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RESUMEN

Introducción: A pesar de la evidencia de que la in-
gesta de frutas y verduras es recomendable para la sa-
lud, el consumo de ambos grupos de alimentos no es
adecuado en España.

Objetivo: Identificar conductas de consumo de ali-
mentos (CCA) que se asocien a un consumo recomen-
dado de frutas (CRF) y verduras (CRV).

Métodos: Durante las “Jornadas de Prevención en
Salud” realizadas en cuatro ciudades de España en
2008, se recogieron datos de 1501 individuos (20-79
años) sobre distintas CCA como el número de comidas
realizadas durante el día, comer algo a media mañana
y en la merienda y comer entre las cinco comidas prin-
cipales, así como sobre el consumo diario de raciones
de frutas y verduras. Un consumo recomendado fue
definido cuando se ingirieron más de una fruta y ver-
dura al día, utilizándolos como variables dependientes
en los análisis de regresión logística.

Resultado: Tomar más de tres comidas diarias
(OR 2.5; IC 95% 1.9-3.2), merendar (OR 2.0; IC 95%

1.5-2.6) y comer a media mañana (OR 1.7; IC 95%
1.3-2.3) se asocian con un CRF. Las probabilidades de
un CRV aumenta con más de tres comidas diarias (OR
1.3; IC 95% 1.1-1.6) y comer a media mañana (OR
1.7; IC 95% 1.4-2.1). Las CCA estudiadas se asocian
a un CRF y CRV, independientemente del sexo, edad
y otros hábitos de vida.

Conclusión: De forma que, incentivar la realización
de más ingestas diarias, incluyendo consumos a media
mañana y en la merienda, deberían ser promovidos en
las acciones destinadas a la mejora del estado nutricio-
nal de la población española.

PALABRAS CLAVES

Consumo recomendado de frutas y verduras, me-
rienda, comer a media mañana, número de comidas
diaria, picar entre horas.

ABSTRACT

Introduction: Despite the evidence that the intake
of fruits and vegetables is a healthy habit, the con-
sumption of both food groups is insufficient in Spain.

Objective: The study aims to indentify meal intake
behaviour (MIB) potentially associated with the rec-
ommended consumption of fruits (RCF) and vegeta-
bles (RCV). 
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Methods: During the Cardiovascular Health events
“Jornadas de Prevención en Salud” in four Spanish
cities, we assessed MIB like the daily meal frequency,
the intake of forenoon and afternoon meal and snack-
ing between the five main meals, as well as information
about the daily rations of fruit and vegetables, from
1501 Spanish adults aged 20-79 years. A recommended
consumption was defined when more than one ration of
fruit and vegetable were consumed per day and used
as dependent variables in logistic regression. 

Results: Having more than three meals (OR 2.5; IC
95% 1.9-3.2), a forenoon meal (OR 1.7; IC 95% 1.3-
2.3) as well as having an afternoon meal (OR 2.0; IC
95% 1.5-2.6) were associated with the RCF. The prob-
ability of a RCV increased with the consumption of
more than three meals per day (OR 1.3; IC 95% 1.1-
1.6) and having a forenoon meal (OR 1.7; IC 95% 1.4-
2.1). Our results were independent of sex, age and
other lifestyle factors. 

Conclusion Therefore, the consumption of more
than three meals, including a forenoon meal and an af-
ternoon meal should be promoted to improve the nutri-
tional status of the Spanish population.

KEYWORDS

Recommended consumption of fruit and vegetable,
afternoon meal, forenoon meal, daily meal frequency,
snacking.

ABREVIATURAS

CCA: Conductas de Consumo de Alimentos.

CRF: Consumo Recomendado de Frutas.

CRV: Consumo Recomendado de Verduras.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

OR: Odd Radio..

INTRODUCCIÓN

Frutas y verduras son alimentos importantes en la
nutrición humana dado que disponen de vitaminas, mi-
nerales y fibra necesarios para mantener la salud y el
desarrollo del cuerpo humano. Revisando los estudios
que evaluaron la evidencia sobre el papel que tienen las
verduras y frutas en la prevención de ciertas enfer-
medades crónicas, Boeing y su equipo1 mostraron que
un aumento en el consumo de frutas y verduras reduce
el riesgo de hipertensión, enfermedades coronarias, y

accidentes cerebro vasculares y además puede preve-
nir el aumento de peso corporal. También se mostró
que el riesgo de cáncer se asocia inversamente con el
consumo de verduras y frutas. Estos hechos se confir-
man en el “Informe de la situación mundial de las en-
fermedades no transmisibles” de la Organización
Mundial de la Salud (OMS)2 cuando estima, que 1,7 mil-
lones de las muertes en todo el mundo, son atribuibles
al bajo consumo de frutas y verduras y que este con-
sumo reduce el riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares, el cáncer de estómago así como de colon.

A pesar de la evidencia de que la ingesta de frutas y
verduras es recomendable para la salud, el consumo de
ambos grupos de alimentos no es adecuado en España
y en muchos otros países del mundo. Esto se muestra
por un lado en la disponibilidad de frutas y verduras,
estimado por el indicador de “Cantidad de suministro”,
usado por la Organización de los Naciones Unidas para
la Alimentación y Agricultura3, y por otro lado, en los
datos de la “Base de Datos Europea de Consumo de
Alimentos”4, que reflejan el consumo real de ambos
grupos. La disponibilidad de frutas en España dismi-
nuyó de 356 g/cápita/día en 1992 a 211g/cápita/día en
2009. En comparación, la disponibilidad de verduras
parece más estable durante este periodo de 17 años.
Aún así, se observa una reducción en la cantidad de su-
ministro de verduras de 488 g/cápita/día a 424
g/cápita/día. Aunque este indicador refleja solamente
la disponibilidad de alimentos y no el consumo real, que
probablemente sea menor debido a la pérdida durante
la preparación y el desperdicio, la tendencia observada
de que el consumo de frutas y verduras es insuficiente
es confirmada por las cifras de la “Base de Datos
Europea de Consumo de Alimentos”4. En España, el
consumo real promedio de frutas y verduras es de
alrededor de 380 g/día y por lo tanto por debajo del
consumo recomendado por la OMS de 400 g/día5. Por
esta razón y para prevenir enfermedades crónicas sería
conveniente aumentar el consumo recomendado de
ambos grupos de alimentos.

