hubo correlaciones entre los 
índices nutricionales y eGFR. En las mujeres, solo el eVAT permaneció correlacionado negativamente con el eGFR, estimado por las ecuaciones 
MDRD y CKD-EPI, independiente del IMC, el tabaquismo, la inactividad física, la presión arterial, la hemoglobina glicosilada, el colesterol LDL y 
HDL, el ácido úrico y la microalbuminuria.

Conclusiones: la mayoría de los índices de obesidad no se asociaron con el eGFR. Solo eVAT se asoció negativamente con eGFR por las ecua-
ciones MDRD y CKD-EPI en mujeres hipertensas. En la Atención Primaria, la estimación del tejido adiposo visceral podría apoyar la identifi cación 
de las mujeres hipertensas con mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal crónica.
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Abstract
Background: studies have shown an association between obesity and a reduction in estimated glomerular fi ltration rate (eGFR). However, little 
is known regarding whether this association is related to total fat or, more specifi cally, to central or visceral fat. 

Objective: this study evaluated the correlations among the nutritional indices that measure total, central and visceral obesity with eGFR.

Methods: a cross-sectional study, involving 288 hypertensive patients. Kidney function was estimated by GFR, using the Modifi cation of Diet in 
Renal Disease (MDRD) and Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) equations. Explanatory variables included body mass 
index (BMI), waist circumference (WC), waist-hip ratio (WHR), waist stature ratio (WSR), estimated visceral adipose tissue (eVAT) and body fat 
percentage (BF%). 

Results: the mean BMI was 27.8 ± 4.7 kg/m². Most of the patients (68.1%) were in the normal range of BF%, but regarding WC and eVAT, they 
were at very high risk (58.3% and 64.6%, respectively). In men, there were no correlations between nutritional indices and eGFR. In women, only 
eVAT remained negatively correlated with eGFR, estimated by MDRD and CKD-EPI equations, independent of BMI, smoking, physical inactivity, 
blood pressure, glycated hemoglobin, LDL and HDL cholesterol, uric acid and microalbuminuria.

Conclusions: the majority of obesity indices were not associated with eGFR. Only eVAT was negatively associated with eGFR by MDRD and CKD-
EPI equations in hypertensive women. In primary health care, visceral adipose tissue estimation could support the identifi cation of hypertensive 
women at increased risk for developing chronic kidney disease.
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INTRODUCTION

Obesity is associated with risk factors for chronic kidney dis-
ease, such as diabetes and hypertension, and is directly related to 
the development of CKD and end-stage renal disease (ESRD) (1). 
Worsening the situation, obesity has become a global epidemic 
because the population with overweight diagnoses has steadily 
increased over the past years (2). In Brazil, this nutritional disorder 
has increased in the same manner, as displayed by the data from 
a national expenditure survey called Survey on Family Budgets, 
which showed that more than 50% of the adult Brazilian popula-
tion was overweight (3). 

Several studies have shown that total obesity, measured by 
body mass index (BMI), has been associated with the develop-
ment of CKD (4-6). Although BMI is frequently used for nutritional 
assessment in research, the validity of this anthropometric indica-
tor is arguable because it only evaluates changes in body weight. 
Moreover, in the evaluation of risk factors associated with CKD, the 
pattern of distribution of body fat could be more important than an 
excess of adipose tissue. Some studies have reported that anthro-
pometric indices of abdominal obesity (waist circumference [WC], 
waist-hip ratio [WHR] and waist stature ratio [WSR]) are more 
sensitive predictors of CKD (7-10). Although these anthropometric 
measurements have good correlations with abdominal adiposity, 
they do not differ visceral from subcutaneous fat.

Visceral adipose tissue (VAT), when compared to subcutaneous 
abdominal tissue, has shown the strongest associations with most 
metabolic risk factors (11). Thereby, this measurement has been 
associated with higher levels of blood pressure, insulin resistance 
and dyslipidemia (12). The reference methods for measuring VAT 
are computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging 
(MRI). However, these methods require expensive equipment and 
specialized professionals, which make them unsuitable for use 
in primary health care (13,14). Facing these limitations, there 
have been validated predictive equations to estimate VAT from 
simple anthropometric measurement (13,15). However, there have 
been few studies that have used VAT to evaluate the correlation 
between visceral obesity and CKD (16,17).

Thus, to prevent the development of CKD in primary health 
care, it is important to investigate whether there are associa-
tions between different types of obesity (total, central or visceral) 
and CKD, as well as to identify nutritional indices that are easily 
performed in clinical practice and that present the strongest cor-
relation with GFR. Therefore, the aim of this study was to evaluate 
the correlations between nutritional indices that measure total, 
central and visceral obesity and estimated glomerular filtration 
rate (eGFR), based on equations derived from the Modification of 
Diet in Renal Disease (MDRD) and Chronic Kidney Study Disease 
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) studies.

METHODS

A cross-sectional study involving hypertensive patients was 
performed from January 2010 to February 2011. The subjects 

were enrolled at the “HiperDia” Program of the Brazil’s Health 
Ministry and were under regular follow-up in two primary health 
care units in the city of São Luis, Maranhão, Brazil. 

Simple random sampling was performed from a list of hyper-
tensive patients enrolled at the “HiperDia” Program from San 
Francisco and Cohab primary health care units. The sample size 
calculation was done considering the population of 550 hyper-
tensive patients in 2010. The expected prevalence of GFR < 60 
ml/min/1.73 m2 was 22% (18) in hypertensive patients, error 
margin of 3.5% and confidence level of 95%. The total number 
of hypertensive patients was estimated at 272. The sample size 
was increased in 16% predicting possible losses during data col-
lection, which totalized 326 patients.

Inclusion criteria were: individuals of both sexes aged ≥ 40 
years old, with diagnosed hypertension and enrolled at the “Hip-
erdia” Program, and who were regularly followed up at selected 
primary health care units. Pregnant women and patients with 
eGFR < 30 ml/min/1.73 m², severe cardiac insufficiency, malig-
nancy or acquired immunodeficiency syndrome were not includ-
ed. The sample included 288 patients. These exclusion criteria 
were justified to exclude advanced CKD patients (eGFR < 30 ml/
min/1.73 m²) and young adult individuals (age < 40 years) whose 
underlying diseases were infectious illnesses.

The selection of hypertensive patients to compose the sample 
of this study was based on the fact that this pathology is one of the 
main independent risk factors for the progression of CKD in the 
Western world. Thus, it was possible to identify a greater number 
of people with eGFR alteration and to optimize the care provided to 
the population with a higher prevalence of CKD. In addition, during 
the statistical analysis of the data, care was taken to use hyperten-
sion as an adjustment factor in multiple linear regression, in order 
to evaluate the relationship between obesity and RFGe, regardless 
of the effect of hypertension in the individuals evaluated.

The patients responded a structured form, which collected 
sociodemographic, lifestyle and clinical data. At this time, blood 
pressure was also measured, nutritional assessment was per-
formed, and fasting blood and urine samples were collected.

Education was assessed in years of schooling and was ranked 
as ≤ 8 years or ≥ 9 years. Skin color was self-reported. A person 
was considered as a smoker if he or she reported using nicotine in 
the interview, regardless of the number of cigarettes smoked. The 
level of physical activity was assessed by the International Physical 
Activity Questionnaire, a validated instrument used in Brazil that 
separates the days and minutes of physical activity according to 
leisure, locomotion, work and household chores. Physically active 
patients were those who performed at least 150 minutes of week-
ly physical activity (19).

Fasting blood samples were obtained from the participants 
after an overnight fast (12 hours). The blood parameters were 
analyzed at a certified laboratory, using standard methods and 
quality control procedures. Lipid profile levels (triglycerides [TG], 
total cholesterol [TC]; HDL cholesterol [HDLc], and LDL cholesterol 
[LDL-C]) were determined by enzymatic colorimetric methods. 
Fasting glucose (FG) and uric acid were also assessed by enzy-
matic methods and glycated hemoglobin was assessed by turbi-



950 A. K. T. C. França et al.

[Nutr Hosp 2018;35(4):948-956]

dimetric inhibition immunoassay. Serum creatinine (kinetic Jaffe 
assay) was obtained by the kinetic colorimetric method, using the 
Automation Roche Modular Cobas® 501. Microalbuminuria was 
determined by ELISA, using 24-hour urine.

The values adopted for the lipid profile were those recom-
mended by the National Cholesterol Education Program (NCEP) 
(20), and for microalbuminuria, those recommended by the Kid-
ney Disease/Improving Global Outcomes (KDIGO) study were the 
ones that had been used (21). For FG and glycated hemoglobin 
the criteria recommended by the American Diabetics Association 
were applied (22), which consider normal values to be less than 
100 mg/dl and 7%, respectively. For uric acid, the reference value 
used was the recommended by the method itself, which consid-
ered the appropriate values to be ≤ 7.0 mg/dl for men and ≥ 5.7 
mg/dl for women.

Renal function was assessed by eGFR equations, both based 
on serum creatinine, as described below. According to the KDIGO 
recommendations, the simplified Modification of Diet in Renal 
Disease (MDRD) (23) and CKD-EPI (24) equations were used as 
references for screening CKD. The “African-American” and “black” 
variables were not included in the estimation.

–  Simplified MDRD equation standardized with an isotope dilu-
tion mass spectrometry (23):

eGFR (ml/min/1.73 m2) = 175 x serum creatinine (mg/dl)-1.154  
x age (years)-0.203 x 0.742 if female x 1.210 if African American.

–  CKD-EPI equation (24):

eGFR (ml/min/1.73 m²) = 141 x min (serum creatinine/κ, 1)α  
x max (serum creatinine/κ, 1)-1.209 x 0.993Age  

x 1.018 if female - 1.159 if black

where: κ is 0.7 for women and 0.9 for men; α is -0.329 for women 
and -0.411 for men; min indicates the minimum of serum creatinine/κ 
or 1; and max indicates the maximum of serum creatinine/κ or 1.

Blood pressure was measured by the indirect method, using 
a digital sphygmomanometer (Omron HEM-705®, Japan). The 
patient was kept in a seated position for at least five minutes, 
with the arm at heart level, palm facing upward, and the elbow 
slightly flexed. Three measurements were obtained, with ten min-
ute intervals between them, and the mean was calculated (25).

Anthropometric parameters included body weight, height, 
WC and hip circumference (HC). Body weight (in kilograms) was 
measured using a digital scale (Leader®, Brazil), and height (in 
centimeters) was measured using a portable stadiometer (Altu-
rexata®, Brazil). Waist and hip circumferences (in centimeters) 
were measured using anthropometric tape (Sunny®, Brazil). Waist 
circumference was measured at the midpoint between the last rib 
and the iliac crest, during expiration. HC was gauged at the largest 
circumference in buttocks region, through pubic symphysis with 
the subject parallel to the floor.

Abdominal obesity was assessed by WC, WHR and WSR. The 
cut-off values for very high risk for WC were ≥ 88 cm for women 

and ≥ 102 cm for men. The WHR was calculated by dividing WC 
(cm) by HC (cm), and the cut-offs adopted were ≥ 0.85 for women 
and ≥ 1.00 for men. The WSR was determined by dividing WC 
(cm) by height (cm) and was classified as high when ≥ 0.52 in 
men and ≥ 0.53 in women (26).

In determining nutritional status, considering the relationship 
between weight and height, BMI was used, which is calculated 
as the ratio of weight (kg) to height (m²). The cut-off values were 
the recommended by the World Health Organization (WHO) (27) 
as follows: eutrophy (BMI between 18.5 kg/m² and 24.9 kg/m²), 
overweight (BMI ≥ 25.0 kg/m² and < 30.0 kg/m²), and obesity 
(BMI ≥ 30.0 kg/m²).

Abdominal obesity was assessed by estimated VAT from pre-
dictive equations: -453.7 + (6:37 x WC) for men and -370.5 + 
(4.4 x WC) + (2.62 x age) for women, as proposed by Bonora et 
al. (14). The equations used in this study were developed in a 
population with similar characteristics to those of the population 
included in this study. Estimated VAT was considered to be very 
high if ≥ 150 cm² (15). 

Body fat percentage (BF %) was obtained by bioelectrical 
impedance analysis, which was conducted using a tetrapolar 
device (Biodynamics® 450, USA). The patient lay on a non-con-
ductive surface, with legs apart and arms away from the trunk in 
parallel, and electrodes were placed in specific locations on the 
hand and on the foot of the dominant side. After entering data 
into the device, the test was performed, and the body composition 
values were immediately printed. BF% was classified according to 
the criteria proposed by Gallagher et al. (28) for individuals aged 
40-59 years old, for whom values ≥ 28% in men and ≥ 40.0% in 
women were indicators of risks associated with obesity.

Aiming not to bias the test results, the study participants were 
instructed to follow certain prior procedures: absolute fasting for 
four hours, no strenuous exercise for 12 hours, and no alcohol 
for 48 hours. At the time of the test, they were asked to take off 
any metal pieces they might be wearing. 

When renal function deficits (GFR < 60 ml/min/1.73 m²) were 
identified, patients were referred to the Clinic of Nephrology at the 
University Hospital of the Federal University of Maranhão, which is 
reference in the city of São Luís due to its specialized evaluation 
and treatment.

Qualitative variables are presented as frequencies and percent-
ages and quantitative variables, as the means and standard devi-
ations (means ± SD). Normality of the quantitative variables was 
analyzed by the Shapiro-Wilk test. For comparison of demograph-
ic, clinical, laboratory and nutritional indices by sex, Student’s t 
test or the Mann-Whitney test were used. Comparisons between 
nutritional indices, according to BMI categories, were performed 
using the Kruskal-Wallis test or analysis of variance (ANOVA).

For associations between nutritional indices (BMI, WC, WHR, 
WSR, eVAT and BF %) and eGFR by the MDRD and the CKD-
EPI equations, simple linear regression analysis was conducted. 
Then, to identify potential confounding factors (BMI, smoking and 
physical inactivity) and mediators (systolic blood pressure - SBP, 
Hb1c, LDLc, HDLc, TG, uric acid and microalbuminuria) in the rela-
tionships between nutritional indices and eGFR, a multiple linear 
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regression analysis model was used with a hierarchical approach 
(Fig. 1). In each block of the analysis, only variables that showed 

p-values < 0.10 remained. In the final model, only variables with 
p-values < 0.05 were considered. Data were analyzed using the 
STATA program (version 10.0).

The study was approved by the Research Ethics Committee of 
the Federal University of Maranhão, Brazil (Protocol 312/2009). 
Patients who agreed to participate provided written informed 
consent.

RESULTS 

There were 288 hypertensive patients evaluated. The mean age 
was 61.3 (± 10.1) years old. Women predominated (76.4%), and 
most of the study participants reported less than eight years of 
education (73.6%) and that their skin color was not white (82.3%).

The mean duration of hypertension was 10.4 (± 9.2) years. 
The mean level of SBP was 144.7 (± 22.4) mmHg and the mean 
level of diastolic blood pressure (DBP) was 82.0 (± 13.2) mmHg. 
The prevalence of reduced eGFR (< 60 ml/min/1.73 m²) was 
16.7% and 19.8%, by the MDRD and the CKD-EPI equations, 
respectively (Table I).

Figure 1. 

Multivariate regression analysis model with hierarchical approach.

Block 3. Clinical-laboratory variables
Systolic blood pressure, glycosylated hemoglobin, LDL and 

HDL cholesterol, triglycerides, uric acid and microalbuminuria

Block 2. Lifestyle
Current smoking and sedentary lifestyle

Block 1. Nutritional variables
BMI

Glomerular filtration

Table I. Clinical, biological and nutritional characteristics of study participants,  
according to sex 

Variables
Total 

n = 288 
Male 
n = 68

Female 
n = 220

p value

Age (years) 61.3 ± 10.1 62.6 ± 9.6 60.9 ± 10.2 0.210

Body mass index (kg/m²) 27.8 ± 4.7 27.4 ± 3.9 28.0 ± 4.9 0.408

Waist circumference (cm) 94.8 ± 10.9 98.2 ± 9.1 93.8 ± 11.2 0.003

Waist-hip ratio 0.95 ± 0.08 1.01 ± 0.05 0.93 ± 0.07 < 0.001

Waist stature ratio 0.62 ± 0.07 0.61 ± 0.06 0.62 ± 0.07 0.075

eVAT (cm²) 170.2 ± 55.3 177.8 ± 60.5 167.8 ± 52.2 0.604

Body fat (%) 33.3 ± 5.9 25.4 ± 4.4 35.8 ± 3.7 < 0.001

Duration of hypertension (years) 10.4 ± 9.2 8.9 ± 7.2 10.8 ± 9.7 0.275

Systolic blood pressure (mmHg) 144.7 ± 23.4 145.5 ± 18.0 144.5 ± 24.8 0.435

Diastolic blood pressure (mmHg) 82.0 ± 13.2 81.7 ± 12.9 82.1 ± 13.4 0.920

Fasting glucose (mg/dl) 127.3 ± 61.2 126.0 ± 46.7 127.7 ± 65.2 0.127

Glycated hemoglobin (%) 6.6 ± 1.8 6.7 ± 1.8 6.6 ± 1.7 0.806

Total cholesterol (mg/dl) 221.2 ± 47.9 204.7 ± 44.3 226.3 ± 47.9 < 0.001

LDL cholesterol (mg/dl) 139.8 ± 41.2 127.5 ± 38.1 143.6 ± 41.5 0.004

HDL cholesterol (mg/dl) 47.9 ± 13.4 41.4 ± 12.7 49.8 ± 13.0 < 0.001

Triglycerides (mg/dl) 168.1 ± 109.5 161.3 ± 84.2 170.2 ± 116.1 0.952

Uric acid (mg/dl) 5.3 ± 1.5 6.1 ± 1.7 5.0 ± 1.4 < 0.001

Microalbuminuria (mg/24 h) 21.4 ± 55.6 39.1 ± 92.8 16.0 ± 36.4 0.011

Serum creatinine (mg /dl) 0.85 ± 0.23 1.06 ± 0.28 0.79 ± 0.17 < 0.001

eGFR MDRD (ml/min/1.73 m²) 77.8 ± 19.0 76.0 ± 20.9 78.3 ± 31.1 0.317

eGFR CKD-EPI (ml/min/1.73 m²) 84.7 ± 28.7 78.8 ± 30.6 84.7 ± 27.3 0.129

eTAV: estimated visceral adipose tissue; eGFR MDRD: estimated glomerular filtration rate by Modification of Diet in Renal Disease equation (ml/min/1.73 m²); eGFR CKD-EPI: 
estimated glomerular filtration rate by Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation (ml/min/1.73 m²). Data are expressed as the means ± SDs.
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The prevalence of diabetes in the study participants was 
33.1%, and there were no statistically significant differences in 
age, sex, BMI, WC or eGFR by the MDRD and the CKD-EPI equa-
tions between hypertensive patients with and without diabetes 
(data not shown in table).

The mean and standard deviation of BMI (27.8 ± 4.7 kg/m²) 
were in the overweight range. Obese patients accounted for 
29.5% and overweight patients for 41.7%. Men and women 
showed mean WHRs in the high risk range and visceral obesity 
by eVAT in the very high risk range. Only women presented WC 
in the very high risk range (Table I).

When the nutritional indices were compared by sex, women had 
higher BF% (35.8 ± 3.7% vs 25.4 ± 4.4%, p < 0.001). However, 
men presented higher mean WC (98.2 ± 9.1 cm vs 93.8 ± 11.2 
cm, p = 0.003) and mean WHR (1.01 ± 0.05 vs 0.93 ± 0.07, p 
< 0.001); when considering the values recommended by the WHO 
(27), women showed more altered levels (Table I).

In the study sample, the mean serum levels of FG, TC and TG were 
classified by risk range. Only women had mean LDL-c in the risky 
range, and only men presented mean microalbuminuria in the range 
of risk. Compared by sex, men had lower serum levels of HDL-c 
(41.4 ± 12.7 mg/dl vs 49.8 ± 13.0 mg/dl, p < 0.001) and higher 
microalbuminuria (39.1 ± 92.8 mg/24 h vs 16.0 ± 36.4 mg/24 h, p 
= 0.011), uric acid (6.1 ± 1.7 mg/dl vs 5.0 ± 1.4 mg/dl, p < 0.001) 
and serum creatinine (1.06 ± 0.28 mg/dl vs 0.79 ± 0.17 mg/dl, p 
< 0.001), while women exhibited higher serum TC (226 ± 47.9 mg/
dl vs 204.7 ± 44.3 mg/dl, p < 0.001) and serum levels of LDL-c 
(143.6 ± 41.5 mg/dl vs 127.5 ± 38.1 mg/dl, p = 0.004) (Table I).

When BMI classification (eutrophic, overweight and obesity) was 
analyzed, the mean nutritional indices differed significantly, except 
for eVAT and BF% in men and WHR in women. There was no 
statistically significant difference between mean eGFR by MDRD 
and mean eGFR by CKD-EPI (Table II).

Table III shows the univariate analysis for associations 
between nutritional indices and eGFR. In women, WHR and 
eVAT were negatively correlated with eGFR by MDRD (Coef = 
-35.60, p = 0.040; Coef = -0.08, p < 0.001, respectively) and 
CKD-EPI (Coef = -56.89, p = 0.027; Coef = -0.14, p < 0.001, 
respectively). Other nutritional indices (BMI, WC, WSR and BF 
%) did not show any associations. Among men, no correlations 
were found between nutritional indices and eGFR by the MDRD 
or CKD-EPI equations.

Table IV displays the nutritional indices that were significantly 
associated with eGFR, after adjustment for BMI, physical inactivity, 
current smoking, SBP, glycated hemoglobin, LDLc, HDLc, uric acid 
and microalbuminuria. In women, eVAT remained associated with 
eGFR by the MDRD (Coef = -0.06, p-value = 0.008) and CKD-
EPI equations (Coef = -0.11, p-value = 0.002). After adjustment 
for clinical and laboratory variables, WHR was not associated, 
and the other nutritional indices continued not to show significant 
associations. In men, the lack of associations between nutritional 
indices and the two equations for eGFR persisted.

Figure 2 demonstrates the associations between eVAT and 
eGFR by the MDRD and CKD-EPI equations in hypertensive 
women by BMI category. Estimated VAT was significantly associ-
ated with eGFR by MDRD and CKD-EPI in overweight and obese 
patients. In eutrophic women, eVAT was associated with eGFR 
only by the CKD-EPI equation.

DISCUSSION

This paper evaluated the associations between nutritional indi-
ces to measure overall, central and visceral obesity and eGFR 
by the MDRD and CKD-EPI equations in hypertensive patients. 
In men, there were no correlations between eGFR and nutrition-

Table II. Nutritional indices and eGFR evaluation, according to body mass index category 

Variables

BMI

Male Female

Eutrophic
(n = 16)

Overweight
(n = 39)

Obesity
(n = 13)

Eutrophic
(n = 67)

Overweight
(n = 81)

Obesity
(n = 72)

BMI (kg/m²) 23.1 ± 1.3* 27.0 ± 1.3* 33.6 ± 3.3 22.8 ± 1.6* 27.3 ± 1.3* 33.4 ± 3.7

WC (cm) 89.7 ± 6.7†‡ 97.6 ± 5.0§ 110.7 ± 7.8 82.4 ± 6.6†‡ 92.9 ± 5.9§ 105.2 ± 7.3

WHR 1.00 ± 0.39‡ 1.00 ± 0.05§ 1.04 ± 0.06 0.90 ± 0.07†‡ 0.93 ± 0.07 0.95 ± 0.06

RCA 0.56 ± 0.03†‡ 0.60 ± 0.04§ 0.68 ± 0.05 0.55 ± 0.5†‡ 0.62 ± 0.04§ 0.70 ± 0.05

eVAT (cm²) 142.6 ± 74.3†‡ 167.8 ± 31.9§ 251.3 ± 49.9 129.4 ± 43.8†‡ 164.0 ± 40.1§ 207.7 ± 42.2

Body fat (%) 21.5 ± 3.5‡ 25.8 ± 3.3§ 29.0 ± 4.6 32.7 ± 4.0†‡ 36.2 ± 2.3§ 38.3 ± 2.2

eGFR MDRD 74.5 ± 19.8 75.7 ± 20.5 78.9 ± 24.7 81.4 ± 20.0 77.5 ± 18.6 76.3 ± 16.3

eGFR CKD-EPI 76.2 ± 29.1 78.1 ± 30.0 83.8 ± 36.1 88.6 ± 30.9 83.7 ± 27.0 82.3 ± 24.0

BMI: body mass index ranged as eutrophic (18.0-24.9 kg/m²), overweight (25.0-29.9 kg/m²) and obesity (≥ 30 kg/m²); WC: waist circumference; WHR: waist-hip 
ratio; WSR: waist-to-stature ratio; WHR: waist-hip ratio; eVAT: estimated visceral adipose tissue; eGFR MDRD: estimated glomerular filtration rate by Modification of 
Diet in Renal Disease equation (ml/min/1.73 m²); eGFR CKD-EPI: estimated glomerular filtration rate by Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation 
(ml/min/1.73 m²); data are expressed as the means ± SD. Notes: *p value not applicable; †p value < 0.05 vs eutrophic vs overweight; ‡p value < 0.05 vs eutrophic vs 
obese, §p value < 0.05 vs overweight.
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Table III. Nutritional indices and eGFR simple linear regression analysis, according to sex

Variables
Male Female

eGFR MDRD eGFR CKD-EPI eGFR MDRD eGFR CKD-EPI
Coef p-valor Coef p-valor Coef p-valor Coef p-valor

BMI (kg/m²) 0.62 0.344 1.06 0.269 -0.05 0.839 0.01 0.970
WC (cm) 0.12 0.678 0.22 0.600 -0.13 0.223 -0.19 0.243
WHR 42.81 0.398 64.89 0.381 -35.60 0.040 -56.89 0.027
WSR 20.53 0.654 35.11 0.600 -16.93 0.305 -27.01 0.271
eVAT (cm²) 0.02 0.678 0.03 0.600 -0.08 < 0.001 -0.14 < 0.001
BF (%) -0.12 0.695 -0.18 0.697 -0.13 0.604 -0.19 0.589
eGFR MDRD: estimated glomerular filtration rate by Modification of Diet in Renal Disease equation (ml/min/1.73 m²); eGFR CKD-EPI: estimated glomerular filtration rate 
by Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation (ml/min/1.73 m²); BMI: body mass index; WC: waist circumference; WHR: waist-hip ratio; WSR: waist-
to-height ratio; eVAT: estimated visceral adipose tissue; BF: body fat; Coef: coefficient of the linear regression model.

Table IV. Multiple linear regression analysis for association between nutritional indices  
and eGFR

Variables
Block 1 Block 2 Block 3

Coef p value Coef p value Coef p value
Female
WHR
eGFR MDRD -29.41 0.105 -35.29 0.042 -31.89 0.091
eGFR CKDEPI -50.43 0.062 -56.56 0.028 -48.45 0.083
eVAT (cm²)
eGFR MDRD -0.10 0.001 -0.08 < 0.001 -0.06 0.008
eGFR CKDEPI -0.18 < 0.001 -0.14 < 0.001 -0.11 0.002
eGFR MDRD: estimated glomerular filtration rate by Modification of Diet in Renal Disease equation (ml/min/1.73 m²); eGFR CKD-EPI: estimated glomerular filtration rate 
by Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation (ml/min/1.73 m²); WHR: waist-hip ratio; eVAT: estimated visceral adipose tissue; Coef: coefficient of the 
linear regression model. Block 1: adjusted by overweight: body mass index. Block 2: adjusted by lifestyle: sedentary and current smoking. Block 3: adjusted by clinical 
and laboratory variables: systolic blood pressure, glycated hemoglobin, LDL and HDL cholesterol, triglycerides, uric acid and microalbuminuria.

Figure 2. 

Association between visceral adipose tissue and eGFR by the MDRD (A) and the CKD-EPI equations (B) in hypertensive women, according to body mass index category.
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al indices; however, in women, eVAT and WHR were negatively 
correlated with eGFR by the MDRD and the CKD-EPI equations.

When the factors that could affect the association between 
nutritional indices and eGFR were considered together, after 
adjustment, only eVAT remained negatively correlated with eGFR 
by the MDRD and CKD-EPI equations, independent of BMI, smok-
ing, sedentary behavior, SBP, glycated hemoglobin, LDL and HDL 
cholesterol, uric acid and microalbuminuria. WHR had already 
lost its association with eGFR after adjustment for clinical and 
laboratory variables. It is worth mentioning that multiple regression 
analysis was performed only for females because it was the one 
that showed an association between eGFR and nutritional indexes.

The role of body fat in the development of CKD remains unclear. 
Several studies have investigated this association based on BMI, 
but the results have been conflicting. Some studies have found a 
positive association between high baseline BMI and renal dysfunc-
tion (4,6), while others have observed relationships between the 
increasing being overweight at 20 years of age and an increased 
risk of CKD, although no association was found with excess weight 
at the time of the interview (29).

However, other studies have shown an inverse (30), J-shaped 
(31) or no association (32,33) between BMI and kidney function. 
Ramírez et al. (31), in a study with 189,117 Asian adults, observed a 
J-shaped relationship between proteinuria and extremes of BMI, i.e., 
subjects with BMI ≤ 18.0 or ≥ 25.0 kg/m² had higher proteinuria 
compared with those with BMI > 18.0 and < 25.0 kg/m². Gerchman 
et al. (30), in a cross-sectional study with 268 Japanese-Americans 
(mean age > 60 years) who had BMI and WC in normal ranges, 
noted that creatinine clearance decreased concomitantly with BMI, 
and they attributed this relationship to lean body mass.

The disagreement among different studies that have attempted 
to explain the relationship between BMI and CKD can be attribut-
ed to study designs that did not consider the effects of reverse 
causality. It could also be ascribed to the limitations of BMI as 
an indicator of body composition. Despite being the anthropo-
metric indicator most often used in research to classify obesity, 
this parameter is not able to distinguish lean from fat mass, to 
differentiate the distribution of body fat, and to detect the increase 
in fat that occurs with advancing age (27).

In this study, BMI was not associated with eGFR. This finding 
could be assigned to the limitation of this index as an indicator 
of obesity because nutritional indices for abdominal obesity and 
visceral fat have been classified in the range of high or very high 
risk, especially in women, whereas the patients had a mean BMI 
representative of overweight (27.8 ± 4.7 kg/m²).

In addition, measurements of WC, WHR and WSR have been 
widely used in epidemiological studies to evaluate abdominal 
obesity. However, few of these studies have been conducted in 
CKD. Researchers have shown that WC (8,34), WHR (7,10) and 
WSR (9) are more sensitive predictors of CKD and might be more 
important than excess adipose tissue in the evaluation of meta-
bolic effects and risk factors associated with obesity and disease 
processes (35-37).

A prospective study conducted with over 24,500 participants 
in the United Kingdom showed that WHR was independently and 

more consistently correlated with the prediction of coronary heart 
disease than BMI or WC (36). Similar evidence was observed in 
another study performed in the Netherlands with 7,676 individuals 
(10) and another in Poland with 730 female subjects, aged 65-80 
(7), correlating WHR with kidney function.

The present study noted an association between WHR and 
eGFR, regardless of overweight or obesity, smoking and seden-
tary habits, but this association did not subsist after adjustment 
for clinical and laboratory variables. This finding could suggest 
that WHR has an indirect relationship with eGFR, mediated by 
metabolic changes that are risk factors for CKD.

Although WC, WHR and WSR provide better evaluations of cen-
tral adiposity than BMI, the lack of association found in this study 
was possibly due to the inability of those measurements to dis-
tinguish the body’s adipose tissue compartment, i.e., abdominal 
subcutaneous fat, from abdominal visceral fat. Another justifica-
tion that also might have contributed to this lack of association 
between WSR and eGFR was the rating of 92.4% of hypertensive 
patients in the high risk range, which reduced the power of the 
study to identify this association.

Noori et al. (8) reported that physiological changes in obesity, 
to some extent, depended on the regional distribution of adipose 
tissue. Although abdominal fat is the sum of VAT and subcutane-
ous adipose tissue, in a study with 3,001 participants from the 
Framingham Heart Study, Fox et al. (11) reported that VAT, mea-
sured by CT, was more strongly associated with adverse effects 
on metabolic risk profile, even considering anthropometric stan-
dards. In addition, Pou et al. (38) undertook a study with 1,250 
individuals and concluded that the effects of visceral fat could 
not be completely explained by clinical measurements of obesity, 
such as BMI and WC.

In this study, the eVAT was negatively associated with eGFR in 
women, independent of BMI, smoking, sedentary behavior, SBP, 
glycated hemoglobin, HDLc, LDLc, uric acid and microalbuminuria. 
This finding suggests that accumulation of adipose tissue in visceral 
regions could contribute to renal damage in women. Nevertheless, 
this association was not observed in men. A possible explanation 
for this result is the sample size of men, which was only sufficient to 
detect significantly high magnitude correlations (close to 1).

Acknowledging these findings, two studies in Korea which mea-
sured VAT using multi-frequency bio-impedance (16) and CT (17) 
also found an association with GFR, supporting the role of visceral 
fat in GFR reduction. Kang et al. (16) evaluated 22,480 adults at 
a university hospital and verified sensitivity and specificity of VAT 
to predict CKD. Kim et al. (17) measured the VAT of 929 type 2 
diabetes patients and found an association with eGFR estimated 
by the MDRD equation. Furthermore, Fox et al. (11) also noted 
that the relationships between VAT and metabolic risk factors were 
consistently stronger in women than in men.

It is important to emphasize that multi-frequency bio-imped-
ance and CT are costly techniques, which prevent their application 
in studies involving a large number of individuals, especially those 
conducted “in the field”. Overcoming these limitations, some stud-
ies have developed and evaluated the equations for predicting VAT 
from simple anthropometric measures using multiple regression 



955USEFULNESS OF VISCERAL ADIPOSE TISSUE ESTIMATION IN THE PREVENTION OF CHRONIC KIDNEY DISEASE  
IN HYPERTENSIVE PATIENTS IN PRIMARY HEALTH CARE

[Nutr Hosp 2018;35(4):948-956]

analysis (13,14). It is worth highlighting that despite the equations 
that had been used had not been validated for the studied popu-
lation, they were used in studies with individuals similar to those 
investigated in this study. 

The association between obesity and kidney disease is complex 
and yet not fully understood. Excess fat accumulation is respon-
sible for high levels of inflammation and oxidative stress, which 
have deleterious renal effects (1). In addition, abdominal visceral 
obesity was associated with increase in blood pressure, insulin 
levels, insulin resistance and dyslipidemia (12).

Visceral obesity, when associated with insulin resistance, leads 
to compensatory hyperinsulinemia and inappropriate activation of 
the renin-angiotensin system and to kidney oxidative stress, which 
results in increased blood pressure (39), excess of aldosterone, 
glomerular hypertension, endothelial dysfunction and vasocon-
striction (8). In addition to these effects, visceral adiposity can 
physically compress the kidneys, increasing intra-renal pressure 
and tubular reabsorption. The effects of renal injury are continuing 
GFR loss, increased blood pressure and worse cardiovascular 
morbidity and mortality (5).

As a limitation of this study, because it is a cross-sectional one, 
it was not possible to establish the effects of obesity over time. 
However, an association was identified between eGFR and eVAT in 
hypertensive women. While in this study a gold standard method 
to evaluate GFR was not used, it was estimated by the CKD-EPI 
and the MDRD equations, which have better accuracy and less 
bias, particularly in the range of GFR ≥ 60 ml/min/1.73 m², which 
is consistent with the study. Another limitation was the absence of 
the analysis of the inflammatory condition, but the higher produc-
tion of proinflammatory cytokines is inherent to excess body fat.

As an advantage, VAT was used as a measurer of the body 
fat, which is strongly associated with most of the metabolic risk 
factors. Despite VAT being estimated by equation, these were 
developed in a population with similar characteristics to this study 
and the results of this study agree with those that evaluated the 
associations of VAT, measured by multi-frequency bio-impedance 
(16) and CT (17), with GFR and with disease processes (38,40).

CONCLUSION

Estimated VAT was negatively associated with eGFR by the 
MDRD and the CKD-EPI equations only in women, and WHR did 
not remain associated after adjustment for clinical and laboratory 
variables. Other nutritional indices were not correlated with eGFR. 
In clinical practice, estimating VAT could improve identification in 
primary health care of hypertensive women decreased risk factors 
for developing CKD.
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Resumen
Introducción: la alteración histológica en el intestino delgado de los enfermos celiacos produce una pobre absorción que deteriora o difi culta 
una ganancia óptima de peso. Esto puede ser el resultado de un aumento de la expresión de las interleuquinas Th17 gluten-específi cas.

Objetivo: el objetivo de este estudio fue comparar la expresión de las interleuquinas Th17 en pacientes celiacos con peso normal y sobrepeso/
obesidad.

Métodos: se estudiaron 22 pacientes con reciente diagnóstico de enfermedad celiaca: 15 con peso normal y siete con sobrepeso/obesidad. Se 
tomaron biopsias de intestino delgado para la evaluación de la expresión de las interleuquinas a través de PCR a tiempo-real.

Resultados: los niveles de expresión de las interleuquinas Th17 mostraron una tendencia a ser más altos en las biopsias de intestino de pacientes 
con sobrepeso/obesidad en comparación a los celiacos con peso normal, sin embargo, esta diferencia no fue signifi cativa. 

Conclusión: el exceso de peso en pacientes celiacos no es infl uenciado por los niveles de expresión de interleuquinas Th17.
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Abstract
Introduction: the histological alteration in the small intestine of the celiac patients produces a poor absorption that deteriorates or hinder an 
optimal weight gain. This can be the result of an increase expression of the Th17 gluten-specifi c interleukins.

Objective: the aim of this study was to compare the expression of Th17 interleukins in celiac patients with normal and overweight/obese 
nutritional status. 

Methods: a total of 22 patients with newly diagnosed celiac disease were eligible: 15 patients with normal weight and seven overweight/obese. 
Small intestine biopsies were taken for the evaluation of the expression of interleukins through real-time PCR.

Results: expression levels of Th17 interleukins showed a tendency to be higher in intestinal biopsies of overweight/obese patients compared to 
normal weight celiac subjects; however, this difference was not statistical signifi cant. 

Conclusion: body weight excess in celiac patients is not infl uenced by the expression levels of Th17 interleukins.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad celiaca (EC) es un desorden autoinmune intes-
tinal crónico que involucra al gluten dietario como gatillante de la 
enfermedad (1), convirtiéndose en una de las causas más comu-
nes de malabsorción crónica. Esta enfermedad es el resultado de 
un daño en el intestino delgado con pérdida del área de superficie 
absortiva, llevando a una falla de la capacidad para absorber una 
cantidad adecuada de calorías (2). La pobre absorción caracte-
rística de la enfermedad se manifiesta en bajo peso corporal y, 
consecuentemente, en un bajo índice de masa corporal (IMC).

El mecanismo exacto por el cual el gluten daña la mucosa 
intestinal es desconocido. Sin embargo, la reacción de las células 
T a la gliadina deaminada por la transglutaminasa produce una 
variedad de citoquinas inflamatorias, las cuales pueden contribuir 
al daño de la mucosa (3). La subpoblación de linfocitos CD4+ 
efectores, denominada Th17 (4), tiene propiedades que han sido 
asociadas con la activación de los neutrófilos, la producción de 
citoquinas y la síntesis de proteasas que causan daño tisular (5). 
En la EC, las células Th17 específicas para gluten son capaces 
de producir citoquinas proinflamatorias como IL-17, IL-21, IL-22 
y IFNg (6,7). Además, se ha observado una mayor expresión de 
IL-21 (8), la cual podría estar relacionada con una sobrerregula-
ción de las metaloproteinasas en cultivo de biopsias de pacientes 
celiacos no tratados (9). La expresión de la metaloproteinasa de 
matriz 1 y la metaloproteinasa 3 induce la degradación de la 
membrana extracelular y la activación de fibroblastos subepite-
liales en biopsias de pacientes no tratados (10).

Una pobre absorción en pacientes celiacos produce deterioro 
del peso corporal y dificultad en la ganancia de peso. Esto puede 
ser el resultado de un aumento en la expresión de interleuquinas 
Th17 específica para gluten (IL-Th17), que genera una mayor ex-
tensión del daño intestinal. Hasta el momento no existen estudios 
que relacionen la expresión de interleuquinas del patrón Th17 con 
el estado nutricional en pacientes celiacos en enfermedad activa.

Totora y cols. demostraron que en pacientes adultos celiacos 
recién diagnosticados el 12,2% presentaban sobrepeso y el 8,1%, 
obesidad (11). En el mismo sentido, Kabbani y cols. encontraron 
que la prevalencia de sobrepeso y obesidad era del 32% en pa-
cientes celiacos adultos (12).

En base a estos antecedentes, se planteó como hipótesis que 
los pacientes celiacos con sobrepeso/obesidad presentarían una 
menor expresión de interleuquinas Th17 en comparación con los 
pacientes con estado nutricional normal. Así, el objetivo de este 
estudio fue comparar la expresión de interleuquinas Th17 en pa-
cientes celiacos con peso normal y sobrepeso/obesidad.

MÉTODOS

SUJETOS

Se reclutaron pacientes adultos con diagnóstico de EC (con-
firmados por biopsia), tratados en los centros médicos de la red 

de salud “UC-Christus” de Santiago de Chile, entre los meses 
de marzo de 2013 y junio de 2014. Los criterios de inclusión 
fueron los siguientes: a) diagnóstico de EC por biopsia intestinal; 
y b) edad de diagnóstico > 18 años. Este estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Escuela de Medicina de la Pontificia 
Universidad Católica de Chile. Todos los pacientes estuvieron de 
acuerdo en participar en el estudio y firmaron el consentimiento 
informado. 

El tamaño muestral se estimó en base a la comparación de dos 
grupos independientes y un tamaño de efecto estimado (Hedges’ 
g) de al menos 1,2 entre el grupo de pacientes normales y el 
grupo con sobrepeso/obesidad en la expresión de interleuquinas 
Th17. Utilizando un nivel de significancia estadística de 0,05 y una 
potencia estadística del 80% se determinó un tamaño muestral 
de siete pacientes por grupo.

EVALUACIÓN ANTROPOMÉTRICA

El índice de masa corporal (IMC) fue utilizado para definir el 
estado nutricional de los pacientes. El IMC fue registrado y clasifi-
cado de acuerdo al criterio de la Organización Mundial de la Salud 
en: bajo peso (< 18,5), normal (18,5-24,9), sobrepeso (25-29,9) 
y obesidad (> 30) (13). 

MARCADORES SEROLÓGICOS 

La determinación de anticuerpos antitransglutaminasa (TTG) se 
realizó en suero de los pacientes mediante kit comercial de ELISA 
(Immco Diagnostics, Buffalo, NY). Los anticuerpos antiendomisio 
(EMA) se evaluaron mediante inmunofluorescencia indirecta para 
IgA (Immco Diagnostics, Buffalo, NY). Para EMA se considera un 
test positivo cuando hay fluorescencia en la reacción, mientras 
que para TTG se considera un test positivo cuando hay ≥ 25 UI/ml.

GENOTIPIFICACIÓN DE ANTÍGENOS 
LEUCOCITARIOS HUMANOS (HLA)

Previamente se extrajo el DNA total a partir de linfocitos de 
sangre periférica con kit de extracción comercial. La tipificación 
completa de HLA fue con kit comercial (Invitrogen®, Brown Deer, 
WI). El proceso de tipificación se subdividió en cuatro pasos: am-
plificación de regiones polimórficas por técnica de PCR, desnatu-
ralización química, hibridización y reacción de detección.

BIOPSIA DE INTESTINO DELGADO

La biopsia de intestino delgado fue obtenida por un proce-
dimiento endoscópico. Se tomaron tres muestras de la porción 
distal del duodeno de cada paciente. La lesión histológica fue 
clasificada de acuerdo al criterio de Marsh-Oberhuber (14).
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EXPRESIÓN DE IL-TH17 (IL-17F, IL-17A, IL-21  
E IL-26)

El RNA total fue aislado desde biopsias de duodeno usando el 
método de extracción por Trizol (Invitrogen®, Grand Island, NY) 
y retro-transcrito a cDNA mediante el kit cDNA sintetasa (MBI 
Fermentas®, Hanover, MD). La PCR cuantitativa (QPCR) fue eje-
cutada en un sistema de PCR a tiempo real AB 7500, utilizando 
el método TaqMan™ (Applied Biosystems, Foster City, CA). Los 
datos de expresión génica fueron recolectados a través del Ct (cy-
cle threshold) de cada gen mediante el programa High Resolution 
Melt (HRM) v2.0 provisto por Applied Biosystem (Perkin Elmer, 
Foster City, CA). Para la normalización de los datos se empleó 
un gen constitutivo de referencia (glyceraldehyde 3-phosphate 
dehydrogenase, GAPDH). Para comparar la expresión relativa de 
los resultados entre las muestras de estudio (peso normal versus 
sobrepeso/obesidad), se utilizó el método 2-ΔΔCt implementado por 
Applied Biosystem (Perkin Elmer, Foster City, CA).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para evaluar la significancia estadística entre los grupos se 
utilizó la prueba U de Mann-Whitney. Para evaluar la diferen-
cia entre proporciones se utilizó el test de proporciones de dos 
muestras. Se consideró una significancia estadística un valor p 
de ≤ 0,05. Todos los análisis estadísticos se hicieron utilizando el 
programa Stata 10.1.