Las conductas diarias, que regulan el consumo de
alimentos, podrían desempeñar un papel importante
en el aumento de la ingesta recomendada de frutas y
verduras. Conductas de consumo de alimentos (CCA),
como son el número de comidas realizadas, el con-
sumo del desayuno, comida y cena, tomar algo du-
rante la media mañana, merendar, saltarse las comi-
das y comer entre las comidas principales, podrían
estar relacionadas con la ingesta de determinados
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grupos de alimentos, como frutas y verduras6,7. Estu -
dios anteriores mostraron que una mayor frecuencia
de consumo de alimentos, se asocia con un aumento
en el consumo de vitamina C, hierro, fibra y ácido fó-
lico, entre otros micronutrientes8,9. Este resultado po-
dría indicar una ingesta más elevada de alimentos que
contienen dichos micronutrientes, como podrían ser
las frutas y verduras.

OBJETIVO

Identificar si conductas de consumo de alimentos,
como el número de comidas realizadas durante el día,
comer algo a media mañana y en la merienda y comer
entre las cinco comidas principales, se asocian a una in-
gesta recomendada de frutas y verduras en adultos es-
pañoles, independientemente de otros factores que pu-
dieran estar relacionados con el consumo de ambos
grupos de alimentos como es el sexo, la edad, la acti-
vidad física en el tiempo libre, beber alcohol, fumar y el
perímetro de la cintura.

MÉTODOS

Muestra de Estudio

Este es un estudio transversal, la muestra estuvo
formada por 1501 individuos (58.0±17.8 años), 958
mujeres y 543 hombres (57.9±14.9 años y 58.3±14.7
años, respectivamente, p=0.596). Los participantes
fueron entrevistados en 2008 durante las “Jornadas de
Prevención en Salud” organizadas por la Fundación
Española del Corazón y la Sociedad Española de
Cardiología, en cuatro ciudades de España: (Madrid,
Las Palmas, Sevilla y Valencia). No fue realizada una
selección aleatoria, ya que el evento tenía como obje-
tivo identificar factores de riesgo cardiovascular en los
participantes y transmitir recomendaciones para un es-
tilo de vida más saludable. Así, en el estudio participa-
ron todas las personas entre 20 y 79 años, que com-
pletaron el cuestionario, proporcionando información
sobre la edad, el sexo, el consumo diario de alimentos
y el estilo de vida. Fueron excluidas aquellas personas
que, para asistir al evento, necesitaban ayuda de otra
persona o utilizaban silla de ruedas. Un equipo entre-
nado realizó las medidas antropométricas con instru-
mentos estandarizados, siguiendo las recomendacio-
nes del Programa Biológico International10. Los
participantes rellenaron el cuestionario junto con una
persona del equipo. El estudio fue realizado conforme
al guion elaborado en la Declaración de Helsinki11 y el

procedimiento se aprobó en los correspondientes co-
mités de ética.

Determinación de las Variables

El consumo diario de raciones de fruta y verduras se
obtuvo preguntando a los participantes por separado,
cuántas raciones de frutas y verduras tomaban al día,
facilitándoles un margen de respuesta de 0 a 5 o más
raciones para frutas y de 0 a 3 o más raciones para ver-
duras. Se consideró un consumo recomendado, cuando
la respuesta fue más de una ración de frutas (CRF) así
como más de una ración de verduras (CRV) al día, si-
guiendo las recomendaciones de Salvador et al.12.

Las CCA utilizados en el estudio, fueron el número de
comidas diarias, el consumo a media mañana, meren-
dar, así como comer entre las cinco comidas principa-
les. Se preguntó a los participantes si tomaban el desa-
yuno, la comida y la cena, si tomaban algo a media
mañana o si merendaban, así como si consumían algún
alimento entre las comidas (si/no). Se sumaron las co-
midas realizadas, omitiendo comer entre las cinco co-
midas principales, para obtener la variable número de
comidas diarias, codificándola en tres o menos comidas
diarias y más de tres comidas al día.

Además, se recogió información sobre edad y sexo,
actividad física desarrollada en el tiempo libre (seden-
tario, ejercicio suave, ejercicio moderado e intenso), el
consumo de tabaco y alcohol (si/no). El estado nutricio-
nal fue evaluado a partir del perímetro de la cintura
(cm), medido en el punto medio entre la última costilla
y el borde superior de la cresta ilíaca, determinándose
obesidad abdominal cuando el perímetro alcanza 88 cm
o más en mujeres o 102 cm o más en hombres13.

Análisis estadístico

En los análisis descriptivos, según el sexo y según el
CRF y el CRV, se emplearon los test estadísticos t-stu-
dent y χ2. Mediante regresiones logísticas, se analizaron
las asociaciones entre CCA con CRV y CRF, utilizando es-
tos últimos como variables dependientes. Las CCA fue-
ron introducidas por separado en las regresiones como
variables independientes (Modelo 1a – Comer más de
tres comidas al día, Modelo 1b – Tomar algo a media
mañana, Modelo 1c – Merendar, Modelo 1d – Comer en-
tre Comidas), ajustando el análisis según el sexo, la
edad, el perímetro de la cintura y diferentes factores del
estilo de vida. El análisis estadístico se ha llevado a cabo
mediante el programa SPSS 17.0 para Windows.
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RESULTADOS

La distribución de la muestra según el sexo, se refleja
en la tabla 1. Se observa que una mayor proporción de
mujeres consume las raciones recomendadas de frutas
y verduras, en comparación con los hombres. Además,
un número más alto de mujeres toman más de 3 comi-
das al día, comen algo a media mañana, meriendan y
comen entre las comidas principales.

En la tabla 2, se muestra la distribución según el con-
sumo de frutas y de verduras. Se observa que los ma-
yores de edad, los que no fuman ni beben así como los
que practican actividad física moderada e intensa en su
tiempo libre, son los que tienen una frecuencia más alta
de tomar cantidades recomendadas de frutas. No se
encuentra asociación entre el consumo de verduras y
las covariables edad, actividad física en el tiempo libre,
fumar, beber alcohol y obesidad abdominal. Sin em-
bargo, las personas que consumen verduras según las
recomendaciones, tienen un perímetro de cintura más
bajo que aquellas que consumen menos verduras.

Los análisis de regresión, muestran que una mayor
edad y los ejercicios suaves así como moderados e in-
tensos, aumentan la probabilidad de un CRF, mientras

que fumar la disminuye (Tabla 3). Realizar más de tres
comidas al día, tomar algo a mediodía y merendar, son
las CCA que aumentan la probabilidad de consumir can-
tidades recomendadas de frutas. El sexo, el consumo
de alcohol y el perímetro la de cintura no muestran re-
laciones con el CRF.

El CRV (Tabla 4), se asocia positivamente con comer
más de 3 comidas al día y tomar algo a media mañana.
A diferencia del CRF, en el caso del CRV, solo las muje-
res muestran una mayor probabilidad de seguir las re-
comendaciones de consumo. 