RESULTADOS

Se reclutaron y aceptaron participar en el estudio un total de 
22 pacientes con diagnóstico reciente de enfermedad celiaca, 
21 mujeres y un hombre. La tabla I muestra las características 
clínicas de ambos grupos. El grupo de pacientes con sobrepeso/
obesidad presentó una alta frecuencia del genotipo HLA DQ2-DQ8 
en comparación con el grupo con IMC normal, y esta diferencia 
fue significativa.

Con respecto a la expresión de los genes evaluados, se en-
contró una tendencia a una mayor expresión de Th17F e IL-26 
en el grupo de pacientes con sobrepeso/obesidad, aunque esta 
diferencia no alcanzó significancia estadística (Fig. 1).

DISCUSIÓN 

El presente estudio demostró que en pacientes celiacos con la 
enfermedad activa, la expresión de IL-Th17 no era diferente entre 
pacientes con estado nutricional normal y pacientes con sobre-
peso/obesidad. Los pacientes celiacos con sobrepeso y obesidad 
fueron el 32% de la muestra total, similar a lo reportado en el 
estudio de Kabbani (12). La causa del exceso de peso corporal 
presente en la enfermedad activa o no tratada, a pesar de la 
malabsorción de la vellosidad intestinal atrofiada, no es clara. Una 

posible explicación puede estar relacionada con el mecanismo 
de compensación duodeno-yeyuno a través de un aumento de la 
absorción en segmentos distales del intestino (15). La hipótesis 
compensatoria se refiere a la adaptación intestinal que consiste 
en cambios morfológicos de la mucosa, incluido un aumento de 
la altura de la vellosidad, de la profundidad de la cripta y del 
número de células epiteliales (16). Esto podría explicar que no 
existan diferencias en el patrón de interleuquinas en pacientes 
con distinto IMC. En este sentido, un peso corporal mayor podría 
ser consecuencia de la hipótesis compensatoria. 

La respuesta Th17 estimula la producción de citoquinas y 
promueve la síntesis de proteasas que producen daño tisular. 
También está relacionado a la activación de neutrófilos (17), que 
favorece la inducción de la respuesta inflamatoria. Sin embargo, 
nuestro estudio no muestra diferencia entre el patrón de expre-
sión de las interleuquinas Th17 de pacientes con peso normal en 
comparación a los con sobrepeso/obesidad. Esta respuesta podría 
ser a nivel local en el duodeno sin generar cambios en áreas más 
extensas del intestino. Por otro lado, esto podría estar explicado 
por la condición inflamatoria que acompaña a la adiposidad. En 
este sentido, un estudio reciente en niños con enfermedades au-
toinmunes reportó que la obesidad era un factor independiente 
que se asociaba a una elevada frecuencia de células Th17 cir-
culante (18). Estos últimos antecedentes abren la posibilidad de 
futuras líneas de investigación en las cuales sea factible estudiar 
el rol del estado inflamatorio de la obesidad en la patogenia de 
la enfermedad celiaca.

Una de las limitaciones de este estudio es que no se dispone 
de antecedentes de la ingesta alimentaria y de la capacidad de 
absorción de los pacientes. Estas dos variables podrían contribuir 
a explicar la malnutrición por exceso observada.

Tabla I. Características de los pacientes 
de acuerdo al estado nutricional

Normal
Sobrepeso/

obesidad

Número de pacientes (n) 15 7

Edad (años) 42 (33-51) 45 (32-57)

IMC (kg/m2) 21,7 (20,5-23,3) 26,8 (25,8-30,9)*

EMA positivo (%) 46,7 42,9

TTG-IgA (UI/ml) 25,5 (8,1-160,0) 24,0 (6,7-62,9)

HLA DQ2 (n) 7 3

HLA DQ8 (n) 6 1

HLA DQ2-DQ8 (n) 0 3*

Marsh 1 0 1

Marsh 2 2 2

Marsh 3a 2 3

Marsh 3b 2 0

Marsh 3c 8 2

Los resultados se presentan como mediana y rango. *p ≤ 0,05, prueba U de 
Mann-Whitney y test de proporción de dos muestras. 
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CONCLUSIONES

El exceso de peso corporal en pacientes celiacos no está in-
fluenciado por los niveles de expresión de interleuquinas Th17. 
Es necesario realizar estudios que evalúen la masa intestinal y la 
capacidad absortiva del intestino que nos permitan explicar la alta 
prevalencia de exceso de peso en estos pacientes.
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Resumen
El gasto energético total (GET) tiene tres componentes: el gasto basal, el gasto por actividad física (GAF) y la termogénesis inducida por la dieta 
(TID). Este último, aunque representa alrededor del 10% del GET, al ser alterado, podría tener efectos a largo plazo sobre el peso corporal. 
Diferentes factores han mostrado infl uir sobre la TID, entre ellos la composición de la dieta. Sin embargo, otros factores como la frecuencia y 
los horarios de alimentación han sido investigados por su papel en la alteración de la TID. Esta revisión sistemática analiza las investigaciones 
respecto a la frecuencia y los horarios de alimentación y su efecto sobre la TID en humanos. Se realizó una búsqueda en las bases de datos 
PubMed y Web of Science, que dio como resultado un total de 542 artículos potenciales. De ellos, se excluyeron 528 en concordancia con los 
criterios de inclusión, utilizando 14 artículos para esta revisión sistemática. Aunque los resultados son aún incipientes, destacan el efecto de los 
ritmos circadianos con un incremento de la TID en respuesta a las ingestas matutinas en comparación con las nocturnas, un incremento en la TID 
posterior a la implementación de frecuencias regulares de alimentación y disminución de la TID posterior a las frecuencias variables. Por último, se 
observó una tendencia a incremento en la TID cuando los periodos interprandiales son iguales o mayores a dos horas y a disminución cuando son 
menores. Estos resultados señalan un área de investigación con potencial terapéutico en la prevención y el control del sobrepeso y la obesidad.

Key words:

Diet-induced 
thermogenesis. 
Thermogenic effect of 
food. Meal frequency.

Abstract
Total energy expenditure (TEE) has three components: basal expenditure, physical activity expenditure, and diet-induced thermogenesis (DIT). 
This last component, although represents 10% of TEE, if is altered, could have a long-term effect on body weight. Different factors have been 
shown to infl uence DIT, including diet composition. However, other factors such as feeding frequency and schedules have been studied for their 
role in altering DIT. This systematic review explores the research regarding the frequency and timing of feeding and its effect on DIT in humans. A 
search was made in the PubMed and Web of Science databases, which gave a total of 542 potential articles; 528 were excluded and 14 articles 
were used for this systematic review in accordance with the inclusion criteria. Although the results are still incipient, the effect of the circadian 
rhythms that infl uence the increase of the DIT in response to the morning meal when comparing it with night, as well as the increase in the DIT 
after the implementation of regular feeding frequencies and decreased DIT after the variable feeding frequencies, stand out. Finally, a tendency 
to increase in the DIT when the interprandial periods are equal to or greater than two hours and a decrease when these periods are less than two 
hours were also observed. These results point to a research fi eld with therapeutic potential in the prevention and control of overweight and obesity.
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INTRODUCCIÓN

El incremento en la incidencia y prevalencia de sobrepeso y 
obesidad a nivel mundial ha sido caracterizado como un desba-
lance entre la ingesta y el gasto energético (1). El gasto energé-
tico total (GET) tiene tres componentes: gasto basal, gasto por 
actividad física (GAF) y termogénesis inducida por la dieta (TID), 
también denominada efecto termogénico del alimento (ETA) (2). 
Este último componente, aunque representa un porcentaje menor 
(alrededor del 10% del GET), al ser alterado podría tener efectos 
a largo plazo sobre el peso corporal, ya que algunos autores han 
propuesto que incrementos en el gasto energético tan pequeños 
como 100 kcal al día podrían prevenir la ganancia de peso (3). 
Diferentes factores han mostrado su influencia sobre la TID, entre 
ellos la composición de la dieta, en la cual un incremento en la 
proporción de proteínas lleva a una elevación de la TID (4). Sin 
embargo, otros factores como la frecuencia y los horarios de la 
alimentación también han sido investigados, aunque los estudios 
al respecto han sido heterogéneos. Esta revisión sistemática ana-
liza las investigaciones respecto a la frecuencia y los horarios de 
alimentación y su efecto sobre la TID en humanos.

MÉTODO DE BÚSQUEDA DE LITERATURA

Se llevó a cabo una búsqueda de artículos durante cuatro 
meses (de marzo a junio de 2017) en las bases de datos PubMed 
y Web of Science. El criterio temporal para la búsqueda fue que 
los artículos hubiesen sido publicados entre enero de 1987 y 
junio de 2017, es decir, en los últimos 30 años. Se utilizaron los 
términos MeSH: “Thermogenesis” AND “Diet”. Adicionalmente, se 
realizaron búsquedas con los términos “Diet induced thermogene-
sis” AND “Meal frequency”, “Thermic” AND “Effect” AND “Food” y 
“Thermic” AND “Effect” AND “Food” AND “Meal” AND “Frequency”.

La selección de artículos se llevó a cabo considerando los 
siguientes criterios de inclusión: a) debían ser ensayos clínicos; b) 
realizados en humanos; c) originales; d) haber utilizado al menos 
dos patrones, frecuencias u horarios de alimentación diferentes; 
y e) reportar la medición de la TID.

De 184 artículos identificados en las búsquedas en la base de 
datos PubMed, se excluyeron: a) 153 por no ser relevantes para la 
temática al no contemplar en sus variables de estudio los horarios 
o frecuencia de alimentación; b) 17 por estar duplicados; c) uno 
por no especificar en sus resultados la medición de TID; y d) uno 
por no ser un artículo original. Al final se incluyeron 12 artículos 
de esta base de datos.

En cuanto a la base de datos Web of Science, de 358 artículos 
identificados originalmente se excluyeron: a) 35 por encontrarse 
repetidos entre los resultados de las búsquedas en esta base de 
datos; b) 65 por encontrarse duplicados con los resultados de 
PubMed; c) 216 por no ser relevantes para la temática; d) 37 
por ser investigaciones con modelos animales; y e) tres por no 
ser originales. Por lo anterior, se utilizaron dos artículos de esta 
base de datos. Para la realización de esta revisión sistemática se 
contó con 14 artículos originales (Fig. 1). Los datos principales 

de los estudios se encuentran en la matriz de datos (Tabla I), la 
cual se realizó por medio de un formulario de extracción de datos 
por duplicado.

RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS REVISADOS

INDIVIDUOS ESTUDIADOS

De los 14 estudios analizados (Tabla I), solo tres incluyeron 
hombres y mujeres (2,5,6), cinco se enfocaron específicamente 
en hombres (1,4,7-9), mientras que los restantes seis se llevaron 
a cabo únicamente en mujeres (10-15). En este aspecto, cabe 
destacar que de los nueve estudios que incluyeron mujeres, solo 
seis reportaron el control o registro de la fase del ciclo mens-
trual de las participantes. De estos, tres iniciaron cada periodo 
de intervención en la misma fase del ciclo menstrual (10,11,13), 
uno reportó haber comenzado las intervenciones durante la fase 
temprana del ciclo (12), uno describió que las sesiones experi-
mentales se llevaron a cabo durante la fase folicular (6) y en uno 
se realizaron las intervenciones los días 3 o 4, o 12 y 18 de dicho 
ciclo (5). Tres estudios no reportaron el registro o control de esta 
condición en sus participantes (2,14,15).

Las investigaciones fueron llevadas a cabo con individuos con 
edades entre los 18 (10,12,15) y los 66 años de edad (9). Res-
pecto al número de participantes, la investigación que incluyó 
una mayor cantidad fue de 23 individuos (6), seguida por dos 
investigaciones con 20 participantes cada una (2,7). Por otro lado, 
la investigación que contó con menor número de participantes 
comprendió solo siete (14). 

Todos los estudios señalaron que sus participantes eran salu-
dables o libres de patologías diagnosticadas. De los 14 estudios, 
12 señalaron el índice de masa corporal (IMC) de sus participan-
tes (1,2,5-7,9-15); de las dos restantes, en una se describían 

Figura 1. 

Cuadro de flujo de la selección de estudios respecto a los efectos de los horarios 
y/o frecuencia de alimentación sobre la termogénesis inducida por la dieta (TID) 
o efecto termogénico del alimento (ETA).

14 artículos

Se excluyeron:
370 No relevantes
117 Repetidos
37 Modelos animales 
4 No originales

PubMed, Web of Science 
Búsqueda electrónica

542 artículos potenciales
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la altura y el peso promedio de los participantes (4), mientras 
que en la última no se especificaban estas características (8). 
Con los datos de IMC o de peso y talla, es posible describir que 
siete investigaciones contaron con participantes normopeso 
(2,4,7,11,12,14,15) y seis tuvieron participantes con obesidad 
y/o sobrepeso (1,5,6,9,10,13).

DISEÑOS DE LOS ESTUDIOS Y DURACIÓN

De los 14 estudios seleccionados, 12 tuvieron diseño cruzado 
aleatorizado (1,2,4,5,7-14). De estos, tres estuvieron compues-
tos por fases de dos semanas de intervención, separadas por 
dos semanas como periodo de lavado (10-12), dos presentaron 
intervenciones de una semana con periodos de lavado de dos 
a cuatro semanas (9), y de dos a ocho semanas (5). Un estudio 
presentó dos sesiones de 36 horas de intervención, separadas 
por cuatro semanas de lavado (13). El resto de las investiga-
ciones tuvieron fases de intervención menores a una semana; 
entre ellas encontramos dos con cuatro sesiones de menos de 
24 horas, separadas por al menos siete días (1,7), y dos con dos 
sesiones de 24 horas de tratamiento, separadas por una semana 
(2,4). Por último, entre las investigaciones con diseño cruzado, la 
de menor duración reportó periodos de intervención de dos días 
separados (14).

Por otro lado, de las dos investigaciones cuyo diseño no fue 
cruzado, una tuvo un diseño paralelo, controlado y aleatorizado 
(6), y la última presentó un diseño paralelo (15). Las duraciones de 
estas investigaciones paralelas fueron: la primera, de seis sema-
nas en la misma condición antecedidas por registros de valores 
base y seguidas de registro de valores finales (6); y por último, la 
investigación de Tobe, 2003 (15), que se llevó a cabo en menos 
de 24 horas, aunque evaluaba el efecto de un hábito alimentario 
de sus participantes que podía estar instaurado previamente por 
largos periodos de tiempo, el consumo habitual o no habitual de 
snacks.

TRATAMIENTOS DE INTERVENCIÓN

Las investigaciones seleccionadas para esta revisión sistemá-
tica tuvieron tratamientos diferenciales. Tres investigaciones utili-
zaron como variable independiente la frecuencia de alimentación, 
describiendo una intervención denominada “patrón regular”, que 
consistía en consumir seis comidas diarias durante dos sema-
nas, y otra llamada “patrón irregular”, en la cual se consumía un 
número predeterminado variable de comidas al día, de entre tres 
y nueve: 7, 4, 9, 3, 5, 8, 6, 5, 9, 8, 3, 4, 7 y 6 ocasiones al día, 
promediando seis comidas al día durante las dos semanas de 
esta fase de intervención. En este diseño con un periodo de dos 
semanas de lavado, las determinaciones de calorimetría se reali-
zaron al principio y al final de cada fase de intervención (10-12).

Otro grupo de investigaciones evaluaron los efectos diferen-
ciales de omitir un tiempo de comida al día, como desayuno (6,8) 
o comida (13). Una variación en estas fue la de someter a los 
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participantes a una fase experimental con un número reducido de 
tiempos de comida al día (por ejemplo, dos) y en la otra fase, a un 
número más elevado (por ejemplo, seis o siete). Dentro de estas 
tenemos la investigación de Belko y Barbieri (1987), donde se 
proporcionaron en una fase dos comidas diarias, una cada cinco 
horas, mientras que en la otra fase se proporcionaron cuatro, 
una cada dos horas y media (4). También la de Verboeket-Van De 
Venne, Westerterp y Kester (1993), en la que se proporcionaron 
dos comidas diarias, una cada seis horas, en una fase de inter-
vención, y siete, una cada dos o dos horas y media, en la otra (9). 
Dentro de este grupo puede ubicarse la investigación de Tobe de 
2003 (15), en la cual, aunque no se señalaron periodos de tiempo, 
horarios, ni frecuencia de alimentación, sí se evaluaron diferentes 
variables entre un grupo de mujeres que fueron asignadas en dos 
grupos: un grupo que frecuentemente consumía snacks y uno que 
raramente consumía snacks, entendiendo estos últimos como 
dulces, galletas, chocolates, etc.

Una variante de este grupo de investigaciones es la de someter 
a los participantes al consumo de una comida en un corto periodo 
de tiempo, 10 o 20 minutos, y de la misma comida dividida en 
varias porciones, distribuidas cada cierto periodo, durante deter-
minado intervalo (1,4,7,9,14). Así tenemos la de Tai y cols. (1991), 
en la cual se comparó el efecto de ofrecer una comida de 750 
kcal en un periodo de diez minutos para un tratamiento o, para 
el otro tratamiento, dividida en seis fracciones, proporcionando 
una cada 30 minutos (14). Las de Allirot y cols. (2013) y Allirot y 
cols. (2014) (1,7), en las cuales se proporcionó una comida de 
674,8 kcal, ya sea en una sola presentación durante 20 minutos, 
a las 8:00 a.m. para un tratamiento o la misma comida dividida 
en cuatro porciones, proporcionando una cada 60 minutos, con 
diez minutos para cada consumo, y comenzando a las 8:00 a.m., 
para el otro. En ambas, el gasto energético posprandial se midió 
durante cuatro horas. La diferencia de esta variante estriba en 
que el alimento proporcionado es una fracción de los requeri-
mientos (1,7,14), mientras que en las investigaciones que omiten 
un tiempo de comida al día o establecen determinado número 
de comidas diarias se proporcionó una dieta que cubriera los 
requerimientos diarios (8,13) o se indicó dieta habitual, lo que 
permitió la compensación calórica en tiempos de comida pos-
teriores (6). Una característica a destacar es que, en la mayoría 
de estas investigaciones, las mediciones se realizaron el mismo 
día en que se instauró el programa de alimentación (1,4,7,14), 
con excepción de las de Verboeket-Van De Venne, Westerterp y 
Kester (1993), en la cual el programa de alimentación se implantó 
seis días antes de las mediciones (9); la de Chowdhury y cols. 
(2016) (6), en la que el patrón de alimentación se había llevado 
a cabo durante seis semanas; y la de Tobe (2003), en la cual se 
evaluó el efecto del consumo habitual o no habitual de snacks, sin 
especificar durante cuánto tiempo habían tenido o no este hábito 
alimentario las personas en cada grupo (15).

Por último, encontramos dos investigaciones relacionadas con los 
ritmos circadianos, la primera evalúa los efectos de proporcionar una 
misma comida en la mañana o en la noche (2). La segunda también 
proporciona una comida específica a las 8 a.m. en una intervención 
y a las 8 p.m. en la otra. Sin embargo, para la intervención nocturna 

se llevó a cabo previamente una inversión del ciclo luz-oscuridad 
de los participantes, con lo cual se simuló que la comida se estaba 
consumiendo a las 8 a.m. al igual que en la otra intervención (5).

DIETAS

En el aspecto de las dietas proporcionadas a los participantes, 
de manera general se utilizaron tres tipos de dietas. La primera 
fue la denominada dieta habitual, indicada en cuatro de las inves-
tigaciones (6,10,11,15) siguiendo las especificaciones de cada 
intervención. Así, en dos de ellas se indica dieta habitual, consu-
mida en el número de comidas diarias indicadas en cada fase, 
seis para una condición y entre tres y nueve para la otra condición 
(10,11). En otra, dieta habitual siguiendo la instrucción de no 
consumir alimentos antes de las 12:00 p.m. para una condición o 
consumir alimentos que proporcionaran 700 kcal o más antes de 
las 11:00 a.m. para la otra (6). En la última de estas cuatro inves-
tigaciones se indicó dieta habitual, la cual incluía snacks para un 
grupo o no los incluía para el otro, de conformidad con los hábitos 
alimentarios regulares reportados por cada participante (15).

Otro tipo de dieta indicada en seis investigaciones incluyó 
proporcionar a cada participante los alimentos que cubrieran sus 
requerimientos energéticos diarios, dividiéndolos por el número de 
comidas indicadas según la fase de intervención (4,5,8,9,12,13). 
Por último, en un tercer grupo de investigaciones se indicó como 
dieta una porción de alimento estandarizada con determinada 
cantidad de calorías para el periodo de medición de la tasa meta-
bólica posprandial (1,2,7,14).

En este aspecto es posible ahondar en la información pro-
porcionada. Así, en tres estudios, los días en que se determinó 
calorimetría (al inicio y final de cada fase de intervención), una vez 
transcurrido el periodo de medición de la tasa metabólica basal 
de cada participante (en ayunas) se proporcionó una comida de 
prueba o “test meal” que consistió en un alimento líquido con la 
energía proveniente en un 50% de carbohidratos, en un 35% de 
grasas y en un 15% de proteínas, para proceder con el periodo de 
mediciones posprandiales (10-12). En otra investigación en la que 
se proporcionó alimento líquido para las determinaciones, este 
proveyó 750 kcal, que provenían en un 54,5% de carbohidratos, 
en un 14,0% de proteínas y en un 31,5% de grasas (14).

En la investigación de Morris y cols., (2015) se proporcionó 
una de dos comidas para las pruebas: a) glucola, bagel con man-
tequilla, cereal con leche y azúcar, huevo y cacahuetes; y b) glu-
cola, bagel con mantequilla, cereal con leche y azúcar, salchichas 
de pavo y almendras. Estos menús contenían alimentos habituales 
y glucola, que es una bebida de glucosa (5).

En dos de las investigaciones la comida de prueba consistió 
en pan blanco, croissant, mermelada de fresa, mantequilla sin 
sal, jugo de naranja, azúcar blanca y café negro o té (674,8 kcal) 
en una sola comida o dividido en cuatro porciones y proporcio-
nadas una cada hora durante tres horas (1,7). De forma similar, 
en la publicación de Tobe y cols. (2003) la comida previa a las 
mediciones posprandiales consistió en pan, mantequilla, queso 
y leche (531 kcal), aportando 49% de carbohidratos, 15% de 
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proteína y 36% de grasa (15). En el estudio de Bo y cols. (2015) 
se proporcionó una comida estandarizada compuesta por pan 
blanco, jamón, queso, yogurt, jugo de fruta y un suplemento de 
proteína con 1.168 kcal; la composición nutricional fue 39% car-
bohidratos, 30% proteínas y 31% grasas (2). En la investigación 
de Belko y Barbieri (1987) se proporcionaron alimentos naturales 
“natural food ítems” y la energía de estos provenía de 50% car-
bohidratos, 15% proteínas y 35% grasas. En los experimentos 
de Verboeket-Van De Venne, Westerterp y Kester (1993) refieren 
como alimentos proporcionados en una de dos comidas pan, fruta 
y jugo de naranja en el grupo que consumió dos comidas al día, 
sin especificar el resto de los alimentos incluidos en la cena de 
este tratamiento o en las siete comidas del otro tratamiento. Sin 
embargo, refieren que el menú y la composición de macronutri-
mentos fue la misma para las dos intervenciones, con la energía 
proveniente de 46% carbohidratos, 16% proteínas y 38% grasa 
(9). En tres de las investigaciones no se especifican los alimentos 
utilizados (6,8,13).

METODOLOGÍAS Y DURACIÓN DE LA 
EVALUACIÓN DE CALORIMETRÍA

La metodología para medición de la tasa metabólica basal 
fue similar en la mayoría de las investigaciones. Se citaba a los 
participantes por la mañana, con determinadas horas de ayuno 
(generalmente entre 8 y 12), y se pedía que se recostaran y 
permanecieran inmóviles, sin realizar ninguna actividad, pero sin 
dormir, alrededor de 60 minutos, para posteriormente comenzar 
con la utilización del equipo de calorimetría indirecta por periodos 
de 15 minutos (4,6), 20 minutos (12), 24 minutos (5), 30 minutos 
(1,2,7,10,11,15) y hasta 60 minutos (14). Las determinaciones 
se realizaron por medio de calorimetría indirecta con el uso de 
equipos como Deltatrac II™ (7,1,2) o Quark RMR (7). 

Por otro lado, en algunos casos los participantes se citaron 
horas antes de comenzar la intervención y pasaron de 24 a 36 
horas en cámaras de calorimetría tamaño habitación (8,9,13,14). 
La metodología para la determinación de la TID o ETA fue en 
general uniforme, considerándose como la diferencia entre la tasa 
metabólica previa al consumo de alimentos y la tasa metabólica 
posterior al consumo de alimentos.

Sin embargo, el periodo de tiempo de medición del gasto ener-
gético posprandial fue diferencial. Aunque no todas las inves-
tigaciones lo especificaron, las que sí describen este aspecto 
reportan desde intervalos de un minuto, durante los últimos diez 
minutos de cada media hora, por un periodo de cinco horas (14), 
seis minutos cada 30 minutos por diez horas (4), ocho periodos 
de 20 minutos distribuidos en cinco horas (15) y dos periodos de 
15 minutos cada hora por tres horas (11).

RIESGO DE SESGOS

Respecto al sesgo de selección, de los 14 estudios seleccio-
nados, 13 fueron aleatorizados, aunque no se describe el método 

utilizado para generar la secuencia de asignación (1,2,4-14). Por 
otro lado, el estudio restante requería cierta característica en el 
participante para ser asignado a uno u otro grupo: la presencia o 
ausencia del hábito de consumir snacks con frecuencia, lo cual 
no permitía aleatorización (15).

Adicionalmente, en cuanto al sesgo de realización, cabe men-
cionar que en la totalidad de los estudios los participantes tenían 
conocimiento de la intervención asignada, esto es, los horarios 
de alimentación o la cantidad de horas de ayuno entre comidas 
(1,2,4-15).

Al analizar los resultados de cada estudio, respecto al sesgo 
de detección, la totalidad no especifica si los evaluadores tenían 
conocimiento de la intervención aplicada a cada participante al 
llevar a cabo las mediciones de gasto energético. Sin embargo, 
estas mediciones se realizaron en los participantes de cada estu-
dio con el equipo adecuado, en las mismas condiciones y por los 
mismos periodos de tiempo (1,2,4-15).

DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS

Algunas de las investigaciones revisadas describieron dife-
rencias significativas entre tratamientos. Tal es el caso de un 
incremento en la TID como efecto de la implementación de dos 
semanas con un patrón regular de seis comidas diarias en com-
paración con el patrón irregular en la frecuencia de entre tres 
y nueve comidas diarias (11,12) y una disminución de la TID 
posterior a la implementación del patrón irregular (10,11).

Se ha descrito un aumento de la TID en personas que desayu-
nan ≥ 700 kcal antes de las 11:00 de la mañana en comparación 
con quienes consumen cero calorías hasta después de las 12:00 
p.m. (6).

Se ha referido una TID mayor posterior al consumo de una 
comida grande en diez minutos, en comparación con el consu-
mo de la misma comida dividida en seis porciones consumidas 
una cada 30 min (14). De forma complementaria, se ha repor-
tado una disminución en la TID posterior al consumo de cuatro 
comidas con duración de diez minutos cada una, llevándose 
a cabo una cada hora, en comparación con el consumo de la 
misma comida en un solo episodio de 20 minutos (1,7). Este 
aspecto muestra coincidencia con los reportes de disminución 
de la TID entre mujeres que consumen snacks frecuentemente 
al compararlas con otro grupo de mujeres que rara vez consu-
men snacks (15).

Es importante resaltar que aunque algunas investigaciones 
no encontraron diferencias significativas en la totalidad de las 
variables estudiadas, mostraron tendencias que requieren mayor 
investigación, como lo son los resultados de Farshchi, Taylor y 
Macdonald (2004), quienes no reportaron diferencia estadísti-
camente significativa en la TID posterior a la implementación del 
patrón de frecuencia regular de seis comidas al día durante dos 
semanas; sin embargo, sí describieron una tendencia al incre-
mento de la misma (10). En cuanto a los ritmos circadianos, se 
reportó que la misma comida proporcionada a las 8 a.m. provoca 
una mayor TID que a las 8 p.m. (2).
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DISCUSIÓN

Aunque la TID es un fenómeno ampliamente descrito e inclu-
so relacionado con variables como la composición de la dieta 
(4), existen otras variables que requieren exploración. Uno de 
los factores más importantes al estudiar la alimentación son los 
ritmos circadianos (2,5). Al respecto encontramos dos investiga-
ciones. En la primera de ellas se reporta un incremento en la TID 
al proporcionar los alimentos a las 8 a.m., en comparación con 
proporcionarlos a las 8 p.m. (2). En la segunda investigación se 
comparan los efectos de proporcionar una comida determinada 
a las 8 a.m. en una fase y a las 8 p.m. en la otra; sin embar-
go, en la intervención de las 8 p.m. previamente se invirtió el 
ciclo luz-oscuridad de los participantes, por lo cual para ellos esa 
comida también fue proporcionada en la fase de luz. Al compa-
rar los efectos entre estas dos comidas no reportan diferencias 
significativas; sin embargo, en la determinación de la línea base 
reportan que las comidas ingeridas por la tarde provocaban una 
TID un 44% menor (5). Por tanto, es posible considerar que ambas 
investigaciones reportan hallazgos similares.

La relación entre la frecuencia y los horarios de alimentación 
es estrecha en dos sentidos. Por un lado, a mayor frecuencia 
de alimentación menores los periodos interprandiales; por otro 
lado, estos mayores o menores periodos interprandiales pueden 
conservarse fijos a través de los días o ser variables cada día. Esto 
nos lleva a considerar ambos aspectos, los horarios y frecuencias 
en la alimentación y la variabilidad de los mismos (10-12).

En el aspecto de la regularidad en el número de comidas 
al día, encontramos tres investigaciones que aplican un diseño 
experimental muy similar; en dos de ellas se encuentran diferen-
cias significativas que señalan un incremento en la TID posterior 
a la implementación de un patrón de número de comidas al día 
regular o fijo (11,12), mientras que en la tercera se describe 
una tendencia en el mismo sentido aunque no significativa (10). 
De manera complementaria, en dos de estas investigaciones se 
describe una disminución significativa en la TID posterior a la 
implementación del patrón irregular (10,11).

Otro aspecto a considerar en estas investigaciones es el tiem-
po durante el cual se sometió a los participantes a determinado 
patrón de alimentación, previo a la evaluación de sus efectos 
sobre la TID. Aunque algunas investigaciones han encontrado 
diferencias significativas realizando las mediciones durante el 
mismo (y único) día de las propias intervenciones (1,2,7,14), en 
otras, donde no se han encontrado diferencias significativas, la 
brevedad de la intervención podría ser un factor clave (4,8,13).

Mientras algunas investigaciones reportan una tendencia a dis-
minución en la TID debida al incremento en el número de tiempos 
de comida por día y, por tanto, a la disminución en su tamaño (1,7) 
o al consumo habitual de snacks entre comidas (15), otras investi-
gaciones describen un efecto complementario con un incremento 
en la TID en respuesta al consumo de una comida con 750 kcal en 
una sola ocasión, al compararla con el consumo de la misma comida 
dividida en seis porciones y proporcionada una cada 30 minutos 
(14), o no describen diferencias significativas (4). En este punto es 
interesante considerar los periodos interprandiales; así, las comidas 

presentadas cada 30 o 60 minutos parecen provocar una menor TID 
(1,7), al igual que el consumo habitual de snacks entre comidas (15). 
Sin embargo, cuando el periodo entre comidas es de alrededor de 
dos horas en comparación con cinco horas, no se encuentran efec-
tos diferenciales (4), aspecto en el cual coinciden Verboeket-Van De 
Venne, Westerterp y Kester (1993), que proporcionaron siete comi-
das separadas por entre dos y dos y horas media en comparación 
con dos comidas separadas por seis horas (9).

Por último, otro aspecto a considerar es el porcentaje de 
energía que se proporciona en cada tiempo de comida, ya que 
mientras en algunas investigaciones estos porcentajes se man-
tuvieron fijos, dividiendo una comida en porciones iguales y pro-
porcionando una porción cada determinado tiempo (1,4,7,14), 
en la investigación de Verboeket-Van De Venne, Westerterp y 
Kester (1993) el porcentaje de energía proporcionado en cada 
tiempo de comida fue variable a través del día, proporcionando 
en una intervención dos comidas diarias: comida a las 12:00 
p.m. (40%) y cena a las 18:00 (60%), mientras que en la otra 
intervención se proporcionaron siete comidas diarias: desayuno 
7:30 (15%), colación matutina 10:00 (10%), comida 12:00 (25%), 
postre 14:00 (10%), fruta 16:00 (5%), cena 18:00 (25%) y snack 
vespertino 20:30 (10%). Por tanto, los ritmos circadianos podrían 
haber influido en los resultados.

CONCLUSIONES

Las investigaciones que se han realizado respecto a los efectos 
de la alteración de la frecuencia y los horarios de alimentación sobre 
la TID han sido variadas, comprendiendo el aumento o disminu-
ción en la longitud de los periodos interprandiales, incrementando 
o disminuyendo el número de tiempos de comida, evaluando el 
efecto de proporcionar la misma comida en diferentes extremos 
del ritmo circadiano y, por último, sometiendo a los participantes 
a frecuencias de alimentación fijas o variables. Las duraciones de 
los experimentos van desde unas horas hasta un par de semanas 
en cada fase de intervención, separadas a su vez por periodos de 
lavado de desde dos hasta ocho semanas. Si bien la evidencia aún 
es limitada y es necesario realizar más investigaciones con mayor 
número de participantes, metodologías más homogéneas y con-
troles más estrictos, la evidencia revisada muestra una tendencia 
a mayor TID al consumir alimentos por la mañana en comparación 
con la noche, mayor TID al tener una frecuencia regular de comi-
das diarias al compararla con frecuencia variable, una tendencia 
a incremento en la TID cuando los periodos interprandiales son 
iguales o mayores a dos horas, y una tendencia a disminución en 
la TID cuando estos periodos son menores. Estos hallazgos deben 
ser revisados de forma exhaustiva debido a su potencial terapéutico 
en la prevención y el tratamiento de la obesidad.
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Resumen
El aumento en la prevalencia de diabetes tipo 2 y la expansión a nivel mundial de los estados de sobrepeso y obesidad están intrínsecamente 
vinculados, de forma que el porcentaje de diabetes atribuible al aumento de peso llega a ser superior al 80% en muchos países. En 2015 se 
publica un Documento de Consenso español de SEMI, SED, redGDPS, SEC, SEEDO, SEEN, SEMERGEN y SEMFYC que aborda esta doble con-
dición de acuerdo con las mejores evidencias. Desde las afi rmaciones de dicho consenso proponemos cinco recomendaciones para la práctica 
clínica consensuadas por los Grupos de trabajo de SENDIMAD, SOMAMFYC, SEMG Madrid y RedGDPS, con el fi n de establecer un diagnóstico 
de precisión y el tratamiento más adecuado:

1.  En todo paciente con diabetes y obesidad debe abordarse, tanto al inicio como en el seguimiento, además del cálculo del índice de masa 
corporal (IMC), el porcentaje de grasa corporal y la valoración de la composición corporal.

2.  La aproximación al grado y distribución de la grasa corporal requiere incluir la medición y registro del perímetro de cintura de estos pacientes.
3.  La valoración integral del paciente con diabetes tipo 2-obesidad exige la evaluación del grado de actividad física y/o caracterizar la condición 

de sedentarismo.
4.  La prescripción de cambios del estilo de vida debe ser incorporada a la educación terapéutica (plan dietético y de actividad física individua-

lizado, fl exible, autónomo y sostenible).
5.  El abordaje farmacológico en el tratamiento de la diabetes-obesidad implica la elección de fármacos antidiabéticos que faciliten la pérdida 

de grasa.

Key words:

Type 2 diabetes. 
Overweight-obesity. 
Lifestyle. Body fat.

Abstract
The increase in the prevalence of type 2 diabetes and the worldwide expansion of overweight and obesity are intrinsically linked. The percentage 
of diabetes attributable to weight gain amounts to more than 80% in many countries. This relationship is addressed in a Spanish Consensus 
Document from SEMI, SED, redGDPS, SEC, SEEDO, SEEN, SEMERGEN and SEMFYC published in 2015 and which gathers best available evidences. 
Based on the statements of this consensus document, we propose fi ve recommendations for clinical practice to establish a diagnosis of precision 
and the most appropriate treatment for joint diabetes and obesity. These recommendations have been agreed by the SENDIMAD, SOMAMFYC, 
SEMG Madrid and RedGDPS Working Groups:

1.  For every patient with diabetes and obesity, in addition to the calculation of the body mass index, the percentage of body fat and the approx-
imation to the assessment of body composition should be evaluated throughout the whole process (both at the beginning and follow up).

2.  The approximation to the degree and distribution of body fat requires the measurement and recording of the waist circumference of these 
patients.

3.  The integrated assessment of the patient with type 2 diabetes-obesity requires the evaluation of the degree of physical activity and/or char-
acterization of the sedentary condition.

4.  The prescription of lifestyle changes should be incorporated into therapeutic education (individualized, fl exible, autonomous and sustainable 
diet and physical activity plan.

5.  The pharmacological approach in the treatment of type 2 diabetes-obesity implies the choice of anti-diabetic drugs that facilitate the loss of fat.
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INTRODUCCIÓN 

El aumento en la prevalencia de diabetes tipo 2 (DM2) y la 
expansión a nivel mundial de los estados de sobrepeso y obesi-
dad (SOB-OB) están intrínsecamente vinculados, de forma que 
el porcentaje de diabetes atribuible al aumento de peso es muy 
elevado, llegando a ser superior al 80% en muchos países (1).

La obesidad asocia una constelación de alteraciones metabó-
licas (insulinorresistencia, fallo de célula beta, dislipemia [↓HDL, 
↑Tg y ↑LDL pequeñas y densas]) y muchos órganos, incluidos 
hígado, músculo esquelético e intestino, además del tejido adi-
poso, están relacionados en la etiopatogenia de las comorbilida-
des metabólicas relacionadas con la obesidad. Posiblemente, las 
características del “diálogo” entre estos órganos es lo que hace 
resistente o vulnerable al individuo obeso al desarrollo de DM2. 

Los mecanismos fisiopatológicos implicados en el fenotipo 
“susceptible” del paciente obeso metabólicamente enfermo serían 
una célula-b vulnerable poco capaz de compensar la glucemia 
posprandial, una expansión del tejido adiposo visceral con aumen-
to en la producción de interleuquinas inflamatorias e hipoadipo-
neptinemia y la coexistencia de esteatosis e insulinorresistencia 
hepática y muscular (3). 

Es por ello que en el abordaje clínico de la DM2 y SOB-OB 
se hace referencia a dos poblaciones que comparten una base 
común de elevada complejidad y una gran proximidad epide-
miológica. 

El gran incremento de DM2 en países desarrollados se asocia 
a cambios en el estilo de vida (ingesta energética crónicamen-
te elevada e inactividad física), que son también referidos en el 
aumento en la prevalencia de SOB-OB (3). La DM2 se manifiesta 
tras una fase asintomática larga, así como el incremento de peso 
progresivo con acumulo abdominal de la grasa conduce a obesi-
dad y alteraciones metabólicas múltiples. Estudios randomizados 
han demostrado que tanto la progresión a DM2 desde estadios de 
riesgo como la evolución a índices de masa corporal superiores 
pueden ser controladas a través de modificaciones del estilo de 
vida (4).

La caracterización clínica o “fenotipado” del paciente abarcan-
do compartimentos corporales y funcionalidad de órganos impli-
cados se hace imprescindible para el manejo integral del paciente 
con DM-OB. En este sentido, la valoración de los compartimentos 
corporales ha facilitado no solo el diagnóstico y la evaluación del 
SOB-OB, sino también el identificar pacientes que, sin incremento 
de la grasa corporal total, presentan una grasa abdominal-visceral 
aumentada e incremento del riesgo cardiovascular. El tejido adipo-
so ya no es considerado un compartimento homogéneo único; se 
reconocen depósitos anatómicos específicos con distinta reper-
cusión metabólica. Se requiere mayor precisión en la definición 
de los depósitos adiposos individuales y su relación con procesos 
fisiológicos-patológicos (5,6). 

Mejorar el control glucémico y reducir la grasa corporal es la 
diana terapéutica conjunta, al deber considerar siempre en esta 
población objetivos combinados.

En 2015 se publicó el documento “Hacia un manejo integral 
del paciente con diabetes y obesidad”, avalado por diferentes 

sociedades científicas (7), que supuso un gran avance conceptual 
hacia un cambio de paradigma en la atención de esta patología. 
Desde las afirmaciones basadas en la evidencia de este Consen-
so, el Grupo de trabajo de Obesidad de la Sociedad Madrileña de 
Endocrinología, Nutrición y Diabetes (SENDIMAD) propone cinco 
recomendaciones prácticas para mejorar de manera estandari-
zada la práctica clínica en Atención Primaria y Especializada, en 
consultas médicas y de enfermería, de personas con DM-SOB/OB. 
Estas recomendaciones han sido consensuadas por las Socieda-
des de Atención Primaria de la Comunidad de Madrid: SOMAM-
FYC, SEMG Madrid, SEMERGEN Madrid y RedGDPS.

DEBE CALCULARSE EL PORCENTAJE DE 
GRASA CORPORAL EN TODO PACIENTE CON 
DIABETES Y OBESIDAD, TANTO AL INICIO 
COMO EN EL SEGUIMIENTO, ADEMÁS DE 
CALCULAR EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
(IMC)

El SOB-OB se define como un exceso de grasa corporal. Aun-
que el IMC es un índice de corpulencia y, por tanto, no es un buen 
indicador de adiposidad en determinadas poblaciones (individuos 
musculados, ancianos, etc.), existe acuerdo generalizado en uti-
lizarlo como la medida de elección, tanto en la clínica como en 
estudios poblacionales, debido a su reproductibilidad, facilidad de 
utilización y buena correlación estadística con la adiposidad en 
la mayoría de la población. Conocemos que el IMC infraestima 
la prevalencia de SOB-OB hasta en un 29% si lo comparamos 
con técnicas de análisis de composición corporal (CC) como la 
pletismografía por desplazamiento de aire (PDA) (8) y, a su vez, 
el fenotipado de los pacientes obesos mediante CC se correla-
ciona mejor con la insulinorresistencia y otros factores de riesgo 
cardiovascular (9).

En función de la CC, los pacientes con SOB-OB se definen 
como aquellos que presentan porcentajes de grasa por encima de 
valores considerados normales (12-20% varones, 20-30% muje-
res). Los puntos de corte más aceptados para definir la obesidad 
se sitúan en porcentajes de grasa corporal superiores al 25% en 
varones y 35% en mujeres (10). 

La cantidad de tejido adiposo visceral se correlaciona de mane-
ra directa con un perfil de riesgo metabólico alterado que precede 
al desarrollo de DM2 y agrava su evolución. Por ello, el abordaje 
diagnóstico de los pacientes con DM2 debe incluir, además de la 
determinación de peso, talla e IMC, una valoración de la CC, tanto 
inicial como secuenciada. 

La valoración de la CC puede hacerse por diversos métodos y 
en la práctica clínica son imprescindibles herramientas para una 
evaluación sencilla y rápida. Pueden utilizarse métodos indirectos 
(densitometría de energía dual [DEXA]) y doblemente indirectos 
(bioimpedancia). El método más preciso para determinar la grasa 
intraabdominal es un corte de tomografía axial computarizada 
(TAC) o de resonancia nuclear magnética (RNM) abdominal al 
nivel de la cuarta vértebra lumbar, pero debido a su coste resulta 
imposible de aplicar en el día a día. Por su menor coste, simpli-
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cidad de uso y practicidad, la bioimpedancia parece una técnica 
idónea para su manejo en consulta y debería formar parte de la 
exploración física de todo paciente con DM2 y SOB-OB.