DISCUSIÓN

El propósito del estudio fue la identificación de CCA
asociadas con la ingesta recomendada de frutas y de
verduras, y determinar si las CCA podrían ser capaces
de favorecer o disminuir el consumo de ambos grupos
de alimentos. Los resultados indican que existen aso-
ciaciones entre las CCA y el CRF y el CRV. Realizar más
de tres comidas al día y tomar algo a media mañana,
aumentan la posibilidad de alcanzar las recomendacio-
nes de consumo de frutas y verduras. Mientras que me-
rendar está positivamente asociado solo con el CRF.
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Hombres Mujeres
p

n % n %

CRF (si)1 382 71.3 725 75.9 0.049

CRV (si)1 153 28.5 359 38.0 <0.001

Número de comidas al día

hasta 3 308 56.7 396 41.3 <0.001

>3 235 43.3 562 58.7

Desayuno (si)1 517 95.6 924 96.8 0.240

Tomar algo a media mañana (si)1 171 31.6 376 39.3 0.003

Comida (si)1 538 99.4 946 99.0 0.325

Merienda (si)1 185 34.2 495 51.8 <0.001

Cena (si)1 525 97.2 938 98.0 0.323

Comer entre comidas (si)1 119 22.3 255 27.3 0.035

Tabla 1. Distribución de la muestra según sexo.

CRF – Consumo recomendado de frutas.
CRV – Consumo recomendado de verduras.
1 Categoría de referencia: CRF, CRV, desayuno, tomar algo a media mañana, comida, merienda, cena y comer entre comidas = no.



Tomar algo entre las comidas no muestra relación al-
guna con el consumo recomendado de ambos grupos
de alimentos.

Los resultados encontrados son de interés, en el sen-
tido de que la comida que se toma a media mañana y
la merienda fueron reconocidas como conductas que
podrían favorecer la dieta, debido a su relación positiva
con el CRF y el CRV. Comer algo durante la media ma-
ñana así como merendar, son costumbres tradicionales
de la cultura alimentaria en España14, lo que hace que
la población las perciba como comidas. Esta apreciación
(como comida y no como piscolabis) tiene consecuen-
cias sobre la preparación, la calidad y cantidad de los
alimentos ingeridos y también sobre la decisión de
cuánto se come en la próxima ocasión15,16. Sin em-
bargo, son dos comidas que en muchos estudios no es-
tán consideradas como tal, dado que no se efectúa una
diferenciación entre los tipos de comidas, de forma
que, generalmente solo suele ser investigado el número

de comidas o el enfoque se hace sobre las tres comidas
principales: desayuno, comida y cena, definiéndose lo
demás como piscolabis17,18.

Dos estudios7,9 revelan que la ingesta de energía au-
menta cuando aumentan las ocasiones de comer, esto
pudiera indicar que el número de comidas desfavorece la
dieta en general. Sin embargo, esta energía adicional
está proporcionada por hidratos de carbono y no por
proteínas y grasa. Kerver et al.9 mostraron que la ener-
gía proporcionada por grasa y proteínas disminuye con el
aumento de las sesiones de comida. Adicionalmente Mills
et al7 demostraron que en mujeres de mediana edad, la
frecuencia de comer no estaba asociada con la obesidad,
sino con la ingesta de energía, pero solamente la ener-
gía proporcionada por la grasa. Tales resultados podrían
indicar que aunque la ingesta de energía aumenta con la
frecuencia del consumo de alimentos, si este aumento es
producido por la ingesta de carbohidratos, no siempre
implica un mayor riesgo de obesidad.
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Consumo de frutas (1491) Consumo de verduras (1481)

menos que
recomendado (384)

recomendado
(1107) p

menos que
recomendado (969)

recomendado
(512) p

n % n % n % n %

Edad (años)

Media ±DE 50.4±16.4 60.7±13.2 <0.001 58,0±15.0 58.1±14.3 0.953

20-44 153 39.8 139 12.6 <0.001 187 19.3 100 19.5 0.516

45-64 138 35.9 454 41.0 377 38.9 213 41.6

65-79 93 24.2 514 46.4 405 41.8 199 38.9

Actividad física en el tiempo libre

Sedentario 145 37.8 161 14.5 <0.001 207 21.4 93 18.2 0.343

Ejercicio suave 95 24.7 382 34.5 308 31.8 171 33.4

E. moderado e intenso 144 37.5 564 50.9 454 46.9 248 48.4

Fumar (si)1 98 25.7 109 9.9 <0.001 139 14.4 64 12.6 0.365

Beber alcohol (si)1 209 54.6 500 45.3 0.002 462 47.8 244 47.9 0.953

Perímetro de la cintura

Media ±DE 92.6±13.2 93.0±11.6 0.633 93.7±12.0 91.3±11.9 <0.001

Obesidad abdominal (si)1 175 45.6 553 50.0 0.139 480 49.5 242 47.3 0.406

Tabla 2. Distribución de la muestra según el consumo de frutas y verduras.

1 Categoría de referencia: fumar, beber alcohol, obesidad abdominal = no



Pero aún más importante, en el contexto de nuestro
estudio, es el hecho de que el consumo de micronu-
trientes como la fibra, la vitamina C y el hierro, también
incrementan con el aumento de la frecuencia del con-
sumo de alimentos; suponiendo que dicho incremento
es causa de un consumo más alto de alimentos que
proporcionan tales micronutrientes. Comer entre las
cinco comidas principales (el desayuno, comer algo a
media mañana, la comida, la merienda y la cena), no
se asocia con el CRF y el CRV esto podría indicar que,
en estas ocasiones lo habitual no es consumir frutas o
verduras, sino otros alimentos menos nutritivos, por lo
que se podría empeorar la dieta19,20. Mills et al.7 most-
raron en su trabajo, con mujeres de edad mediana, que
efectivamente el consumo de productos integrales, lác-
teos y también de frutas y verduras, aumenta con las
ocasiones de comer, pero a la vez encontraron que las
personas que refieren seis o siete comidas, ingieren
más azúcares añadidos en comparación con aquellas
que comen cinco o menos veces al día.

El presente estudio posee una serie de limitaciones
que deberían ser tenidas en cuenta al interpretarse los

resultados. La muestra no es representativa de la po-
blación española; no se llevó a cabo una selección ale-
atoria dado que el evento tenía como objetivo la iden-
tificación y prevención de factores de riesgo
cardiovascular. Los individuos que participaron volunta-
riamente en este estudio podrían estar concienciados
de su salud y de su dieta y por lo tanto podrían haber
modificado sus conductas de alimentación. Otra limita-
ción es el diseño transversal del estudio, que no per-
mite investigar las relaciones causales sino sólo la eva-
luación de las asociaciones. Sin embargo, un punto
fuerte del estudio es que el cuestionario fue rellenado
junto con una persona formada, evitándose así errores
de la inexactitud de memoria. La medición del períme-
tro de la cintura fue directa, realizado por un equipo ca-
pacitado, garantizándose la objetividad de la investiga-
ción y evitándose los errores causados por auto
medición y reporte. El hecho de controlar por otros fac-
tores como el sexo y la edad, como principales factores
de confusión, y también por estilos de vidas no saluda-
bles como es el hecho de fumar o beber alcohol y la
inactividad en el tiempo libre, añade fortaleza a los re-
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OR (IC 95%)

Modelo 1a Modelo 1b Modelo 1c Modelo 1d

Comer >3 comidas al día (si)1 2.34 (1.80-3.05)

Tomar algo a media mañana (si)1 1.67 (1.27-2.20)

Merendar (si)1 1.99 (1.51-2.60)

Comer entre comidas (si)1 0.89 (0.67-1.19)

Sexo (Mujer)1 1.10 (0.82-1.48) 1.16 (0.87-1.55) 1.10 (0.82-1.47) 1.20 (0.90-1.61)

Edad 1.04 (1.30-1.50) 1.04 (1.03-1.05) 1.04 (1.03-1.05) 1.04 (1.03-1.05)

Actividad física en el tiempo libre

Sedentario (Ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00

Ejercicio suave 2.25 (1.58-3.20) 2.30 (1.62-3.26) 2.36 (1.66-3.35) 2.45 (1.73-3.48)

Ejercicio moderado e intenso 2.45 (1.77-3.40) 2.50 (1.81-3.46) 2.58 (1.86-3.57) 2.54 (1.83-3.51)

Beber alcohol (si)1 0.81 (0.62-1.06) 0.79 (0.61-1.03) 0.81 (0.62-1.06) 0.76 (0.58-0.99)

Fumar (si)1 0.56 (0.40-0.79) 0.54 (0.39-0.77) 0.56 (0.40-0.79) 0.56 (0.40-0.78)

Perímetro de la cintura 0.99 (0.98-1.00) 0.99 (0.98-1.00) 0.99 (0.98-1.00) 0.99 (0.98-1.00)

Tabla 3. OR (IC 95%) de las CCA para el CRF ajustado por las covariables.

1 Categorías de referencia: comer >3 comidas al día, tomar algo a media mañana, merendar, comer entre comidas, beber alcohol, fumar = no,
sexo = hombre.



sultados encontrados. Por lo tanto, aunque no puede
afirmarse que hay efectos, las asociaciones encontra-
das entre el CRF y el CRV y las conductas de consumo
de alimentos, suponen una tendencia que no está in-
fluida por otras variables del estilo de vida. 

CONCLUSIONES

En resumen, algunas de las CCA se asocian a un CRF
y a un CRV, independientemente del sexo, edad y otros
hábitos de vida. Comer algo a media mañana aumenta
la posibilidad de un CRF y también de un CRV, mientras
que merendar está positivamente asociado con el con-
sumo recomendado de frutas. Por lo tanto, ambas co-
midas deberían ser reconocidas como una conducta de
consumo de alimentos que podrían favorecer la dieta,
dada su relación positiva con el consumo recomendado
de frutas y verduras. Esto permite suponer que las fu-
turas acciones destinadas a la mejora del estado nutri-
cional de la población española, deberían promover el
consumo de más ingestas diarias, incluyendo hábitos
alimentarios saludables a media mañana y en la me-

rienda. Aun así, deberían realizarse más estudios a fin
de corroborar nuestros resultados.
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RESUMEN

Introducción: La evaluación de tecnologías en sa-
lud aplicadas a la selección de un módulo de proteína
para uso hospitalario, tiene como finalidad servir de
apoyo en la elección de productos costo efectivos y se-
guros, con el fin de favorecer la toma de decisiones a
los diferentes agentes que participan en la elección de
alternativas terapéuticas, recomendadas en pacientes
con necesidades elevadas de proteínas, como es el
caso de la presente investigación.

Objetivo: Aplicar un método matemático - multicri-
terio que permita evaluar los módulos de proteína dis-
ponibles en el mercado para la terapia nutricional ins-
titucional. 

Métodos: Se establecieron dos fases, una revisión de
la literatura para establecer y priorizar los criterios de
evaluación técnica de las diferentes ofertas de módulos
de proteína, y dos se realizó una aplicación de un mo-
delo matemático con el fin de considerar el modulo pro-
teico para uso dentro de las instituciones hospitalarias,
el cual consistió en la asignación de un valor a cada una
de las variables mediante una escala diferencial semán-

tica establecida, que permitieron calcular el peso por-
centual de cada una de las variables, cuya sumatoria
arrojo la calificación porcentual de cada alternativa.

Resultados: Respecto a la búsqueda de criterios de
evaluación técnica para las diferentes ofertas de módu-
los de proteína, en la literatura se identificaron las si-
guientes variables para evaluación, la naturaleza o
equivalencia, condiciones de administración y uso, se-
guridad, y eficacia. La naturaleza se evaluó mediante
la calificación del cómputo químico de aminoácidos co-
rregido por digestibilidad proteica (PDCAAS) con un
peso en la evaluación del 39.05%, en referencia a las
condiciones de administración y uso se tuvo en cuenta
factores incluidos en los sistemas de distribución por
dosis unitaria con un peso del 27.61%, la eficacia fue
definida por la tasa de eficiencia proteica (PER) la cual
impacta el 19.53% de la calificación y finalmente, el
criterio de seguridad con un 13.81% referente al em-
paque y etiquetado. 

Conclusiones: Al realizar la evaluación de cuatro
alternativas de módulos de proteína, ofertadas por las
diferentes casas farmacéuticas, la mayor puntuación
correspondiente a las alternativas con una calificación
superior al 90%, la obtuvieron dos alternativas de mó-
dulos de proteína para uso hospitalario, las cuales con-
tienen proteínas del suero (“Whey”) y aminoácidos en
combinaciones.
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PALABRAS CLAVE

Soporte nutricional, alimentos especializados, tec-
nología en salud, malnutrición, requerimientos nutri-
cionales.

ABSTRACT 

Introduction: The evaluation of health technolo-
gies applied to the selection of a module of protein for
hospital use, aims to provide support in choosing prod-
ucts cost effective and safe, in order to facilitate deci-
sion making to the different actors involved in the
choice of therapeutic alternatives recommended in pa-
tients with elevated protein needs, as is the case in this
investigation.

Aims: To apply a mathematical method - to evaluate
multi-protein modules available on the market for insti-
tutional nutritional therapy. 