En caso de no ser posible la utilización de ninguna de estas 
técnicas, puede ser de utilidad el uso de fórmulas como el índice 
de obesidad CUN-BAE, que establece la condición de SOB-OB 
en función del porcentaje de grasa corporal calculado mediante 
una ecuación desarrollada en la Clínica Universidad de Navarra 
(11), que utiliza edad, sexo, talla y peso del paciente (https://
onlinetrainer.es/CUN-BAE.php).

Esta fórmula fue desarrollada en un estudio realizado en 6.123 
pacientes mediante PDA para valorar el porcentaje de grasa cor-
poral, el cual mostró que el 29% de los pacientes con normopeso 
y el 80% con SOB definido por IMC presentaban OB definida por 
exceso de grasa corporal. Al comparar los pacientes diagnostica-
dos de OB mediante la ecuación CUN-BAE con aquellos diagnosti-
cados mediante IMC, se identificaba una mayor correlación con la 
incidencia de diabetes e hipertensión arterial en los primeros (10). 
En un estudio prospectivo de cohortes noruego con seis años de 
seguimiento se obtuvieron resultados similares, observando una 
mayor correlación con enfermedad cardiovascular, hipertensión y 
diabetes tipo 2 a favor de CUN-BAE con respecto a IMC. Además, 
la correlación entre porcentaje de grasa corporal determinado por 
DEXA se correlacionaba adecuadamente con CUN-BAE, excepto 
en personas con baja masa grasa (por ejemplo, pacientes onco-
lógicos) (12).

La masa muscular juega también un papel clave en los meca-
nismos de acción de la insulina y regulación glucémica en los 
pacientes diabéticos. La cuantificación de la masa magra podría 
ser de gran utilidad en estos pacientes, aunque debido a la mayor 
complejidad de los métodos requeridos es difícil de aplicar en la 
práctica habitual.

PROPONEMOS INCLUIR LA MEDICIÓN  
Y REGISTRO DEL PERÍMETRO DE CINTURA 
DE TODO PACIENTE CON DM2 Y SOBREPESO/
OBESIDAD

Esta propuesta se vincula directamente con uno de los enun-
ciados del Consenso (7). El perímetro de la cintura (PC) es una 
medida sencilla que predice la grasa visceral y se ha demostrado 
que es un factor de riesgo potente e independiente para la resis-
tencia a la insulina.

La hiperinsulinemia activa la 11-hidroxiesteroide deshidrogena-
sa en la grasa omental, generando cortisol activo, que promueve 
la distribución cushingoide de grasa corporal y aumenta el riesgo 
de hipertensión, dislipemia y DM2 (13). El aumento de la grasa 
intraabdominal o visceral ejerce un papel importante en el desa-
rrollo de DM2 y de otros factores de riesgo cardiovascular incluso 
en pacientes no obesos (14). 

Según el estudio Di@bet.es, la presencia de la OB y de obe-
sidad abdominal en los españoles con diabetes conocida (7,8%) 
es del 50% y 68%, respectivamente (15). Por otra parte, el estu-
dio ENRICA muestra una prevalencia de OB en España del 23% 

mientras que la obesidad abdominal determinada por el PC es 
superior: 35,5% (16).

El PC nos informa sobre la forma corporal. El acceso a los 
compartimentos corporales mediante RMN y CT es considerado 
el gold-standard para la medición de la grasa subcutánea y la 
grasa intraabdominal. 

La relación entre el PC y la enfermedad cardiovascular ha sido 
demostrada en numerosos estudios. En 2007, en un metaanálisis 
(17) que incluye 15 estudios prospectivos con más de 250.000 
pacientes, Koning muestra que un incremento de 1 cm en el PC 
se asocia con un aumento del 2% del riesgo de sufrir enferme-
dad cardiovascular. El PC ha demostrado ser el mejor reflejo de 
la adiposidad visceral, mejor que el índice cintura/cadera e IMC 
(18). Un PC por encima de 102 cm en hombres o mayor de 88 cm 
en mujeres aumenta el riesgo de DM2, hipertensión, dislipemia y 
enfermedad cardiovascular; no obstante, se recomienda que cada 
población establezca por consenso sus propios puntos de corte 
de obesidad abdominal. Según los datos extraídos del estudio 
DORICA, el perímetro de la cintura, que en la población española 
se acompaña de agrupación de factores de riesgo metabólicos, 
resultó ser de 80 y 90 cm en la mujer y de 88 cm y 98 cm en el 
varón para un IMC de 25 y 30, respectivamente (19).

Por otra parte, el PC puede sobre/infravalorar el riesgo en indi-
viduos altos o bajos con PC similar, por lo que se ha propuesto el 
índice cintura/altura como otro indicador de obesidad abdominal 
que corrige el PC por la altura y se correlaciona con la medida de 
la grasa abdominal en pruebas de imagen. Establecida la rela-
ción entre este índice y el riesgo cardiometabólico, superior a la 
medida aislada de PC, una ratio > 0,5 indicaría mayor riesgo (20).

Se considera que el PC en IMC ≥ 35 kg/m2 no aporta mejor 
información sobre el riesgo de morbilidad por IMC y que la medi-
ción del PC es útil especialmente en pacientes con un IMC normal 
o SOB. No obstante, en los obesos con complicaciones metabóli-
cas establecidas, los cambios en el PC son buenos predictores de 
los cambios en los FRCV y se demuestran útiles para monitorizar 
la respuesta a dieta y ejercicio. El ejercicio aeróbico regular reduce 
el PC y el riesgo cardiometabólico incluso cuando no se producen 
cambios en IMC (21).

Los sitios anatómicos de medición más utilizados en estudios 
que han evaluado la relación entre el PC y la morbimortalidad 
han sido: la media distancia entre la costilla inferior y la cresta 
iliaca (29%), el ombligo (28%) y la circunferencia más estrecha 
de la cintura (22%). Aunque en la práctica clínica podría ser más 
precisa, fácil de identificar y de reproducir la medición justo por 
encima de la cresta iliaca, no se ha demostrado si algún sitio de 
medición tiene ventaja sobre otro, y tampoco si algún punto de 
medición se correlaciona mejor con el riesgo de morbilidad. 

No se ha establecido una técnica universalmente aceptada (18) 
y, aunque la reproducibilidad de la medición del PC en todos los 
sitios de medición es alta tanto en hombres como en mujeres, la 
automedición puede sobreestimarla.

La Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) 
recomienda en su consenso de 2016 (22) la medición del PC por 
encima del borde superior de las crestas iliacas al igual que el NIH 
(23). La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la International 
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Diabetes Federation recomiendan su medición a la media distan-
cia entre la última costilla y la cresta iliaca (Fig. 1). La medición 
se tiene que realizar sobre el abdomen desnudo, con el paciente 
de pie, sin zapatos y con los pies juntos, con los brazos colgando 
libremente y al final de la espiración. La cinta medidora tiene 
que estar situada perpendicularmente al eje largo del cuerpo y 
paralela al suelo, ajustando la cinta sin comprimir la piel.

LA VALORACIÓN INTEGRAL DEL PACIENTE 
CON DM-OBESIDAD EXIGE LA EVALUACIÓN 
DEL GRADO DE ACTIVIDAD FÍSICA Y/O 
CARACTERIZAR LA CONDICIÓN DE 
SEDENTARISMO

Tal y como se afirma en el documento de Consenso (7), las 
guías de tratamiento de la DM2 recomiendan unánimemente las 
modificaciones del estilo de vida como el primer paso obligado 
en el manejo de la enfermedad. 

El ejercicio físico practicado con regularidad forma parte del 
tratamiento de los pacientes con DM2 y SOB-OB y ejerce un 
efecto preventivo en el desarrollo de otras patologías metabólicas. 
Existe evidencia de que el ejercicio físico desempeña importantes 
beneficios sobre la salud en general y sobre los distintos factores 
de riesgo cardiovascular (21). Una práctica mantenida reduce 
la insulinorresistencia, favorece la captación de glucosa por el 
músculo, aumenta la actividad de la lipoproteinlipasa, mejora el 
perfil lipídico (reduce la proporción colesterol total/colesterol HDL) 

y tensión arterial, reduce el PC y la grasa abdominal y aumenta 
la masa magra. Asimismo, mejora el estado de ánimo, reduce la 
ansiedad y mejora la sintomatología depresiva (24).

Es imprescindible la valoración del grado de sedentarismo y 
nivel de actividad física (AF) de partida para prescribir los cam-
bios en el ejercicio/actividad física. Se recomienda, si es posible, 
evaluar la condición física del sujeto y, en el caso de los pacientes 
diabéticos, las posibles complicaciones que pudieran dificultar 
su práctica. 

La AF representa el movimiento muscular cotidiano y se mide 
mediante la unidad metabólica en reposo (MET), correspondiente 
a 3,5 ml O

2
/kg/min, consumo mínimo de oxígeno para mantener 

las constantes vitales, que equivale al número de calorías que un 
individuo consume cuando está en reposo. La ventaja de la MET 
es que unifica criterios y facilita la evaluación del gasto metabólico 
del ejercicio físico. La AF ligera (caminar, trabajo de oficina, etc.) 
supone 1-3 MET y la AF moderada (baile, natación, montañismo) 
gasta 3-6 MET, mientras que la AF intensa (correr, fútbol, ciclismo) 
supera los 6 MET.

Para la evaluación previa a la prescripción de ejercicio físico 
se pueden emplear sencillos cuestionarios como la Evaluación 
Rápida del Nivel de Actividad Física o RAPA (25) (Tabla I), una 
herramienta de fácil utilización e interpretación validada para 
adultos mayores de 50 años. Si la cuantificación es menor de 6, 
el nivel de actividad física estaría por debajo del recomendado. 

Aunque existe variabilidad individual, la práctica de ejercicio 
físico suele ser poco relevante a nivel de pérdida ponderal; sin 
embargo, ejerce un papel beneficioso en la prevención del riesgo 
cardiovascular, en evitar la recuperación del peso perdido y, en 
algunos casos, en la mejora del control glucémico, especialmente 
en aquellos en los que predomina la resistencia a la insulina (24). 
La mayoría de pacientes diabéticos con obesidad presentan una 
reducción de los niveles de glucemia tras el ejercicio que se corre-
laciona con la duración, la intensidad y la glucemia preejercicio. 
Además, este efecto es mantenido si el ejercicio es de intensidad 
moderada (26). 

En cuanto a la prescripción del ejercicio, se recomienda, espe-
cíficamente en pacientes sedentarios y poco activos, incremen-
tar la AF aeróbica (caminar, subir escaleras, etc.) al menos 30 
minutos cinco días por semana (22,27). Se propone practicar 
un ejercicio físico adecuado para el estado funcional, la edad y 
la situación de la enfermedad, que incluya actividades aeróbicas 
y ejercicios de resistencia, entre dos y tres veces por semana. El 
ejercicio anaeróbico está indicado fundamentalmente en personas 
de edad avanzada por su efecto sobre la masa muscular, lo que 
disminuye la posibilidad de sarcopenia. 

La AF regular de intensidad baja-moderada disminuye la insu-
linorresistencia en pacientes con DM2. No obstante, siempre que 
sea posible se aconseja aquel que mayor gasto energético ocasione 
dentro de las posibilidades físicas de cada sujeto. Para aquellos 
pacientes activos o moderadamente activos se recomienda incre-
mentar su actividad en duración o intensidad. Sin embargo, para 
aquellas personas sedentarias y con escaso interés por la realización 
de ejercicio físico se aconseja comenzar con un plan de AF lento 
pero progresivo (semanas) hasta alcanzar los objetivos programados. 

Figura 1. 

Referencias anatómicas para determinar la circunferencia de la cintura NHI 
00-4084 (octubre 2000).
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La cuantificación de la intensidad se puede hacer a través 
del porcentaje de VO

2máx
,
 
MET

máx 
o frecuencia cardiaca máxima 

(FC
máx

). Se aconseja que la FC
 
durante el ejercicio no sobrepase el 

70-75% de la FC
máx

 para la edad del paciente. Una fórmula senci-
lla es FC

máx 
=

 
220 - edad. La progresión en intensidad del ejercicio 

se puede monitorizar por la FC medida mediante pulsómetro, por 
autopalpación, escala de Borg o test del habla. 

LA PRESCRIPCIÓN DE DIETA Y ACTIVIDAD 
FÍSICA, MÁXIMOS EXPONENTES DE LOS 
CAMBIOS DEL ESTILO DE VIDA, DEBE SER 
INCORPORADA ESTRUCTURADAMENTE A LA 
EDUCACIÓN TERAPÉUTICA

En las guías y los documentos de posicionamiento sobre el 
manejo de la DM2 y prediabetes, las modificaciones del estilo 
de vida ocupan la primera línea de intervención y se habla tanto 
de mejoría de los hábitos dietéticos como del aumento de la AF 
(22,27).

Subrayando las afirmaciones que se enuncian en el Consenso 
(7), afirmamos que las estrategias intensivas de modificación del 
estilo de vida, con un adecuado programa que incluya dieta y 
ejercicio físico junto a apoyo psicológico, constituyen el abordaje 
twerapéutico más costo-efectivo para la prevención de la DM2 
en personas con sobrepeso y obesidad. 

Asimismo, las intervenciones intensivas grupales sobre el estilo 
de vida han demostrado ser más eficaces que el tratamiento 
farmacológico (sibutramina para la pérdida de peso) (28).

En los pacientes con SOB-OB ya diagnosticados de DM2, un 
programa estructurado que incluya dieta, aumento de la AF e 
intervención conductual, a pesar de no obtener resultados con-
cluyentes en cuanto a la reducción del riesgo cardiovascular, ha 
mostrado mantenimiento de pérdidas significativas de peso a 

largo plazo, incrementada posibilidad de remisión de la DM2, 
mejoría de índices de síndrome de apnea del sueño, de la limi-
tación de la movilidad, de síntomas depresivos, disfunción eréctil 
e incontinencia urinaria así como de los costes médicos (29,30).

En el comienzo de la intervención es importante conocer la 
historia del SOB-OB (causas de la ganancia, intentos previos de 
pérdida de peso, peso mínimo y máximo, factores que contribuyen 
al mantenimiento del peso actual, etc.), los hábitos alimentarios 
(descartar presencia de trastornos de la conducta alimentaria) y 
de AF, así como la motivación y expectativas del paciente para 
poder individualizar la intervención terapéutica. 

Es importante que el paciente manifieste expectativas realistas. 
Una pérdida del 5-15% del peso en seis meses es realista y tiene 
beneficios demostrados para la salud. Se recomienda una pérdida 
de peso de entre 2 y 4 kg/mes, ya que pérdidas mayores pueden 
tener efectos adversos y no han demostrado mejores resultados 
al año de tratamiento (31). 

Los objetivos básicos a conseguir incluyen respetar los horarios 
de comidas, hacer 3-5 ingestas/día, cocinar de forma sencilla, 
evitar los alimentos ricos en grasas saturadas y azucares refi-
nados, tomar raciones pequeñas, hacer AF física regular y, en 
general, seguir un patrón de dieta mediterránea. 

A la hora de indicar un plan dietético, es fundamental indivi-
dualizar. Una forma sencilla de calcular los requerimientos caló-
ricos diarios es multiplicar el peso del paciente por 20-25 kcal 
(cifra más alta en hombres jóvenes y con AF intensa y menor 
en mujeres, pacientes mayores y con AF ligera). En función de 
la evolución del paciente, se debe ajustar para conseguir una 
pérdida de 2-4 kg/mes. 

En cuanto al tipo de dieta, el metaanálisis de Ajala de 2013 (32) 
muestra que, en pacientes con DM, dietas de bajo índice glucé-
mico, con bajo contenido en carbohidratos o altas en proteínas 
no consiguen mayores pérdidas de peso que las dietas control, 
aunque las tres mejoran la HbA1c y las dos primeras mejoran el 

Tabla I. Cuestionario RAPA para la evaluación del nivel de actividad física
¿Cuál es su nivel de actividad física?

RAPA 1. Aeróbico Sí No

1.  Nunca o casi nunca hago actividades físicas Sedentario

2.  Hago algunas actividades físicas ligeras, pero no todas las semanas
Poco activo

3. Hago algunas actividades físicas ligeras cada semana

4.  Hago actividades físicas moderadas cada semana, pero menos de cinco días a la semana o menos de 30 
minutos diarios en esos días

Moderadamente activo
5.  Hago actividades físicas vigorosas cada semana, pero menos de tres días por semana o menos de 20 

minutos diarios en esos días

6.  Hago 30 minutos o más de actividades físicas moderadas por día, cinco o más días por semana
Activo

7.  Hago 20 minutos o más de actividades físicas vigorosas por día, tres o más días por semana

RAPA 2. Fuerza y flexibilidad Sí No

1.  Hago actividades para aumentar la fuerza muscular, como levantamiento de pesas, dos o más veces por 
semana

2.  Hago actividades para mejorar el equilibrio, como estiramientos o yoga tres o más veces por semana
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perfil lipídico. Por otra parte, el patrón de dieta mediterránea con-
sigue mayor pérdida de peso así como mejor control glucémico, 
lipídico y tensional. 

En este sentido, el metaanálisis de Huo (2015) (33) muestra 
cómo la dieta mediterránea, en comparación con otros tipos de 
dietas, consigue mejor control glucémico y perfil lipídico, menores 
cifras tensionales y mayor disminución del peso corporal. Y el 
estudio PREDIMED ha mostrado una reducción significativa de la 
incidencia de eventos cardiovasculares mayores en los pacientes 
que seguían una dieta mediterránea suplementada con aceite de 
oliva virgen o frutos secos (34). 

Aunque la proporción de proteínas de la dieta no influye en la 
reducción de peso a largo plazo, un aporte superior a 1,05 g/
kg de peso favorece el mantenimiento de masa magra. Aún sin 
una distribución ideal de macronutrientes, las recomendaciones 
pueden variar entre 40-55% para carbohidratos, 15-30% para 
proteínas y 25-35% de grasas (35).

La intervención para conseguir cambios del estilo de vida con-
templa un plan dietético basado en la dieta mediterránea (indivi-
dualizado, flexible, que fomente la autonomía del paciente y que 
pueda ser mantenido a largo plazo), acompañado por un plan de 
AF personalizado y adaptado a cada caso (teniendo en cuenta 
gustos, situación física, patología, medicación, así como la clase 
funcional y condición cardiorrespiratoria de cada paciente), pre-
feriblemente en el contexto de programas estructurados.

Una buena herramienta para incluir ambos aspectos es el 
método por intercambios, tanto para alimentos como para la 
progresión en actividad física (36). 

Las intervenciones grupales han demostrado tener una eficacia 
similar o mayor que las individuales, pero con menores costes 
sanitarios, por lo cual sería preferible utilizar este enfoque (37). 

EL ABORDAJE FARMACOLÓGICO EN EL 
TRATAMIENTO DE LA DM2-OB IMPLICA LA 
ELECCIÓN DE FÁRMACOS QUE FACILITEN  
LA PÉRDIDA DE GRASA

El tratamiento de la DM en el paciente obeso incluye un abor-
daje multidisciplinar que engloba la optimización del estilo de vida 
y un tratamiento farmacológico adecuado (38). 

En toda DM2 coexisten insulinorresistencia y disfunción de 
célula-ß-pancreática, y ambos elementos en grado variable y 
cambiante. Es por ello que la insulinoterapia sigue jugando un 
papel importante en el tratamiento de la DM2, como terapia en 
descompensaciones hiperglucémicas y situaciones intercurren-
tes o como tratamiento complementario si existe una disfunción 
ß-pancreática establecida. Generalmente, solo se precisa una 
insulina basal, y en el caso de coexistir SOB-OB debe prevalecer 
el criterio de utilización de la dosis mínima de insulina necesaria 
para conseguir objetivos globales.

Sin embargo, como enfoque terapéutico básico en el paciente 
diabético con exceso de peso, debemos optar por fármacos anti-
diabéticos que faciliten la pérdida de peso y de la masa grasa 

para lograr un mejor control metabólico y la prevención de com-
plicaciones. Deben utilizarse de forma preferente fármacos con 
efecto reductor, o al menos neutro, del peso. 

Por este motivo, proponemos intentar evitar en el diabético obe-
so el uso de fármacos que han mostrado asociación con ganancia 
ponderal como pioglitazona o secretagogos. La pioglitazona, tia-
zolidinadiona que favorece la retención hídrica, ha mostrado en 
estudios en monoterapia y terapia combinada su relación con la 
ganancia de peso. Los fármacos secretagogos como sulfonilureas 
y glinidas favorecen asimismo la ganancia ponderal, como reflejó 
el estudio UKPDS (UK Prospective Diabetes Study).

La metformina es el fármaco de primera elección en el tra-
tamiento de la DM2 y SOB-OB y debe mantenerse en todas las 
fases de la enfermedad si no existe contraindicación para su uso 
(39). Tiene efecto neutro del peso y en ocasiones puede provocar 
una ligera disminución del mismo, además de favorecer un perfil 
lipídico adecuado.

Disponemos de fármacos basados en el efecto incretina (glu-
cosa dependiente), que se sustenta en el conocimiento de que 
una ingesta oral de nutrientes ejerce un efecto en la secreción 
de insulina más potente que con la administración de glucosa 
intravenosa. La secreción de dos péptidos, GLP-1 (glucagón-like 
peptide 1) y GIP (glucose-dependent insulinotropic peptide) y su 
unión a un receptor específico de la célula-ß-pancreática estimu-
lará la secreción de insulina (40). Este efecto está disminuido en el 
paciente con diabetes como consecuencia de una hiperglucemia 
mantenida. Ambos péptidos, GLP-1 y GIP, son rápidamente inac-
tivados por la enzima dipeptidilpeptidasa IV (DPP-4). 

Fármacos agonistas de GLP-1 (AR-GLP1) de administración 
subcutánea tienen un efecto significativamente reductor del peso, 
mientras que los inhibidores de DPP-4 (I-DPP4) orales ejercen un 
efecto neutro. Además, los AR-GLP1 retrasan el vaciamiento gás-
trico favoreciendo la saciedad precoz y pueden conseguir mejoras 
del perfil lipídico y de la tensión arterial diastólica, mientras que 
los I-DPP4 solo han demostrado efecto sobre el perfil lipídico 
(41). Con ambos grupos terapéuticos el riesgo de hipoglucemia 
es muy bajo.