Methods: Two phases are established, a review of
the literature to establish and prioritize technical evalu-
ation criteria of different modules offers protein, and
two application of a mathematical model was devel-
oped to consider the protein module for use within hos-
pital institutions, which consisted of assigning a value
to each of the variables through an established seman-
tic differential scale, which allowed calculating the per-
centage weight of each of the variables whose sum
throw percentage score for each alternative.

Results: Regarding the search for technical evalua-
tion criteria for different protein modules deals in the
following literature, nature or equivalence conditions of
administration and use, safety, and efficacy were iden-
tified. Nature is self assessed by rating the chemical
amino acid score corrected for protein digestibility (PD-
CAAS) weighing in assessing 39.05%, referring to the
terms of use and management took into account fac-
tors included in the distribution systems unit dose with
a weight of 27.61%, the efficiency was defined by the
protein efficiency ratio (PER) which impacts the 19.53%
of the grade and ultimately the safety criterion 13.81%
with respect to packaging and labeling. 

Discussion: There is agreement with that reported
in the literature concerning the technical evaluation cri-
teria relevant to the quality of the protein, and the cri-
teria of administration, safety and efficacy. Similarly to
conduct triage criteria using the mathematical model in
order to consider the protein module for use within hos-
pital facilities, the measure PDCAAS nature, remains

the most important when choosing a protein module.
However, the total protein content and solubility are
similar in all the tested products. 

Conclusions: When evaluating four alternative pro-
tein modules, offered by different pharmaceutical com-
panies, the highest score corresponding to the alterna-
tive with a higher rating than 90%, the obtained two
alternative protein modules for use in hospitals, which
contain whey protein and amino acids in combinations.

KEYWORDS

Nutritional support, specialized food, health technol-
ogy, malnutrition, nutritional requirements.

ABREVIATURAS

ETS: evaluación de tecnologías en salud.

DPE: desnutrición proteico-energética.

AAE: aminoácidos esenciales.

OMS: la Organización Mundial de la Salud.

PDCAAS: protein digestibility corrected amino acid
score.

POS: plan obligatorio de salud.

PER: Protein Efficiency Rate.

INTRODUCCIÓN

El incremento constante de los costos en salud, y la
limitación de los recursos para la adecuada prestación
del servicio, constituyen un tema de suma relevancia en
la gestión hospitalaria, siendo necesario dar el mejor
uso posible a los recursos sanitarios, con el fin de con-
tribuir a la eficiencia y a la viabilidad económica del sis-
tema de salud.

Desde la perspectiva de evaluación económica, las
tecnologías son definidas como cualquier intervención
que puede ser utilizada en la promoción de la salud, la
prevención, el diagnóstico o el tratamiento de una en-
fermedad, o en la rehabilitación o en cuidados prolon-
gados1. La evaluación de tecnologías en salud (ETS)
implica la responsabilidad en la asignación eficiente de
los recursos por parte de los profesionales en salud, y
la practica eficiente de la medicina, haciendo posible la
toma de decisiones con la mejor información posible.
Actualmente, la ETS se constituye en una herramienta
importante en la gestión de un sistema sanitario mun-
dial eficaz1-4.
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La ETS tiene como finalidad servir de apoyo en la
elección de tecnologías sanitarias costo efectivas, garan-
tizando la introducción y utilización de tecnologías, en el
marco de un contexto normativo que incluye criterios de
seguridad y eficacia, durante la adquisición y el mante-
nimiento de la tecnología para la atención institucional1.

Los sistemas de salud requieren disponer de criterios
idóneos para el uso de las tecnologías, por lo que su
evaluación, forma parte de las agendas políticas dada
la preocupación sobre la búsqueda de costo -efectivi-
dad, y seguridad real de la tecnología, unido a la per-
manente necesidad tomar decisiones en escenarios in-
certidumbre de información5.

En las instituciones hospitalarias la adquisición de me-
dicamentos es un componente fundamental de la ges-
tión de costos, para el caso de la presente investigación
se tiene el reto de lograr la mejor elección posible, en-
tre las ofertas de módulos de proteína disponibles en el
mercado para la terapia nutricional institucional, presen-
tadas a evaluación por los proveedores, teniendo en
cuenta aspectos científicos y económicos. 

La selección del módulo de proteína, cobra importancia
en la medida que es un producto nutricional, amplia-
mente recomendado para el aporte nutricional en pacien-
tes hospitalizados con elevadas necesidades de proteínas,
y para el manejo de la desnutrición proteica6-9. Teniendo
en cuenta la alta prevalencia de desnutrición reportada en
la literatura, la cual puede variar hasta en cifras de un
50% en los pacientes hospitalizados de todo el mundo10-

14, la desnutrición se constituye en una patología relacio-
nada con la enfermedad, la cual conlleva a consecuencias
graves, como el aumento de las complicaciones (úlceras
por presión, infecciones, caídas), estancias hospitalarias
más largas, reingresos más frecuentes, aumento de los
costos de la atención, y un mayor riesgo de mortalidad15. 

OBJETIVO

Aplicar un método matemático - multicriterio que
permita evaluar los módulos de proteína disponibles
en el mercado para la terapia nutricional institucional
de forma objetiva, mediante la evaluación de criterios
técnicos medibles que establezcan un resultado final
comparable.

MÉTODOS

La metodología aplicada estableció dos fases, una
primera fase en la que se llevó a cabo una revisión de

la literatura para establecer y priorizar los criterios de
evaluación técnica de las diferentes ofertas de módulos
de proteína. En la segunda fase se realizó una aplica-
ción de un modelo matemático establecido por la
Central de Compras de la Orden Hospitalaria San Juan
de Dios en Colombia para la evaluación de tecnologías
en salud16, con el fin de considerar el modulo proteico
para uso dentro de las instituciones hospitalarias ba-
sado en una escala de nivel de evidencia técnica.

El método matemático – multicriterio, incluyó la eva-
luación y análisis de las ofertas emitidas por laborato-
rios y distribuidoras asociadas, mediante criterios orde-
nados para evaluar las alternativas de mayor a menor
importancia según organización realizada por los eva-
luadores teniendo en cuenta el soporte científico, estos
criterios fueron valorados en una tabla simétrica. Las
alternativas fueron calificadas bajo parámetros de ocu-
rrencia los cuales estimaron la frecuencia de que una
falla asociada al módulo de proteína involucrara al pro-
fesional de la salud y/o el paciente; otro parámetro de
calificación fue la severidad, entendida como la reper-
cusión de una falla en el uso del módulo de proteína
sobre el paciente información obtenida de las fichas
técnicas suministradas por el laboratorio ofertante, y
los criterios de evaluación, para posteriormente definir
la calificación final. Se realizó un manejo discreto de
las variables, y una comparación de proporciones me-
diante la aplicación de la prueba X2 (chi cuadrado) de
homogeneidad.

En la fase I, se establecieron los criterios de evalua-
ción técnica de los módulos de proteína, tras la revisión
de la literatura en la primera fase, se establecieron los
siguientes criterios de evaluación técnica para las dife-
rentes ofertas de módulos de proteína, la naturaleza o
equivalencia, las condiciones de administración y uso,
seguridad, y eficacia.

Una vez establecidos los criterios de evaluación, se
determinó el orden de importancia de los mismos te-
niendo como eje conceptual las recomendaciones inter-
nacionales relativas a la proteína (nitrógeno) en los in-
dividuos sanos, emitidas por la Organización para la
Agricultura y la Alimentación (FAO), la Organización
Mundial para Salud (OMS) y la Organización Mundial de
las Naciones Unidas (ONU), los cuales establecen el
concepto de que el patrón de requerimientos de amino-
ácidos y apoya la relevancia de la calidad de la proteína
de la dieta como un factor importante en la nutrición
humana8,9.
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Así mismo, se definió la naturaleza como la equiva-
lencia de la proteína en los diferentes módulos de pro-
teína, que pudieran ser suministrados para el manejo o
prevención de la malnutrición. En referencia a la calidad
de la proteína, la OMS6 define el valor biológico de una
proteína en función de su composición en aminoácidos
indispensables, y la eficacia con la que el balance de ni-
trógeno se puede lograr, dependiente de la cantidad de
nitrógeno que es absorbido de la dieta. 

Actualmente el método sugerido para evaluar la cali-
dad proteica es la calificación del cómputo químico de
aminoácidos corregido por digestibilidad proteica (PD-
CAAS), por su nombre en inglés “ protein digestibility
corrected amino acid score”, propuesto por la FAO desde
1991, y el cual compara el perfil de aminoácidos de una
proteína en estudio con las necesidades del niño mayor
a un año que representan los requerimientos más exi-
gentes de los diferentes grupos etarios a excepción de
los lactantes que se comparan con la leche humana17.

Es relevante en el proceso asistencial, evaluar módu-
los de proteínas a suministrar a los pacientes y su apli-
cación a la atención a largo plazo, por lo que para el ob-
jeto del presente estudio se establecerá el PDCAAS.
Dicho computo puede ser el más importante a conside-
rar al elegir un módulo proteico porque el contenido to-
tal de proteínas y solubilidad son similares en todos los
productos; atañe tener en cuenta el estado clínico de la
persona o paciente para seleccionar un producto que
está dentro de una categoría apropiada para una apli-
cación particular18.

Del mismo modo, se estudió como criterio las con-
diciones de administración y uso de la proteína, ya
que la inocuidad de los productos y/o alimentos es
una cuestión de alta prioridad en la atención hospita-
laria, ya que un posible brote de una enfermedad
transmitida por alimentos, resultado de inadecuadas
prácticas de manipulación puede tener consecuencias
sanitarias y económicas19.

En este criterio se tuvieron en cuenta factores inclui-
dos en los sistemas de distribución por dosis unitaria,
que hacen referencia al tipo y tiempo de manipulación,
reducción de costos asociados a la preparación del pro-
ducto y disminución de riesgos de contaminación. Las
ventajas de un producto en solución, por unidosis radi-
can en garantizar que el uso eficiente y racional del ta-
lento humano que participa en la distribución, control
de niveles de inventarios tanto del servicio farmacéutico
como de nutrición, y finalmente que el medicamento
formulado llegue al paciente correcto.

Por otro lado, se estableció el criterio de seguridad,
el cual hace referencia al empaque y etiquetado, el cual
revisó la posibilidad de obtener o producir todas las for-
mas dosificadas en dosis únicas o empaque para usar
una vez, de manera que el producto una vez destapado
no requiriera de espacio destinado para su almacena-
miento diferente al del servicio farmacéutico.

En este trabajo el criterio de eficacia, tuvo en cuenta
la tasa de eficiencia proteica (“PER: Protein Efficiency
Rate”), la cual depende de la composición de aminoá-
cidos y la biodisponibilidad de los mismos, estimada en
animales de experimentación, se calcula por el incre-
mento de peso del animal en gramos (g) dividido la
proteína ingerida en el mismo período en gramos20, la
información de este criterio fue obtenida de la informa-
ción consultada con los proveedores y/o fichas técnicas
de los módulos. 

Por último para completar la evaluación de los mó-
dulos de proteína, en la segunda fase, se aplicó un
modelo matemático para la evaluación de tecnologías
en salud, en el cual se ordenaron los criterios previa-
mente establecidos por importancia de mayor a menor
(Tabla 1).

Una vez verificada la organizaron los criterios por im-
portancia, para el caso del módulo de proteína para uso
hospitalario, el criterio de mayor importancia fue el de
equivalencia de las proteínas, en la cual las seis opcio-
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Nro. CRITERIOS GRADO DE IMPORTANCIA

1 Naturaleza (equivalencia: PDCAAS) A

2 Condiciones de administración y uso B

3 Eficacia (PER) C

4 Seguridad D

Tabla 1. Priorización de criterios de evaluación.



nes evaluadas, tuvieron un PDCAAS de 1.0 (Letra A)
terminado con el de menor importancia que para este
caso fue la seguridad (Letra D). 

RESULTADOS 

Los productos comparados tienen las siguientes es-
pecificaciones, obtenidas de la descripción incluida en
las fichas técnicas:

En la presente investigación se realizó una valoración
de los criterios, con el fin de obtener la calificación to-
tal de cada criterio, la media geométrica y el peso en
función del grado de importancia de un criterio frente
al otro (Tabla 3). El peso de cada criterio de evaluación
se obtuvo al establecer la participación porcentual de
cada criterio de evaluación de la sumatoria de las me-
dias geométricas de los valores asignados. Al comparar
los pesos de los criterios establecidos, se observa que

los criterios 1 y 2, dan un peso en la evaluación corres-
pondiente al 66.66%. 

Luego se evaluaron las cinco alternativas de módulo
de proteína disponibles en el mercado y ofertadas, se
clasificaron en función del tipo de proteína, para así
evaluar en función de las especificaciones establecidas
para cada uno de los criterios de evaluación, mediante
la asignación de un valor expuesto en una escala dife-
rencial semántica, obteniendo la calificación técnico
científica de los módulos (Tabla 4).

Para la obtención de los resultados, se observa que
las proteínas correspondientes a las alternativas de pro-
teína de suero “Whey”, superan valores del 90%.