El paciente diabético presenta un incremento de la expresión 
y de la actividad del transportador renal de glucosa SGLT2, por 
lo que, independientemente de la glucemia, la reabsorción de 
glucosa está aumentada. Los inhibidores del transportador renal 
de glucosa SGLT2 (I-SGLT2) permiten incrementar la excreción de 
glucosa, con la consecuente pérdida calórica (200-400 kcal/día), 
y disminuir la masa grasa visceral según estudios de composición 
corporal realizados. Los I-SGLT2 producen disminución de las 
cifras tensionales y lipídicas y efecto nefro y cardioprotector (42). 

La evidencia acumulada sobre la efectividad y los efectos 
pleiotrópicos de los fármacos agonistas (AR-GLP1) y glucosú-
ricos (I-SGLT2) fundamenta su priorización en el tratamiento del 
paciente con DM2-OB. Las pérdidas ponderales conseguidas con 
cada fármaco se exponen en la tabla II.

Sobre una base de una dieta y actividad física adecuadas, debe 
considerarse el siguiente algoritmo (43), propuesto en función 
de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) y el IMC iniciales (Fig. 2).
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CONCLUSIÓN

El documento de consenso “Hacia un manejo integral del 
paciente con diabetes y obesidad” supuso un gran avance con-
ceptual y un apoyo científico al abordaje integral de este grupo de 
pacientes, al ofrecer una visión multifocal alejada de las dianas 
exclusivamente glucocéntricas.

Para implementar las propuestas que en dicho documento 
se consensúan, nuestro grupo propone estas recomendaciones 
prácticas que deseamos favorezcan la adopción de cambios en 

la recogida de datos y el tratamiento de los pacientes con DM2 y 
SOB-OB, pero, sobre todo, refuercen el cambio de visión y abor-
daje de esta doble condición para reducir drásticamente el riesgo 
cardiovascular asociado. 

Información adicional: Astra Zeneca ha participado en la gestión 
logística del consenso y difusión de los Acuerdos de Madrid, sin 
que hayan participado en la redacción del manuscrito o en la 
decisión de enviarlo para su publicación.

Tabla II. Pérdida ponderal asociada a fármacos en el tratamiento de la diabetes-obesidad

Pérdida media de peso a seis meses (a) o a un año (b) 

Metformina I DPP-4 I-SGLT265-67 AR-GLP168-73

Neutro/-(1,51-1,9) kg (a) Neutro Canagliflozina 100 mg: -(2,2-2,8) kg (a)
Canagliflozina 300 mg: -(3,3-3,7) kg (a)
Dapagliflozina 5 mg: -(2,18-2,8) kg (a)

Dapagliflozina 10 mg: -3,16 kg (a)
Empagliflozina 10 mg: -2,26 kg (a)
Empagliflozina 25 mg: -2,48 kg (a)

Exenatida diario 5 mg: -1,41 kg (a)
Exenatida diario 10 mg: -1,91 kg (a)
Exenatida semanal: -(2,3-3,7) kg(a)

Liraglutida 1,8 mg: -1,51 kg (a)
Liraglutida 1,2 mg: -1,01 kg (a)

Liraglutida 6 mg: -8,4 kg (b)
Albiglutida 30 mg: - 0,4 kg (b)
Albiglutida 50 mg: - 0,9 kg (b)

Dulaglutida 0,75 mg: -(0,86-2,63) kg
Dulaglutida 1,5 mg: -(0,35-2,90) kg

Figura 2. 

Algoritmo terapéutico en diabetes-obesidad (7,43) (MEV: modificaciones de estilo de vida).
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Resumen
Introducción: las estrategias para mejorar la dieta y actividad física (AF) en estudios de intervención en sobrevivientes de cáncer de mama 
(CaMa) pueden aumentar la adherencia a estilos de vida saludables y mejorar algunas variables psicológicas como calidad de sueño, calidad 
de vida y ansiedad.

Objetivo: analizar estudios sobre intervenciones en dieta y AF y su efecto en variables psicológicas en sobrevivientes de CaMa, evaluar los 
resultados obtenidos, metodología y estrategia utilizadas. 

Metodología: la búsqueda se realizó desde marzo de 2016 hasta diciembre de 2017 en PubMed y Metabuscador Google Schoolar. Se revisó 
la literatura existente de 2006 a 2017 sobre intervenciones de estilo de vida en sobrevivientes de cáncer de mama y su efecto en variables 
psicológicas. Se incluyeron publicaciones de acceso libre en inglés y español y se excluyeron aquellos que fueran resúmenes de congresos, 
de acceso restringido o protocolos de estudios. Para la identifi cación de artículos se utilizaron las siguientes palabras claves o su combinación: 
alimentación y cáncer de mama, actividad física y cáncer de mama, ansiedad, depresión, calidad de vida y variables psicológicas. De los artículos 
seleccionados se llevó a cabo un análisis cualitativo de la metodología utilizada, de la estrategia empleada para promover los cambios y de 
logros al fi nal del programa.

Resultados: se identifi caron 16 estudios de intervención; el 100% obtuvo resultados positivos. La práctica de actividad física mejoró la calidad 
de vida y disminuyó la fatiga, la ansiedad y la depresión. En las intervenciones donde se hicieron cambios saludables en la alimentación, las 
sobrevivientes mejoraron su calidad de vida y la calidad de sueño y disminuyeron la fatiga y los síntomas depresivos. 

Conclusiones: son pocas las intervenciones para mejorar dieta y AF que consideran variables psicológicas en sobrevivientes de CaMa; aunque 
todas han obtenido resultados positivos, no se conoce si estos se mantienen a largo plazo. 

Key words:

Breast cancer. Diet. 
Physical activity. 
Nutrition. Emotional 
well-being.

Abstract
Introduction: strategies to improve diet and physical activity (PA) in intervention studies among breast cancer (BC) survivors can increase 
adherence to healthy lifestyles and improve some psychological variables such a quality of life, sleep quality, and anxiety. 

Objective: to analyze studies about interventions on diet, PA and psychological variables in BC survivors; to evaluate the obtained results, and 
determine the methodology and strategy used. 

Methodology: the search was conducted from March 2016 to December 2017 in PubMed and Google Schoolar Metasearch. We reviewed 
the existing literature from 2006 to 2017 about lifestyle interventions in breast cancer survivors and their effect on psychological variables. 
Free-access publications in English and Spanish were included, and abstracts of congresses, restricted access or study protocols were excluded. 
For the identifi cation of the articles, the following keywords or their combination were used: diet and breast cancer, physical activity and breast 
cancer, anxiety, depression, quality of life, psychological variables. From the selected articles, a qualitative analysis was carried out considering 
the methodology used, the strategy under which the changes were promoted, and achievements at the end of the program.

Results: sixteen intervention studies were identifi ed, and 100% of them obtained positive results. The practice of physical activity improved 
quality of life and decreased fatigue, anxiety and depression. The interventions that used healthy changes based on diet reported that survivors 
improved their quality of life and sleep quality, and decreased fatigue and depressive symptoms.

Conclusion: there are few interventions aimed at improving diet and PA that consider psychological variables in BC survivors; although all have 
obtained positive results, it is not known whether these results are maintained in the long term.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama (CaMa) actualmente es la neoplasia ma-
ligna más frecuente en mujeres a nivel mundial y la tendencia 
sigue aumentando (1). En México, a diferencia de algunos países 
desarrollados, las mujeres se están diagnosticando a una edad 
promedio mucho menor y el 60% de ellas mueren a edad tem-
prana (30-50 años). En las últimas cinco décadas, las cifras por 
morbilidad y mortalidad en este país han aumentado (2). Existen 
altos índices de mortalidad por esta enfermedad, lo que indi-
ca la importancia de promocionar estilos de vida saludables en 
las sobrevivientes (3). Cerca del 50% de las mujeres que son 
diagnosticadas con la neoplasia viven aproximadamente de tres 
a cinco años. Una posible causa a este corto tiempo de sobre-
vivencia es el diagnóstico tardío (4). Las mujeres sobrevivientes 
de CaMa requieren de atención especial sobre los cuidados de 
su salud después de finalizado el tratamiento. Entre otras de sus 
necesidades, están las de recibir constantemente información 
especializada por parte de profesionales capacitados sobre temas 
de estilos de vida saludables. 

En muchos estudios se ha evidenciado la importancia de tener 
una dieta saludable, baja en el consumo de carnes rojas y grasa 
saturada, y alta en el consumo de fibra, frutas y vegetales, para 
prevenir el riesgo de CaMa (5-7). Asimismo, la práctica de ejer-
cicio físico trae múltiples beneficios para cualquier persona, en 
especial para las mujeres posmenopáusicas con problemas de 
obesidad, ya que se ha visto que el aumento del nivel de deporte 
o de actividad física recreativa en las mujeres disminuye el riesgo 
de la enfermedad (8,9).

La Sociedad Americana del Cáncer recomienda a los sobre-
vivientes de cáncer realizar a la semana al menos 150 minutos 
de actividad física moderada o 60 minutos de actividad vigoro-
sa, mantener un peso corporal saludable, no fumar y consumir 
seis porciones de frutas y verduras cada día (10). Pese a ello, 
muy pocas mujeres sobrevivientes de cáncer mamario reciben 
y realizan estas recomendaciones (11), de ahí que más del 70% 
de ellas presentan sobrepeso y obesidad (12). Además de estas 
complicaciones físicas, las sobrevivientes se enfrentan a menudo 
a problemas emocionales como estrés, depresión y miedo a la 
recurrencia (13). Por ello, son necesarias las intervenciones que 
promuevan cambios saludables en el estilo de vida y que a su vez 
repercutan en el bienestar emocional.

Pueden ser varios los factores que influyen en el hecho de que 
las sobrevivientes de cáncer no se adhieran a las recomendacio-
nes. Uno de ellos es que algunos de los profesionales de la salud 
que están a cargo del seguimiento de las pacientes no siempre 
proporcionan las indicaciones necesarias para que hagan cam-
bios saludables. Esto se pudo observar en un estudio con mujeres 
con CaMa en el noroeste de México, donde únicamente 28 de 50 
de ellas recibieron sugerencias de cambios en su alimentación y 
solo el 50% de estas sugerencias fueron hechas por el médico 

(14). La falta de consejos prácticos para adherirse a un estilo de 
vida saludable da como resultado que las pacientes continúen 
con aquellos hábitos que se han considerado como factores de 
riesgo para su sobrevivencia.

Los tratamientos que se utilizan para el cáncer mamario traen 
consigo diferentes desafíos, como temor al rechazo, dificultades 
económicas o simplemente dolores físicos; esto resulta un factor 
determinante del bienestar emocional (15). Las investigaciones 
sobre cambios en alimentación y su relación con el bienestar 
emocional intentan probar que un estilo de vida saludable pue-
de ayudar a atenuar estas afectaciones emocionales, ya que el 
acompañamiento nutricional hará que la confianza aumente el 
bienestar y así tengan pensamientos positivos sobre el pronóstico 
de la enfermedad (16).

A causa del diagnóstico y de los tratamientos, se presentan 
altos niveles de estrés, de depresión, así como una baja calidad 
de vida en las mujeres que han padecido cáncer de mama (17). 
Al estudiar a mujeres uruguayas durante los primeros cinco años 
después del diagnóstico, los resultados indicaron que experi-
mentan ansiedad por la evolución de la enfermedad, así como 
por reincorporarse a sus actividades laborales, y estrés por el 
cambio en la dinámica familiar (18). El panorama para las mujeres 
mexicanas no es muy diferente, ya que Morales-Chávez y cols., 
en 2007, llevaron a cabo un estudio con 225 mujeres derecho-
habientes del Instituto Mexicano del Seguro Social y encontraron 
que el 14,2% de ellas presentó depresión y el 26,5%, niveles 
altos de ansiedad (19).

Se han realizado revisiones sobre los programas de interven-
ción con dieta o actividad física en mujeres que padecen o han 
padecido cáncer de mama. La mayoría de estas revisiones se 
enfocan en la adherencia al programa, el pronóstico de la en-
fermedad y los cambios en el peso y composición corporal. Sin 
embargo, no se han encontrado revisiones con relación al efecto 
de la dieta o actividad física sobre las variables psicológicas en 
este grupo de mujeres. Por lo tanto, el objetivo de este artículo de 
revisión consiste en analizar aquellos programas de intervención 
sobre dieta y actividad física dirigidos a mujeres sobrevivientes de 
cáncer de mama y su impacto en las variables psicológicas, como 
calidad de sueño y de vida, ansiedad, estrés, depresión y fatiga. 

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda de toda la literatura existente dando 
prioridad a los artículos publicados del año 2006 hasta 2017, 
pero considerando como máximo el año 1990 para tomar en 
cuenta las publicaciones que, por la relevancia de los hallazgos, 
fueran de utilidad para nuestro trabajo. Se consultaron las bases 
de datos: PubMed y Metabuscador Google Schoolar, así como 
también se realizó una búsqueda manual de las referencias ci-
tadas en los artículos seleccionados y consideradas relevantes. 
Se eligieron estudios publicados en idioma español e inglés y 
se utilizaron las siguientes palabras claves o su combinación en 
ambos idiomas para la búsqueda: cáncer de mama, alimentación 
y cáncer de mama, ejercicio físico y cáncer de mama, ansiedad, 
depresión, calidad de vida y aspectos psicológicos. De los artí-
culos seleccionados, se llevó a cabo un análisis cualitativo de los 
siguientes rubros: metodología utilizada, la estrategia bajo la cual 
se promovieron los cambios y logros al final del programa.
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Una vez eliminados los artículos repetidos, la selección se rea-
lizó tomando en cuenta los siguientes criterios: artículos libres en 
inglés o español, artículos originales de intervenciones de estilo 
de vida en sobrevivientes de cáncer de mama y artículos que ana-
lizaran la relación de estilo de vida y variables psicológicas. Como 
criterios de eliminación se tuvieron los siguientes: resúmenes de 
congresos y artículos con acceso restringido.

RESULTADOS

El diagrama de búsqueda se presenta en la figura 1. Se identi-
ficaron 496 artículos como potencialmente relevantes. Después 
de la lectura del título, se eliminaron 462 por estar repetidos, por 
ser protocolos o porque no se relacionaban específicamente con 
el tema. De los 34 restantes, se procedió a la lectura del resumen 
y se eliminaron 26 por ser de acceso restringido, ser protocolos 
de estudios y no ser ensayos clínicos. Quedaron ocho artículos 
para la lectura de texto completo, de los cuales fueron excluidos 
dos por ser población inapropiada y por tener datos incompletos. 
Adicionalmente, se agregaron diez artículos tomados de referen-
cias de los mismos artículos seleccionados, dando como resultado 
un total de 16 estudios incluidos en esta revisión.

Cada uno de los resultados de los programas de intervención 
que se han implementado en pacientes y sobrevivientes de cáncer 
de mama se presentan en la tabla I. Se mencionan los autores, el 
diseño del estudio y su objetivo, la población del estudio, las varia-
bles que se estudiaron y cómo se midieron, la estrategia utilizada 
y el tiempo del programa y, por último, los resultados relevantes. 
Un total de diez estudios son de intervenciones relacionadas con 
la actividad física, dos estudios son intervenciones con dieta y 

cuatro presentan una intervención donde se combinan la dieta y 
la actividad física.

INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD FÍSICA  
EN CALIDAD DE VIDA, FATIGA, ANSIEDAD, 
DEPRESIÓN E INSOMNIO

A pesar de que las organizaciones de cáncer a nivel mundial 
recomiendan la práctica regular de ejercicio, no se ha logrado al 
día de hoy que esta recomendación sea parte de la rehabilitación 
oncológica de las mujeres sobrevivientes (20). Esto es así aun 
cuando las investigaciones en ese sentido apuntan a una mejoría 
durante y después del tratamiento. Por ejemplo, Fernández (2014) 
(21) encontró que un programa de entrenamiento de fuerza de 
intensidad moderada y aérobico intenso en mujeres que recibie-
ron tratamiento por cáncer de mama, además de ayudarlas físi-
camente, mejoró la calidad de vida, disminuyó la fatiga y mejoró 
la dismetría funcional de la extremidad del lado afectado.

En otra investigación llevada a cabo por De Jesús y cols. (2017) 
(22) para determinar la viabilidad de un programa de ejercicio 
de rehabilitación oncológica, integrado en un programa de re-
habilitación cardiaca, se incluyó a 17 mujeres canadienses con 
diagnóstico de cáncer de mama invasivo en etapas I, II y III. La 
calidad de vida mejoró a las 16 semanas de intervención, es-
pecialmente en bienestar físico, social/familiar y funcional y se 
presentó una tendencia de disminución de los síntomas severos 
como dolor, fatiga, náuseas y ansiedad. De manera similar, Milne 
y cols. (2008) (23) examinaron los efectos de los ejercicios ae-
róbicos combinados con ejercicios de resistencia supervisados 
durante 12 semanas sobre calidad de vida, fatiga, ansiedad y 

Figura 1. 

Diagrama de búsqueda de artículos.

Artículos primarios que cumplen 
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Selección a partir de lectura de 
título o resumen n = 34

Artículos eliminados a partir del 
resumen n = 26
–  Acceso restringido
–  Eran protocolo de estudios
–  No eran ensayos clínicos

Artículos adicionales n = 10

Número total de artículos identificados n = 496
(187 PubMed, 309 metabuscador Google)

 Artículos eliminados n = 462:
–  Repetidos
–  Protocolos
–  No se relacionaban con el tema

Artículos excluidos después de la 
lectura de texto completo.
Motivos de exclusión: 
–  Datos incompletos
–  Población inapropiada

n = 2

Artículos seleccionados para su 
lectura de texto completo n = 8
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condición, y concluyeron que el ejercicio aeróbico y de resistencia 
combinado poco después de la finalización de la terapia para el 
cáncer de mama, produce mejoras considerables y rápidas en 
los resultados relacionados con la salud y sobre todo en estas 
variables psicológicas.

En una intervención de activación conductual, a través de un 
programa de actividad física con mujeres sobrevivientes de cán-
cer de mama (24), se observó una disminución de los síntomas 
de depresión, así como de los síntomas de ansiedad y un au-
mento de 34.095 a 43.439 pasos semanales. Pese a que este 
aumento fue estadísticamente significativo, las sobrevivientes 
siguen teniendo menos pasos que los 10.000 diarios que las 
organizaciones recomiendan para esta población. Por otro lado, 
los efectos de ejercicios como el yoga también se han estudiado, 
obteniendo resultados prometedores. Winters-Stone y cols. (2017) 
(25) evaluaron si una intervención de ocho semanas con 90 pa-
cientes con cáncer de mama a las que se les proporcionó un DVD 
de ejercicio aumentaba la probabilidad de ejercitarse. Se logró 
que en el grupo que recibió recomendación verbal del oncólogo 
para hacer ejercicio, además de un DVD de yoga específico para 
el cáncer, disminuyera la fatiga y se mantuviera la iniciativa de 
realizar ejercicio. 

En 2013, Mustian y cols. (26) llevaron a cabo un ensayo clínico 
con 410 sobrevivientes de cáncer de mama, con el objetivo de de-
terminar la eficacia de una intervención estandarizada de yoga, en 
comparación con atención estándar para mejorar la calidad global 
del sueño. Las participantes fueron asignadas aleatoriamente a un 
grupo de intervención que recibió un programa estandarizado de 
yoga para supervivientes del cáncer o al grupo control que utilizó 
un formato de atención estándar proporcionada por sus oncólogos 
tratantes. A las cuatro semanas, las participantes de yoga mostra-
ron una mayor mejora en la calidad del sueño global y, en segundo 
lugar, se mejoró la calidad subjetiva del sueño, disfunción diurna, 
la eficiencia del sueño y, después de la intervención, mejoró el 
uso de medicamentos (p ≤ 0,05).

En otro programa de intervención (27) se evaluaron los bene-
ficios del ejercicio de resistencia en la calidad de vida y la fatiga 
de sobrevivientes de cáncer de mama. Se incluyeron 39 mujeres 
australianas y se encontró que el ejercicio físico se asoció con 
una mejora de la fatiga (p = 0,006) y con una mejor calidad de 
vida (p = 0,015). De manera similar, Rogers y cols. en 2015 (28) 
examinaron los efectos de una intervención con ejercicio físico, 
pero esta vez sobre el sueño en sobrevivientes de cáncer de 
mama, en el que incluyeron a 42 participantes asignadas al grupo 
de intervención o al control. El grupo de intervención consistió en 
una rutina combinada aeróbica con entrenamiento de fuerza, que 
incluyó sesiones supervisadas en el lugar dos veces por semana 
y sesiones domiciliarias sin supervisión dos veces por semana, y 
al grupo control se le pidió que continuaran con sus actividades 
normales. A los tres meses, el grupo de intervención demostró un 
aumento significativo en la duración del sueño PSQI comparado 
con el grupo control (p = 0,03).

Cadmus y cols., en el año 2009 (29), llevaron a cabo un estudio 
con sobrevivientes de cáncer de mama que se dividió en dos par-
tes. La primera consistió en involucrar a 50 mujeres de reciente 
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diagnóstico a un programa de ejercicios en el hogar (n = 25) o 
a un grupo que recibió atención habitual (n = 25). El programa 
de ejercicio se basó en la recomendación de realizar 30 minutos 
de actividad física moderada cinco días a la semana, mientras 
que al grupo de atención habitual se les dijo que podían hacer 
ejercicio por sí mismos si lo deseaban. A los seis meses, ambos 
grupos mejoraron los síntomas de depresión, ansiedad y estrés. 
La segunda parte del estudio consistió en la misma intervención, 
pero con mujeres sobrevivientes de cáncer de mama después de 
finalizar el tratamiento. A los seis meses, el cambio en el grupo 
de ejercicio en depresión, ansiedad y estrés fue de 9,3, 32,8 y 
12,8 a 9,6, 32,1 y 12,9, respectivamente, mientras que en el 
grupo de atención habitual el cambio fue de 9,2, 33,6 y 13,1 a 
10,8, 34,1 y 13,8. 

En un estudio interesante por el tipo de estrategia utilizada 
(30), se evaluó la efectividad de una intervención de ejercicio 
domiciliaria en los niveles de actividad física, medidas antropomé-
tricas, calidad de vida relacionada con la salud y biomarcadores 
sanguíneos en sobrevivientes de cáncer de mama. En el grupo de 
intervención, las participantes recibieron la estrategia de entrevis-
ta motivacional para incrementar la actividad física, mientras que 
el grupo control recibió información estándar con respecto a ac-
tividad física, tal como se brinda a todos los pacientes con cáncer 
de mama. La estrategia de la entrevista motivacional consistió en 
hablar cara a cara con las participantes, considerando la empatía, 
el desarrollo de la discrepancia, rodar con la resistencia y apoyar 
la autoeficacia. Esta estrategia se tradujo en una mejora pequeña 
pero significativa en los puntajes de calidad de vida (108,6 a 
114,4 puntos), en comparación con el grupo de atención habitual 
durante el periodo de intervención de seis meses (p < 0,05).