DISCUSIÓN

En el mercado de los productos para soporte nutri-
cional, específicamente los módulos de proteína han
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Módulo Descripción 

1 Complemento alimenticio a base de proteína de soya y proteína de suero lácteo.

2 Alimento en polvo a base de aislado de proteína de suero alto en proteína.

3 Medicamento, Caseinato de calcio.

4 Suplemento proteínico oral o enteral, Caseinato de calcio.

5
Proteína liquida, hidrolizado de proteína de suero de leche, colágeno y caseína con adición de aminoácidos de
cadena ramificada.

Tabla 2. Módulos de proteína para uso hospitalario.

Nro. Criterio Calificación total Peso del criterio (%)

1 Naturaleza (equivalencia: PDCAAS) 7.00 39.05 

2 Condiciones de administración y uso 5.50 27.61

3 Eficacia (PER) 4.00 19.53

4 Seguridad 2.50 13.81

Tabla 3. Valoración de criterios de evaluación.

Alternativa Fuente de Proteína Ofertas Resultado Final

Proteína 1 Proteína de suero “Whey” 2 92.59

Proteína 2 Caseinato 2 89.97

Proteína 3 Soya 1 86.72

Tabla 4. Evaluación final de los módulos de proteína para uso hospitalario.



incrementado la oferta para su uso hospitalario, te-
niendo en cuenta las elevadas necesidades de proteí-
nas de los pacientes, que en ocasiones es limitada tan
solo la ingesta de la dieta lo cual a su vez puede con-
llevar a riesgo de desnutrición proteica. 

En pacientes hospitalizados las recomendaciones de
proteína cobran importancia, en la medida que los re-
querimientos pueden incrementarse en función de la
patología de base21-23, así como para el tratamiento de
la desnutrición como resultado dado por la ingesta ina-
decuada de nutrientes para cubrir las necesidades dia-
rias del organismo, compensar las pérdidas por la mala
absorción, y cubrir las necesidades elevadas de nutrien-
tes debido a una enfermedad o lesión, conllevando a
disminución de las reservas corporales de macro y mi-
cronutrientes24.

La desnutrición proteico-energética (DPE) es común
en relación con la enfermedad crónica y se asocia con
una mayor morbilidad y mortalidad, debido a que el
riesgo de desnutrición se relaciona con el grado de la
enfermedad. Estudios acerca del tratamiento de DPE en
los casos de enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
insuficiencia cardíaca crónica, derrame cerebral, de-
mencia, rehabilitación después de la fractura de cadera,
insuficiencia renal crónica, la artritis reumatoide, y múl-
tiples trastornos en los ancianos, indican que los suple-
mentos dietéticos, ya sean en presentación de un mó-
dulo o en combinación de sustancias pueden tener
efectos positivos cuando se administra a pacientes con
DPE, aunque todavía hay una gran necesidad de estu-
dios a largo plazo controlados aleatorizados que eva-
lúen los efectos de los programas de intervención nutri-
cional, definidos para la atención de los pacientes
crónicamente enfermos24. La desnutrición hospitalaria
es un problema que puede conllevar a repercusiones en

la morbilidad, la calidad de vida de los pacientes y a un
incremento de los costos económicos de la atención
médica, afectando el promedio de estancia hospitalaria,
y por consiguiente la demanda de recursos25.

En esta publicación, se evidencia que la evaluación de
un módulo de proteína desde el concepto de evaluación
de tecnologías en salud, no solo incluye criterios de eva-
luación técnica referentes a la calidad de la proteína re-
ferenciada en la literatura para los diferentes tipos de
proteína (Tabla 5), sino criterios de administración, uso,
seguridad y eficacia. Cada institución hospitalaria, debe
revisar las herramientas y organización de los criterios
de evaluación de acuerdo a los objetivos terapéuticos,
en función de las especificaciones de la población obje-
tivo, calidad técnico científica de los módulos y gestión
administrativa.

Investigaciones acerca de la suplementación con ami-
noácidos esenciales (AAE) orales con el objetivo de con-
tribuir a reducir la aparición de infección nosocomial en
los pacientes con lesión cerebral, concluyeron que los
AAE suplementarios pueden reducir la incidencia de in-
fecciones nosocomiales en pacientes en rehabilitación26.

Adicionalmente, se realizó una revisión de las condicio-
nes de inclusión o exclusión del plan obligatorio de salud
(POS) en Colombia27, al que tiene derecho por ley cual-
quier afiliado al sistema de salud. El POS incluye medica-
mentos utilizados para la alimentación parenteral, la for-
mula láctea para niños menores de seis (6) meses, hijos
de mujeres VIH positivas, el alimento en polvo con vita-
minas, hierro y zinc, según guía OMS para menores entre
seis y veinticuatro meses, y los aminoácidos esenciales
con o sin electrolitos utilizados para alimentación enteral.

Por consiguiente para la presente evaluación se tuvo
en cuenta la normatividad referente a la inclusión y ex-
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Proteína Digestibilidad
Utilización neta 

de proteínas NPU
Valor Biológico

BV
Tasa de eficiencia

proteica (PER)
PDCAAS

Leche 95 81.6 84.5 3.1 100

Caseinato 99 72.1 79.7 2.9 100

Whey 99 92 104 3.0 100

Huevo 98 82.5 83.0 3.8 100

Soya 95-98 61.4 72.8 2.3 100

Tabla 5. Calidad de la proteína de los módulos evaluados de acuerdo al criterio de Castellanos et al18, y estudios de WHO6.

Fuente: Elaboración propia. 



clusión en el plan de salud en referencia a las alterna-
tivas en nutrición, dada su importancia en el manejo
nutricional de las personas y/o pacientes que tienen
elevadas necesidades nutricionales28-30. 

Complementariamente se tuvo en cuenta que los
productos dieran cumplimiento a el reglamento técnico
sobre los requisitos de rotulado o etiquetado que deben
cumplir los alimentos envasados y materias primas de
alimentos para consumo humano31. 

CONCLUSIONES

La evaluación de los módulos de proteína para uso
hospitalario, bajo criterios de evaluación de tecnolo-
gías en salud se constituye en una herramienta im-
portante en la gestión tanto de los servicios de nutri-
ción y soporte nutricional, como de las instituciones
hospitalarias.

La selección del módulo de proteína, cobra importan-
cia en la medida que permite cubrir el aporte nutricional
en requerimientos elevados de proteínas y el manejo de
la desnutrición proteica. La revisión de la literatura per-
mitió establecer y priorizar los criterios de naturaleza o
equivalencia, condiciones de administración y uso, efica-
cia y seguridad, como criterios de evaluación técnica
para las diferentes alternativas de módulos de proteína
ofertados, para finalmente selec cionar las dos alternati-
vas sugeridas para uso hospitalario.
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RESUMO

Introdução: A obesidade mórbida está relacionada
com a alta incidência de dislipidemia, sendo esta con-
siderada fator de risco para doenças cardiovasculares.