INFLUENCIA DE LA DIETA EN DEPRESIÓN, 
INSOMNIO, CALIDAD DE VIDA Y FATIGA

Además de mejorar la calidad de vida, se ha observado que una 
dieta saludable puede ayudar a disminuir la fatiga y aumentar la 
calidad del sueño. Zick y cols. (2016) (31) evaluaron si una dieta 
rica en frutas, verduras, granos enteros y ácidos grasos omega 
3 mejoraba la fatiga y la calidad de sueño en comparación con 
un asesoramiento general de salud. El grupo de intervención se 
sometió a una dieta que incluyó estos alimentos y el grupo de 
comparación incluyó ocho temas de salud como: salud bucal, 
vista saludable, medicamentos, piel y cabellos saludables, telé-
fonos celulares y salud, pérdida de audición, detección de cáncer 
colorrectal y prevención de resfriados. Se utilizó la teoría social 
cognitiva de Bandura mediante sesiones breves de 15 minutos 
por teléfono para ambos grupos. Los autores encontraron que 
en el grupo que manejó la dieta, mejoró la fatiga en un 39% 
comparado con el grupo de cuidados generales (34%). Además 
de ello, también se observó un aumento de la calidad de sueño 
en el grupo de intervención.

De manera similar, se realizó un estudio piloto con 21 mujeres 
posmenopáusicas sobrevivientes de cáncer de mama de Minne-
sota, las cuales presentaban sobrepeso u obesidad (32). El objetivo 

del estudio fue determinar si una pérdida de peso significativa de 
aproximadamente el 10% conducía a cambios benéficos en bio-
marcadores asociados al cáncer y/o a la recurrencia, así como en 
la calidad de vida. Los autores asignaron a las participantes a un 
grupo de control de peso donde se proporcionaron guías sobre res-
tricción calórica o a un grupo de restricción calórica que consistió 
en proporcionarles todas sus comidas de lunes a viernes durante 
12 semanas con una disminución de 600 a 900 kilocalorías. Entre 
los resultados más relevantes, se encontró que ambos grupos 
bajaron de peso, que la restricción calórica condujo a niveles más 
bajos de leptina y que la calidad de vida mejoró (de 71,2 a 75,8 
puntos en grupo intervenido vs. 59,0 a 60,4 en grupo control).

INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD FÍSICA Y LA 
DIETA EN DEPRESIÓN, INSOMNIO, CALIDAD 
DE VIDA Y FATIGA

La combinación de un estilo de vida saludable considerando la 
alimentación y la actividad física en los programas de interven-
ción pudiera dar resultados favorables sobre las variables psi-
cológicas. En un estudio realizado por Befort y cols. (2011) (33), 
se examinó el impacto de una intervención de control de peso 
grupal en sobrevivientes de cáncer de mama obesos y de zonas 
rurales remotas. Se reclutaron 30 mujeres sobrevivientes de cán-
cer de mama con obesidad y se sometieron a una intervención 
que incluyó una dieta baja en calorías, actividad física y sesiones 
telefónicas grupales semanales. A los seis meses, se observaron 
mejoras significativas para el dolor articular (p = 0,001), síntomas 
depresivos (p = 0,001) y subescalas de la imagen corporal.

Saxton y cols. (2014) (34) realizaron una intervención hipo-
calórica de alimentación saludable y ejercicio con mujeres con 
cáncer de mama. Los resultados indicaron que en el grupo de 
intervención se presentó una disminución de los síntomas de-
presivos; asimismo, aumentó el cortisol salival matutino, lo que 
refleja una mejor calidad de sueño. Esto tiene una implicación en 
la regulación del hipotálamo-hipófisis-suprarrenal, lo cual resulta 
importante, ya que puede afectar negativamente al funcionamien-
to del sistema inmunológico y el impacto sobre la supervivencia. 
En otro estudio (35), se investigaron los efectos de una interven-
ción de estilo de vida en el peso corporal y otros indicadores de 
salud que influencian el pronóstico en mujeres con sobrepeso 
que se recuperan de cáncer de mama. Se incluyó a 90 mujeres 
de Reino Unido que tuvieran de tres a 18 meses de haber finali-
zado su tratamiento, y se encontró que la calidad de vida mejoró 
significativamente en el grupo de intervención (cambio en grupo 
intervenido con respecto al control, 13,3 vs. 5,1 puntos, p = 
0,004). Esto parece indicar que la combinación de la dieta con 
la actividad física saludables puede potenciar el efecto de una 
intervención sobre la calidad de vida.

Por último, en el estudio realizado por Swisher y cols. (2015) 
(36) se evaluó si la participación en un programa de asesoramien-
to dietético y de ejercicio mejoraba la grasa corporal, la función 
física y la calidad de vida en las sobrevivientes de cáncer de 
mama, y si la participación en el programa tenía efectos benéfi-
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cos sobre los marcadores relacionados con la obesidad. Un total 
de 23 mujeres fueron asignadas aleatoriamente a un grupo de 
intervención que recibió el programa “Get Fit for the Fight”, que 
consistió en ejercicio aeróbico supervisado de intensidad mo-
derada tres veces por semana en el centro de ejercicios y dos 
sesiones no supervisadas por semana en el hogar, o al grupo 
control, que recibió materiales informativos sobre estilo de vida 
saludable. El programa duró 12 semanas y, al finalizar, la calidad 
de vida, medida por el FACT-B, mostró una mejora significativa 
en las subescalas de bienestar físico (p < 0,05) y específica del 
cáncer de mama (p < 0,01), así como en la puntuación total (p < 
0,05) para el grupo de intervención.

DISCUSIÓN

El objetivo de esta revisión consistió en analizar aquellos pro-
gramas de intervención sobre dieta y actividad física dirigidos 
a mujeres sobrevivientes de cáncer de mama y su impacto en 
calidad de sueño y de vida, ansiedad, estrés, depresión y fatiga. 
La mayoría de los estudios encontrados analizaban los efectos 
del ejercicio físico en la salud de esta población.

Se sabe que los sobrevivientes de cáncer se enfrentan a múl-
tiples malestares físicos y de tipo emocional, a consecuencia de 
todo el proceso de la enfermedad. La práctica de actividad física 
puede tener efectos benéficos sobre los factores que con mayor 
frecuencia afectan de manera negativa, por ejemplo, calidad de 
vida, preocupaciones, alteraciones del sueño y dolor, entre otros 
(37). Sin importar la edad que tengan las sobrevivientes de cáncer 
de mama, la actividad física trae beneficios saludables. En ese 
sentido, se han propuesto algunos mecanismos para entender de 
qué manera la actividad física mejora el estado de ánimo. Harber 
y Sutton (1984) (38) reportaron que el ejercicio físico mejora la 
función cerebral y el sueño debido al papel de las betaendorfinas, 
las cuales generan una sensación de placer y bienestar, dismi-
nuyen los síntomas depresivos y también mejoran la autoestima.

Sin embargo, se ha visto que en mujeres mayores de 50 años 
la falta de ejercicio físico se ha asociado a diferentes barreras 
como falta de tiempo, no tener con quién hacer ejercicio, aburri-
miento, fatiga y falta de disciplina. También se ha observado que, 
a mayor edad, se presenta menor motivación para eliminar estas 
barreras, por lo que hay un área de oportunidad importante en 
mujeres mayores (39). Por ello es que resulta esencial realizar 
intervenciones dirigidas a vencer estas barreras y promover la 
práctica de ejercicio regular en esta población. En la presente re-
visión, se encontró que todas aquellas intervenciones de actividad 
física tuvieron un impacto positivo en las variables psicológicas. El 
efecto fue diferente dependiendo del tipo de la intervención, así 
como de la duración y la estrategia utilizada. Esto coincide con 
lo encontrado en otras revisiones como la realizada por Burke y 
cols. (2003) (40), donde se encontró que los aspectos potenciales 
del efecto son la dosis comparativa, la forma de aplicación de la 
estrategia y el área de la problemática. 

No obstante, aun cuando la dosis difiere, se pueden observar 
cambios favorables. Por ejemplo, en el estudio de Fernández en 

2014 (21), la calidad de vida mejoró y se presentó una disminución 
de la fatiga, con una intervención de 22 semanas. De igual forma, 
Milne y cols. (2008) (23), en su estudio de 24 semanas, encontraron 
cambios favorables en calidad de vida, y también Morales-Cruz 
y cols. (2017) (24) observaron una disminución en los síntomas 
depresivos y de ansiedad durante 12 semanas del programa. En 
cuanto a la fatiga, se encontró una disminución de la misma con 
un programa de 16 semanas (27) y con otro de ocho semanas (25). 
Todos los cambios descritos anteriormente fueron estadísticamen-
te significativos. Otro estudio concluyó que hubo una tendencia a 
mejorar la calidad de vida con un programa de 16 semanas (22). 

Todo lo anterior nos permite observar la importancia que tiene 
fomentar de forma guiada la práctica regular de actividad física en 
las sobrevivientes de cáncer de mama. La duración de los estu-
dios es diversa. Algunos con una duración de apenas dos meses 
logran cambios estadísticamente significativos en las variables 
psicológicas. Es importante señalar que no requiere de mucho 
tiempo por parte de instructores y de participantes, ya que en 
algunos de los estudios donde se encontraron resultados favora-
bles, la frecuencia de las sesiones fue de tres veces por semana. 

Por otro lado, las mujeres diagnosticadas con cáncer de mama 
recurren con mayor frecuencia al uso de medicina complementa-
ria y alternativa para reducir los malestares emocionales, así como 
los síntomas físicos o los efectos secundarios de los tratamientos. 
En ese sentido, la mayoría de ellas presentan depresión, angustia 
y estrés. Por último, existe incertidumbre en las sobrevivientes de 
que la enfermedad vaya a regresar y, como medida de protección, 
algunas procuran tener mayor cuidado con su alimentación (41).

En pacientes oncológicos, un problema particular y muy común 
es el insomnio, lo que les genera incomodidad y limitaciones, 
además de que puede aumentar la fatiga. Brindar las estrategias 
necesarias a los sobrevivientes de cáncer de mama para poder 
conciliar el sueño brindará mayor bienestar físico y emocional, lo 
que contribuirá a disminuir la posibilidad de una reincidencia (42). 
En ese sentido, se han propuesto algunos mecanismos mediante 
los cuales la alimentación se relaciona con la salud psicológica o 
viceversa. Por ejemplo, se ha observado una correlación positiva 
de depresión y ansiedad con obesidad abdominal, la cual puede 
ser explicada debido al exceso de cortisol durante el estrés pro-
longado, ya que estimula la ingestión de alimentos, aumenta la 
grasa troncal y puede causar depresión (43). 

Es así como las intervenciones relacionadas con la dieta pue-
den ayudar a mejorar síntomas como el insomnio y otras variables 
psicológicas, tal y como se observó en el estudio realizado por 
Zick y cols. en 2016 (31), donde el grupo que consumía frutas, 
verduras, cereales y ácidos grasos omega 3, aumentó la calidad 
de sueño y disminuyó la fatiga. Resultados similares se encontra-
ron en la reciente investigación llevada a cabo por Arikawa y cols. 
(2017) (32), donde se evaluó si una pérdida de peso conducía 
a cambios benéficos en biomarcadores asociados con cáncer 
y/o recurrencia de cáncer y calidad de vida en sobrevivientes de 
cáncer de mama con sobrepeso y obesidad. Al final, se observó 
que la calidad de vida aumentó.

Sin embargo, a pesar de los beneficios de una alimentación 
saludable, es importante señalar que hacen falta programas de 
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intervención donde se investigue la influencia de los cambios 
saludables en variables psicológicas, utilizando solamente la dieta. 
Sobre todo, se observa que prácticamente no hay estudios que 
investiguen el efecto de estos programas a largo plazo, una vez 
que las participantes no se siguen monitoreando, principalmente 
debido a que se ha informado que la ganancia de peso corporal, 
además del riesgo de favorecer diferentes enfermedades, em-
peora la calidad de vida y disminuye la supervivencia global, y 
se considera que una dieta saludable mejora el pronóstico de la 
mujer y la calidad de vida (44).

Observamos que existen algunos estudios más con relación a la 
combinación de la alimentación saludable y la práctica de ejercicio 
físico y mejoras en variables psicológicas. Hablando específica-
mente de hábitos de dieta y de actividad física, en general, muy 
pocas mujeres que han padecido el cáncer reciben orientación 
nutricional y la mayoría de ellas no siguen las indicaciones. Asi-
mismo, hace falta mayor asesoría respecto a la actividad física 
que deben realizar, así como estrategias que ayuden a lograr una 
adherencia a la misma (14).

Mantener hábitos de alimentación y de actividad física saluda-
bles no resulta sencillo, es algo complicado y muy pocas veces 
se puede lograr. En la población de sobrevivientes de cáncer, en 
particular, los cambios a un estilo de vida saludable son de mayor 
importancia. Al día de hoy, se ha subestimado por parte de los 
profesionales de la salud la atención que requiere cada una de 
las personas que padecen o han padecido cáncer de mama en 
temas de nutrición y ejercicio físico, así como la recomendación 
de estrategias que les ayuden a lograr esos cambios (45). Por otra 
parte, después del tratamiento hay una afectación emocional en 
las mujeres, destacando la calidad de vida y de sueño, así como 
la aparición de síntomas de ansiedad (17,18). Como se puede 
observar en esta revisión, se logran cambios importantes con 
programas de poca duración, desde las 12 semanas de inter-
vención, lo que habla de que no se requiere mucho tiempo para 
lograr estilos de vida saludables en las sobrevivientes, aunque 
queda pendiente observar si estos cambios perduran una vez 
que finalizó la intervención. 

Las estrategias utilizadas en los programas de intervención, 
como se mencionó anteriormente, tuvieron ciertas variaciones. 
En el caso de los que manejan la actividad física, la mayoría 
se basan en entrenamiento individualizado, y en menor pro-
porción se encuentra el entrenamiento de grupo. Se utilizó el 
reforzamiento con llamadas telefónicas y entrega de DVD, y la 
frecuencia fue de al menos tres sesiones por semana. En los 
estudios donde se incluyó la dieta, se ofrecieron guías nutricio-
nales, el tratamiento fue individualizado y se dieron seminarios 
grupales. Las diferentes estrategias utilizadas funcionaron en 
prácticamente todos los estudios. Solo en un estudio se observó 
una estrategia diferente a la consejería, que es lo que común-
mente se realiza, y es la llamada entrevista motivacional. Esta 
estrategia es todavía poco utilizada en el área de promoción de 
la salud, pero pudiera ofrecer resultados positivos, sobre todo 
a medio y largo plazo. En ninguno de los estudios se evaluó el 
efecto del programa una vez que se dejó de dar el seguimiento 
a las participantes.

Como limitaciones, destaca que son pocas las intervenciones 
que actualmente se están llevando a cabo en esta población para 
evaluar si los cambios saludables en alimentación y actividad 
física de manera combinada mejoran problemas que constan-
temente las aquejan, por ejemplo, los trastornos del sueño. Por 
otra parte, resulta importante que se hagan estudios para evaluar 
si, después de que las sobrevivientes participan en este tipo de 
programas, siguen con los nuevos hábitos que se han adquirido, 
así como si el aumento en calidad de vida y de sueño y la dismi-
nución en fatiga, ansiedad y depresión se mantienen. Respecto 
a las limitaciones de esta revisión, está el hecho de que no se 
tomaron en cuenta artículos que fueran de acceso restringido, lo 
que disminuyó el número de estudios incluidos.

CONCLUSIÓN

Una asesoría psicológica como parte de un programa de inter-
vención que incluya a diferentes profesionales de la salud podría 
ayudar a mejorar el bienestar emocional de pacientes y sobrevi-
vientes de cáncer de mama, así como lo pueden hacer también 
los cambios saludables en dieta y actividad física. Actualmente 
no son muchos los programas de intervención para promover y 
mantener cambios en alimentación y actividad física en mujeres 
sobrevivientes de cáncer de mama, que además evalúen las va-
riables psicológicas. 

En los pocos estudios que se pueden encontrar en la literatu-
ra, los resultados son favorables, ya que se observa un cambio 
positivo tanto en la alimentación y actividad física, así como en 
el aumento del bienestar emocional, a través de la mejora en la 
calidad de sueño y de vida y disminución de la depresión, entre 
otros. Es recomendable realizar estudios donde se evalúe el efecto 
de una intervención en estilos de vida después de un tiempo de 
haber finalizado el seguimiento. 
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Abstract
Case report: we present an 85-year-old patient with polydipsia, polyuria and severe hypertriglyceridemia of 27 years of evolution, without 
pancreatitis, resistant to dietary and pharmacological treatments. He was diagnosed of hyperglycerolemia due to glycerol kinase defi ciency (GKD) 
based on: transparent non-lipemic serum, with glycerol increase in plasma and urine, without glycerol 3 phosphate increase, and a deletion, not 
previously described, in the glycerol kinase gene. 

Discussion: a correct dietary treatment with frequent meals and rich in complex carbohydrates, without medication, improved the symptomatology.

Resumen
Caso clínico: presentamos un paciente varón de 85 años con polidipsia, poliuria e hipertrigliceridemia severa de 27 años de evolución, sin 
pancreatitis, persistente y resistente a tratamientos dietético y farmacológico. Se diagnosticó de hiperglicerolemia por défi cit de glicerol kinasa 
(GKD) en base a: suero transparente no lipémico, aumento de glicerol en plasma y orina, sin aumento de glicerol 3 fosfato y deleción, no descrita 
previamente, en el gen de la glicerol kinasa. 

Discusión: un tratamiento dietético correcto con comidas frecuentes y rico en carbohidratos complejos, sin medicación, mejoró la sintomatología. 
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INTRODUCCIÓN

Llamamos triglicérido a un compuesto bioquímico formado 
por una molécula de un alcohol, el glicerol, cuyos tres grupos 
hidroxilos (0H) están esterificados con ácidos grasos (R-COO-) 
habitualmente de cadena larga (más de 12 carbonos). Los pro-
cedentes de la alimentación se transportan por sangre en los 
quilomicrones. Son liberados de estos por la lipoproteína lipasa 
(LPL) del endotelio vascular entrando a través de la porta en el 
hígado y transformándose en glicerol y en ácidos grasos. Los que 
proceden de la síntesis hepática salen unidos a otra lipoproteína 
de baja densidad, la VLDL, y vuelven a ser liberados por la LPL 
vascular para utilizarse en otros órganos. Un aumento de trigli-
céridos verdaderos en plasma > 400 mg/dl siempre va unido 
a un aumento de VLDL y/o de quilomicrones, dando al suero 
aspecto turbio, traslúcido y blanquecino, mayor cuanto mayor es 
su concentración.

En el hígado, los triglicéridos se hidrolizan formando glicerol y 
ácidos grasos libres. El glicerol se fosforila con ATP por la glicerol 
kinasa (GK) produciendo glicerol-3-fosfato, que se trasforma, por 
la glicerol 3 fosfato deshidrogenasa G3PDH, en dihidroxi-aceto-
na-fosfato y esta sucesivamente, por neoglucogénesis, en fruc-
tosa 1,6 bifosfato, fructosa 6 fosfato, glucosa 6 fosfato y glucosa. 

El método de cuantificación de triglicéridos en suero en autoa-
nalizadores estándar consiste en la valoración del glicerol, tanto 
formando triglicéridos, (1 glicerol = 1 triglicérido) con cifras nor-
males entre 50 y 200 mg/dl (0,05-0,2 mmol/l) como si está libre. 
Este último tiene una concentración normal máxima en ayuno 
de 0,2 milimol (mmol)/l, por lo que no se utilizan “blancos de 
glicerol”, considerando que el glicerol libre máximo coincide con 
las cifras máximas de triglicéridos. Un aumento de glicerol simula 
una hipertrigliceridemia sérica, pero el suero es completamente 
transparente y sin aumento de quilomicrones ni de VLDL (1-4).

Presentamos el caso de un paciente de 85 años de edad remi-
tido para valoración y soporte nutricional por hipertrigliceridemia 
severa desde al menos 27 años previos, sin respuesta a trata-
miento dietético y farmacológico. 

CASO CLÍNICO

Varón de 85 años, remitido durante su ingreso para valora-
ción de hipertrigliceridemia severa con triglicéridos fluctuantes 
entre 528-1.242 mg/dl, objetivados desde los 60 años y sin 
haber tenido pancreatitis. Había seguido tratamiento dietético 
con limitación de grasas y farmacológico con omega 3 (3 g/
día) y fenofibrato 250 mg/día, sin variar niveles de triglicéridos 
séricos. Era exfumador y tenía antecedentes de infarto agudo al 
miocardio inferior hace 27 años, cardiopatía isquémica crónica, 
aortoesclerosis, asma bronquial, sobrepeso grado 2, hipertensión 
arterial sistémica y hábito enólico moderado, fibrilación auricular 
paroxística, infarto cerebeloso izquierdo sin secuelas, insuficiencia 
renal crónica en probable relación con hidronefrosis, depresión, 
anemia ferropénica, diverticulosis sigmoidea, carcinoma urotelial 
papilar vesical, desprendimiento de retina y polidipsia y poliuria 

de 2-3 l/día. No tenía distrofia muscular ni sintomatología de 
insuficiencia suprarrenal.

Al iniciar el estudio de la hipertrigliceridemia, destacaba que el 
suero visualmente era limpio y transparente tras 12 horas de ayuno, 
con el siguiente perfil lipídico: triglicéridos 1.200 mg/dl (normal < 
200), colesterol total actual 209 mg/dl, colesterol-LDL 146 mg/dl 
y HDL-colesterol 139 mg/dl. Ante la sospecha de hiperglicerolemia 
por suero transparente, se valoró glicerol libre y glicerol-3-fosfato 
en suero y orina, cuyos resultados fueron: glicerol libre sérico 9,95 
mmol/l (normal 0,093 ± 0,052, rango 0,012-0,244) y en orina, 
glicerol libre 4.988 mmol/mol de creatinina (normal 138 ± 107, 
rango 1-454), con niveles de glicerol-3-fosfato 14 mmol/mol de 
creatinina (normal 21 ± 18, rango 1-83); mostraron una hipergli-
cerolemia aislada sin glicerol-3-fosfaturia. El estudio del gen de la 
glicerol kinasa detectó en el cDNA y gDNA una deleción del exón 
9 y 10 del gen (c-730-¿833+?del, p.lys244Valfs*10) previamente 
no descrita, confirmándose la deleción mediante arrays CGH y SNP. 

El paciente fue diagnosticado de deficiencia de glicerol kinasa 
(GKD) con hiperglicerolemia aislada. Se suspendió el tratamiento 
farmacológico por ser ineficaz y se instauró alimentación con 
intervalos más frecuentes y rica en hidratos de carbono comple-
jos. Al disminuir el periodo de ayuno disminuyen los niveles de gli-
cerol en plasma y, por tanto, la eliminación de solutos por la orina 
(glicerol), con lo que mejoran la poliuria y polidipsia secundaria. 

DISCUSIÓN

Las alteraciones enzimáticas del metabolismo del glicerol en 
adultos deben sospecharse en pacientes con hipertrigliceridemia 
aislada en ayuno, persistente, sin turbidez sérica y sin presencia 
de quilomicrones ni aumento de VLDL. El tratamiento dietético sin 
lípidos de cadena larga y farmacológico con hipolipemiantes no 
disminuye los niveles de triglicéridos (1,4). Pueden ser debidas 
a deficiencia de GK (GKD) o a deficiencia de G3PDH (C3PDHD). 
Ambas presentan hiperglicerolemia, pero en la última hay además 
aumento de glicerol 3 fosfato en orina. 

La GKD se hereda ligada al X de forma recesiva. Puede pre-
sentarse aislada con hiperglicerolemia exclusivamente (OMIM 
307030)2 o más frecuentemente hacerlo como parte de un sín-
drome por deleción de genes contiguos con hiperplasia adrenal 
congénita, distrofia muscular de Duchenne y retraso mental ligado 
al X (5-10). Los cuatro genes están en la porción Xp21.2-Xp21.3 
y, dependiendo de la mutación genética, pueden verse afectados 
uno, dos, tres o los cuatro genes. Según el tipo y la extensión 
de la mutación, la expresión clínica varía desde la forma grave/
mortal del neonato con síndrome de genes contiguos completo 
(5,6,9,10) a la hiperglicerolemia aislada del adulto asintomática 
clínicamente (3,8). 

El paciente descrito previamente solo mostró hiperglicerolemia/
uria en el estudio bioquímico, que llevó a la confirmación genética 
de GKD aislada.

Del estudio realizado podemos concluir que ante una hipertri-
gliceridemia persistente > 400 mg/dl que no cede al tratamiento 
dietético sin grasas de cadena larga, salvo las esenciales w3 y 
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w6, y sin pancreatitis, debemos valorar en ayuno turbidez del 
suero, niveles de VLDL y quilomicrones. Si estos son normales y 
no hay turbidez, hay que valorar glicerol en suero y en orina y en 
esta, además, glicerol-3-fosfato. Con hiperglicerolemia/uria sin 
glicerol-3-fosfaturia se descarta la G3PDHD. El estudio del gen 
GK confirmaría la mutación o la deleción que hubiera. 

La identificación de pacientes con glicerolemia (pseudohipertri-
gliceridemia) previene la sobreestimación del riesgo cardiovascu-
lar y la exposición a agentes innecesarios que alteran los lípidos, 
así como de realizar la dieta correcta e informar a los pacientes de 
la no importancia de dicha alteración dada la edad y evolución 
de la enfermedad en los pocos casos publicados de adultos (7,8).
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Abstract
Background: avoidant/restrictive food intake disorder (ARFID) is a new eating disorder category among eating disorders. Its recent incorporation 
explains the lack of studies evaluating the optimal treatment and follow-up of patients with this disorder.

Case report: we present the case of a 20-year-old patient with 3-week dysphagia and 20% weight loss. After ruling out organic disorders, he 
was diagnosed with ARFID and required parenteral and tube feeding until the improvement of the eating disorder.

 Discussion: in this patient, severe caloric malnutrition secondary to the eating disorder made it necessary to turn to the parenteral and enteral 
approach until the behavioral modifi cation and progressive food exposure were effective. The absence of etiological treatment makes cognitive 
behavioral intervention, along with the correction of nutritional defi ciencies, the preferred approach.

Resumen
Introducción: el trastorno de evitación/restricción de la ingesta alimentaria es una nueva categoría diagnóstica en el espectro de trastornos 
de la alimentación. Su reciente aparición explica la falta de estudios que evalúen el tratamiento y seguimiento de pacientes con esta patología.

Caso clínico: presentamos el caso de un paciente de 20 años con disfagia de tres semanas de evolución y pérdida del 20% de peso, diagnosti-
cado de trastorno de evitación/restricción de la ingesta alimentaria tras descartar organicidad del proceso, con necesidad de nutrición parenteral 
y enteral como tratamiento nutricional hasta mejoría clínica.

Discusión: en este paciente, la desnutrición calórica grave secundaria al trastorno alimentario hizo necesario recurrir al aporte parenteral y 
enteral hasta la modifi cación conductual y la reintroducción paulatina de la alimentación por vía oral. La ausencia de tratamiento etiológico hace 
que la terapia conductual junto con la corrección de los défi cits nutricionales sean la base del manejo.
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INTRODUCCIÓN

La alimentación selectiva o trastorno de evitación/restricción 
de la ingesta alimentaria, también conocido como ARFID por sus 
siglas en inglés, constituye una nueva categoría de trastornos 
de la alimentación. La reciente inclusión de esta categoría en la 
quinta edición del Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-5) (1) hace que no se conozcan en profundidad 
el diagnóstico, el tratamiento y la evolución de estos pacientes.

CASO CLÍNICO

Se presenta la historia clínica de un paciente de 20 años que 
acude a Urgencias por disfagia en numerosas ocasiones. 

Entre sus antecedentes personales destaca que fue intervenido 
en la infancia de una atresia esofágica sin secuelas. 

Consulta en el Servicio de Urgencias por disfagia progresiva 
con dificultad para la deglución de sólidos y dificultad intermitente 
para la deglución de líquidos de tres semanas de evolución, tras 
una faringitis vírica ya resuelta.

La exploración física, constantes y radiografía cervical rea-
lizadas durante esa visita a Urgencias fueron normales, por lo 
que se derivó al paciente al Servicio de Digestivo para estudio 
ambulatorio.

El paciente vuelve a consultar refiriendo un empeoramiento 
progresivo, con pérdida ponderal y sensación de impactación de 
la comida al tragar, que describe como “asfixiante”. Tanto la explo-
ración física como las constantes y pruebas complementarias 
realizadas (radiografía de tórax, rinofibrolaringoscopia y analítica 
con glucosa, función renal, sodio, potasio, magnesio, enzimas 
hepáticas, hemograma y coagulación) fueron normales.

También se realizó una endoscopia digestiva alta en la que se 
observó un anillo en tercio medio esofágico, permeable, del cual 
se tomaron muestras. El paciente ingresa en ese momento en el 
Servicio de Digestivo, 45 días después de la primera consulta en 
Urgencias y tras cuatro visitas repetidas en este Servicio. 

Se solicita valoración por el Servicio de Endocrinología y Nutri-
ción. En el momento del ingreso, presenta la siguiente antropo-
metría: peso habitual, 88 kg; peso al ingreso, 68 kg; talla, 1,68 
m; IMC, 24,1 kg/m2; 22,7% de pérdida de peso en dos meses; 
proteínas, 7,1 g/dl; albúmina, 4,4 g/dl; prealbúmina, 16 mg/dl; y 
transferrina, 212 mg/dl.

La analítica general realizada, que incluía glucosa, función renal 
y hepática, perfil lipídico, sodio, potasio, cloro, magnesio, fósforo, 
hierro, ferritina ácido fólico, hemograma y coagulación, es normal.

Con el juicio clínico de desnutrición calórica grave secundaria a 
disfagia en estudio, se comenzó tratamiento nutricional con nutri-
ción enteral por sonda nasogástrica. Dada la necesidad de retirar 
la sonda en repetidas ocasiones para poder realizar adecuada-
mente las diversas pruebas digestivas funcionales y de imagen 
programadas al paciente, y dado también el consiguiente retraso 
en el tratamiento nutricional que de ello se deriva, se decidió 
comenzar con nutrición parenteral total a través de un catéter 
central de inserción periférica antecubital derecho. 

Las pruebas complementarias realizadas durante su ingreso y 
los resultados obtenidos fueron:

–  Manometría: espasmo esofágico difuso leve.
–  Endoscopia: normal.
–  Estudio baritado: signos posquirúrgicos en esófago superior 

y hernia de hiato por deslizamiento. Sin signos de reflujo 
gastroesofágico.

Una vez realizadas las pruebas pertinentes se descartó la orga-
nicidad del proceso. 

Desde el punto de vista nutricional, se realizó la reintroducción 
alimentaria de forma paulatina, manteniendo la nutrición paren-
teral total y corrigiendo simultáneamente algunas malas actitudes 
adquiridas por el paciente antes de su ingreso en relación con la 
alimentación (por ejemplo, escupir saliva entre bocados).

En aquel momento, tanto el enfermo como su familia mostra-
ban desconfianza y mala predisposición ante el personal sanitario 
por la ausencia de resultados concluyentes en las pruebas y el 
ingreso prolongado.

Se probó tolerancia a líquidos con buenos resultados y se fue 
progresando paulatinamente la dieta, comenzando con purés cla-
ros y suplementos nutricionales. En esta fase de la evolución, el 
paciente presentó un ataque de pánico con la ingesta, por lo que 
precisó retroceder nuevamente a la dieta líquida.

Se reforzó la ausencia de organicidad, tanto al paciente como 
a sus familiares, y se insistió en la importancia de la ingesta por 
vía oral. Se le permitió liberalizar la dieta con la toma de alimentos 
preparados en el domicilio, así como de zumos y compotas. Ante 
la sospecha de un trastorno de evitación de la ingesta alimenta-
ria, el paciente y su familia aceptaron la valoración psiquiátrica. 
En esta evaluación se confirmó una dificultad para la deglución 
por temor al atragantamiento con evitaciones que empeoraba 
la evolución de su patología. Se pautó tratamiento ansiolítico en 
caso de padecer crisis de ansiedad. La tolerancia oral del paciente 
fue mejorando y se procedió al alta con omeprazol 20 mg/día y 
lorazepam 1 mg a demanda como tratamiento domiciliario.

DISCUSIÓN

La alimentación selectiva constituye una nueva categoría diag-
nóstica en el conjunto de trastornos de la alimentación incluidos 
en el DSM-5, publicado en el año 2013 (1).

Para el diagnóstico de esta patología ha de existir una evitación 
o restricción persistente en la ingesta de alimentos que (1,2): a) no 
se explique por una patología médica o psiquiátrica subyacente; 
b) no sea debida a una tradición cultural, religiosa o falta en la 
disponibilidad de alimentos; y c) no ocasione distorsión de la 
imagen corporal y preocupación por el peso.

 Además, debe manifestarse con al menos una de las siguien-
tes: a) pérdida ponderal significativa o incapacidad para alcan-
zar la curva normal de crecimiento para su sexo y edad en el 
caso de niños y adolescentes; b) deficiencia nutricional severa; 
c) necesidad de suplementación nutricional (oral o enteral); y d) 
afectación en la esfera psicosocial debida a la incapacidad para 
una alimentación adecuada.
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Existen varios subgrupos de ARFID en función de la presenta-
ción clínica (3):

1. Evitación alimentaria sensorial.
2. Evitación alimentaria relacionada con la ansiedad. 
3. Evitación alimentaria relacionada con el miedo.
4. Evitación alimentaria relacionada con el temperamento.
5. Evitación alimentaria relacionada con sintomatología.
Este paciente podría tener un trastorno de evitación/restricción 

de la ingesta alimentaria relacionada con el miedo ya que se cum-
plen los criterios diagnósticos previamente señalados, siendo la 
disfagia funcional el síntoma causante de la evitación alimentaria.

Los estudios epidemiológicos de esta patología son escasos 
debido a su reciente definición. Si comparamos las características 
de los pacientes diagnosticados con ARFID con las de pacientes 
con anorexia nerviosa o bulimia se observa una mayor proporción 
de hombres, una mayor duración del trastorno hasta el diagnóstico 
y un IMC más alto en aquellos pacientes diagnosticados de ARFID. 
Además, también es mayor la proporción de trastorno de ansiedad 
generalizada en pacientes con ARFID (4).

Además de las características clínicas propias del cuadro ya 
descritas, los trastornos de ansiedad son comunes entre los 
pacientes con ARFID, llegando a una prevalencia del 70% en 
algunas revisiones.

El tratamiento debe dirigirse a la modificación conductual y a la 
evaluación nutricional para la corrección de los posibles déficits. 
Debido a que la presentación clínica del trastorno es muy hete-
rogénea, es difícil establecer unas recomendaciones generales. 
Lo que sí parece claro es que cuanto mayor sea la duración del 
trastorno, más difícil será la modificación conductual. 

Siempre que aparezca alguna comorbilidad psiquiátrica habrá 
que iniciar tratamiento farmacológico. Generalmente, los inhibi-
dores de la recaptación de serotonina constituyen la primera línea 
de tratamiento para los trastornos de ansiedad y los depresivos. 
En nuestro paciente no se consideró necesaria esta opción tera-
péutica.

Un plan de nutrición estructurado con introducción paulatina 
de alimentos es la base del tratamiento en la mayoría de las 
series de casos publicadas hasta el momento junto con técnicas 
de relajación. La introducción de alimentos en los casos con 
miedo al atragantamiento debe ser progresiva (5). En algunos 
pacientes es necesario el ingreso hospitalario, sobre todo si no 
es posible la ingesta por vía oral o si es necesario descartar 
patologías médicas subyacentes, como en el caso del paciente 
que presentamos. 
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ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA: 
CONSIDERACIONES FISIOPATOLÓGICAS 
Y TERAPÉUTICAS

Sr. Editor:

Hemos leído con interés el artículo publicado en su revis-
ta (1) sobre la ingesta dietética en pacientes con esofagitis 
eosinofílica, siglada actualmente EE (en español) o EoE (en 
inglés) (2,3) tratada con dieta empírica de seis alimentos. En 
este trabajo, se objetivan las carencias nutricionales de los 
pacientes que siguen esta dieta, déficit observable desde su 
descripción en Estados Unidos hace unos 12 años (4), por lo 
que se la considera actualmente contraproducente como tera-
péutica, así como por su agresividad, al precisar gran número 
de endoscopias, lo cual la convierte en poco factible en la 
práctica clínica habitual. Por esta razón, se han diseñado otro 
tipo de dietas (2).

En contraposición al artículo, la EE es una patología caracteri-
zada por una reacción inmunoalérgica mediada por Th2 (5) en la 
que el refl ujo gastroesofágico no es excluyente, sino que puede 
coexistir (2) e incluso contribuir a la patogénesis aumentando el 
daño esofágico y la respuesta inmunoalérgica, sobre todo en sus 
estadios iniciales (2). Este hecho se ha de considerar desde el 
punto de vista dietético.

Entre 2011 y 2013, un tercio de las EE mejoraban con trata-
miento con inhibidores de la bomba de protones (IBP) (3,6), sin 
que la monitorización del pH predijera respuesta (7,8).

Actualmente, todo apunta a que este grupo de pacientes res-
pondedores constituyen un subtipo de EE y los IBP se consideran 
uno de los principales tratamientos, cuya elección es individua-
lizada (2). 

La dieta comentada tiene en España una efectividad de tan 
solo el 53% (1), pues se basa en alimentos alergénicos de la 
zona de Estados Unidos, distintos a los de la zona mediterránea. 
Actualmente, en nuestra región se han descrito otras dietas, como 
las de cuatro y dos alimentos (efectividad 52% y 40%, respectiva-

mente), así como las dietas basadas en estudio alergológico con 
diferente determinación (efectividad 73%) (9), logrando así menor 
restricción alimentaria y evitando un alto número de endoscopias, 
lo que conllevaría mayor adherencia al tratamiento y un menor 
défi cit nutricional. La restricción de alimentos como leche, trigo 
y legumbres, los más prevalentes de nuestra dieta, minimiza las 
carencias nutricionales y facilita la adherencia dietética a largo 
plazo. 

Alrededor del 30% (15-43%) de las EE asocian alergias alimen-
tarias (2,6), por lo que es un sesgo excluirlas. Este hecho también 
fundamenta que la retirada alimentaria debe ser cautelosa, para 
evitar reacciones IgE mediadas del tipo de la anafi laxia, con la 
reintroducción a las 4-8 semanas (2). 

Actualmente, la elección del tratamiento en EE es controvertida 
y debe ser consensuada con el paciente entre las distintas opcio-
nes citadas según las guías, cuyo objetivo es la menor restricción 
dietética (2).

En defi nitiva, creemos que para evitar défi cits nutricionales se 
ha de iniciar una terapia dietética con menor restricción, centrada 
en los alimentos principalmente implicados en la EE en nuestra 
región (9,10).

El manejo nutricional de la EE debe ser efectivo y lograr mínima 
carencia nutricional, basado en un correcto descarte de implica-
dos en la dieta, para asegurarnos la adherencia y la efectividad, 
ante una patología crónica susceptible de tratamiento de mante-
nimiento a largo plazo. 

Araceli Castro Jiménez1, Carmen Tenorio Jiménez2 
y Fernando Florido López1

Áreas de 1Alergología y 2Endocrinología y Nutrición. Hospital 
Virgen de las Nieves. Granada
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CRIBADO NUTRICIONAL Y EFICIENCIA 

Sr. Editor:

El editorial de Nutrición Hospitalaria vol. 35, número 2 (2018) 
refl eja el criterio de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral 
y Enteral (SENPE) sobre el cribado nutricional, expuesto por su 
autora, Dra. Julia Álvarez, que defi ende el uso de los métodos 
de cribado nutricional propuestos por la Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN). 

El objetivo del cribado es la detección precoz de un evento 
negativo cuando está todavía en la etapa presintomática, antes de 
que se produzca y desarrolle el evento en cuestión. De esta mane-
ra, sí se pueden poner en marcha mecanismos de prevención.

El gran error de las sociedades científi cas como ESPEN (1) 
desde principios de siglo fue abandonar los índices de riesgo 
desarrollados en años anteriores y orientar los métodos de cribado 
nutricional hacia procedimientos de diagnóstico de desnutrición 
simplifi cados. 

A la pregunta de si “el cribado nutricional cumple los criterios 
de Frame y Carlson (2) para ser defi nido como tal”, refi riéndose a 
los métodos adoptados por estas sociedades, la única respuesta 
es un no rotundo, ya que los métodos recomendados se basan en 
la detección y medición de síntomas, cuando estos autores pedían 
trabajar en fases presintomáticas, como ya había establecido la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1968 (3).

Si pretendemos detectar el riesgo nutricional para prevenir 
el daño motivado por la clínica (enfermedad más tratamiento y 
complicaciones de ambos), no podemos permitirnos contemplar 
pasivamente cómo se deteriora el organismo, dando tiempo a que 
el daño se agrande hasta que se pueda medir con herramientas 
rudimentarias de alto costo y escaso rendimiento. No es ético.

Alude acertadamente la Dra. Álvarez a difi cultades para la 
implantación del muy aconsejable y aconsejado cribado nutri-
cional.

1.  Dice que “resulta casi una misión imposible defi nir la DRE”. 
Y es que parece que no quisiera hacerse. Más fácil resul-

taría cambiar el nombre al de desnutrición clínica y cor-
tar defi nitivamente la confusión de la simple desnutrición 
primaria o carencial con la generada por la multitud de 
factores de riesgo presentes en la etapa clínica. 

2.  Trata de identifi car el concepto de cribado nutricional con 
los distintos métodos consagrados, lo que resulta imposible 
ya que ninguno de ellos cumple los requisitos exigibles a 
un método basado en la detección del riesgo y no en la 
búsqueda de las consecuencias.

3.  Resalta dos objetivos para el cribado nutricional: “predecir 
la probabilidad de un pronóstico desfavorable” e “identifi car 
a los sujetos que pueden benefi ciarse del tratamiento nutri-
cional”. El primer objetivo no se da en estos procedimien-
tos porque no predicen, sino que diagnostican. Respecto al 
segundo objetivo, es precisamente la única premisa (1.1.ii) 
que me parece equivocada de la “Resolution RESAP(2003)3 
on food and nutritional care in hospitals”, dado que más del 
50% del aumento del daño nutricional deriva del tratamiento 
y no siempre el remedio es el soporte nutricional sino la 
modifi cación del tratamiento. 

4.  Y termina aludiendo a las difi cultades para implantar un 
sistema de cribado adecuado, entre ellas, “la falta de una 
política claramente defi nida y la difi cultad para identifi car el 
método de cribado más adecuado”, lo que me sugiere que 
sería interesante replantearse el enfoque y la fi nanciación de 
futuras investigaciones: si únicamente se consideran méto-
dos de cribado basados en un mismo tipo de premisas y 
estas son equivocadas, es lógico que no se pueda identifi car 
entre ellos ninguno como adecuado. 

En España contamos ya con procedimientos efi cientes en la 
captación precoz y medición continuada del riesgo nutricional y 
clínico (4-8) que permiten atajarlos a tiempo, antes de que la alte-
ración de la homeostasis del medio interno dé lugar a la desnutri-
ción, distrofi a, atrofi a y muerte celular. Algunos llevamos más de 
20 años defendiendo métodos más efi cientes y acordes con las 
premisas expuestas por  Wilson y Jungner (WHO 1968) sin lograr 
que SENPE acepte debatir abiertamente entre la idoneidad de los 
métodos diagnósticos basados en parámetros antropométricos 
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que aportan resultados tardíos y costosos, frente a los que basan 
la detección y cuantificación inmediata del riesgo que la clínica 
genera en el paciente, monitorizando directamente la capacidad 
del medio interno para nutrir a la célula. 

DISCUSIÓN

–  El cribado debe planificarse y ser realizado en etapa pres-
intomática. 

–  Hay que captar y atajar la desnutrición desde sus raíces, de 
la manera más eficiente.

–  Quizá sea el momento para debatir sobre dar un giro valiente 
en la detección precoz del riesgo nutricional y clínico basado 
en parámetros analíticos.

J. Ignacio de Ulíbarri Pérez

Director del Proyecto CONUT
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