Objetivo: Avaliar o perfil lipídico no pré e pós-ope-
ratório de pacientes submetidos ao bypass gástrico em
Y de Roux.

Métodos: Estudo retrospectivo com pacientes sub-
metidos ao bypass gástrico em Y de Roux no Hospital
das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco.
Foram avaliados o peso corporal, índice de massa cor-
poral, circunferência da cintura, razão cintura-quadril,
colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade
(HDL-c), lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) e
triacilgliceróis (TG) antes e após 3 meses de cirurgia.
A partir dos lipídeos séricos foi avaliado o perfil lipídico
mais aterogênico por meio da razão TG/ HDL-c.

Resultados: Foram estudados 30 pacientes, sendo
83,3% do sexo feminino. Houve redução das concen-
trações de todos os parâmetros estudados com exce-
ção da HDL-c, com diminuição na frequência de dislipi-
demia e do risco cardiovascular após 3 meses. 

Conclusão: Em apenas 3 meses de pós-operatório,
a cirurgia bariátrica mostrou-se efetiva em melhorar o
perfil lipídico e, consequentemente, de fatores de risco
cardiovasculares importantes.

DESCRITORES

Obesidade mórbida; cirurgia bariátrica; lipídeos/
sangue. 

ABSTRACT

Introduction: Morbid obesity is related to the high
incidence of dyslipidemia, which is considered a risk
factor for cardiovascular disease.

Objective: To evaluate the lipid profile in the pre
and post-operative patients undergoing gastric bypass
Roux-Y.
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Methods: A retrospective study on patients under-
going gastric bypass Roux-Y at the Hospital of the
Federal University of Pernambuco. Body weight, body
mass index, waist circumference, waist-hip ratio, total
cholesterol (TC), high density lipoprotein (HDL-C), low
density lipoprotein (LDL-C) and triglycerides (TG) were
evaluated before and 3 months after surgery. From the
serum lipids was rated the most atherogenic lipid pro-
file through the TG / HDL-c ratio.

Results: 30 patients were studied, 83.3% were fe-
male. There was reduction of concentrations of all pa-
rameters studied except for HDL-c, with decreased fre-
quency of dyslipidemia and cardiovascular risk after 
3 months.

Conclusion: In just three months after surgery,
bariatric surgery was effective in improving lipid pro-
file and therefore, some important cardiovascular risk
factors.

KEYWORDS

Morbid obesity; bariatric surgery; lipid/blood.

ABREVIAÇÕES

ATP III: Adult Treatment Panel III.

CT: Colesterol total.

CC: Circunferência da cintura.

HDL-c: Lipoproteína de alta densidade.

IMC: Índice de massa corporal.

LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade.

RCQ: razão cintura quadril.

TGL: Triacilgliceróis.

%PP: Percentual de perda de peso.

INTRODUÇÃO 

A obesidade constitui a doença metabólica crônica
cada vez mais prevalente e vem adquirindo propor-
ções epidêmicas, representando hoje um dos princi-
pais problemas nutricionais de saúde pública1. O au-
mento da prevalência da obesidade está relacionado
com a alta incidência de hipertensão arterial sistê-
mica, diabetes mellitus tipo 2, resistência a insulina e
dislipidemia, sendo estes considerados fatores de
risco cardiovascular2.

A dislipidemia é uma condição frequentemente asso-
ciada à obesidade, caracterizada pela diminuição da li-
poproteína de alta densidade (HDL-c), aumento das
concentrações de triacilgliceróis (TG) e/ou aumento da
prevalência de lipoproteína de baixa densidade (LDL-c)
da subclasse pequenas e densas (fenótipo tipo B), as
quais são mais aterogênicas e estão associadas ao au-
mento do risco de doenças coronárias3. 

Devido ao elevado custo para determinação do tama-
nho das partículas de LDL-c, cresceu a procura por mé-
todos menos onerosos que se correlacionassem com a
sua presença. A concentração plasmática dos TG de-
monstrou ser boa preditora do tamanho das partículas
de LDL-c. Indivíduos com concentrações de TG elevados
estão mais propensos a ter um perfil lipídico de subclas-
ses de lipoproteínas de maior risco aterogênico, pois as
lipoproteínas ricas em TG além de promoverem uma re-
dução de HDL-c por reações metabólicas, também le-
vam a uma maior produção de partículas de LDL-c pe-
quenas e densas4. Desse modo, a razão TG/HDL-c pode
ser usada como um bom preditor do perfil de subclas-
ses de lipoproteínas5.

A normalização das concentrações séricas dos lipí-
deos seja por meio da redução do colesterol total (CT),
do LDL-c e dos TG, ou da elevação do HDL-c, reduz de
modo significativo o aparecimento de doenças cardio-
vasculares de origem aterosclerótica6.

Em portadores de obesidade mórbida, a cirurgia ba-
riátrica é o método mais efetivo para produzir uma
perda de peso mais eficiente e por longo tempo, e para
reduzir as comorbidades frequentes nessa população,
incluindo a dislipidemia7.

Diante da problemática do risco cardiovascular dessa
população, avaliar a eficácia da cirurgia bariátrica em
relação a melhora do perfil lipídico em curto prazo é
necessário e relevante. Dessa forma, o objetivo do es-
tudo foi identificar a prevalência de dislipidemia no pré
e pós-operatório de pacientes bariátricos, correlacio-
nando-os a parâmetros antropométricos, bem como
mensurar o risco cardiovascular pelo perfil lipídico mais
aterogênico após 3 meses de cirurgia.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, com indivíduos de
ambos os sexos, idade entre 18 a 60 anos, submetidos ao
bypass gástrico em Y de Roux no Hospital das Clínicas da
Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE). 
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Essa técnica cirúrgica compreende uma secção gás-
trica, a partir do ângulo de His, com consequente for-
mação de um pequeno reservatório gástrico com capa-
cidade em torno de 30-50mL (bolsa gástrica). Em
associação, o intestino delgado é trabalhado para for-
mar um Y de Roux, com a alça alimentar medindo en-
tre 100 a 150cm, a qual é anastomosada com a bolsa
gástrica. Por isso, esta técnica é classificada como
mista, pois combina a restrição à ingestão de alimentos
pela pequena bolsa gástrica e a disabsorção gerada
pela anastomose intestinal8.

Os dados de antes e após 3 meses de cirurgia foram
obtidos por meio das fichas de avaliação nutricional e
em prontuário hospitalar. Pacientes que utilizassem fár-
macos para a correção das concentrações de lipídeos
séricos e os que não apresentassem dados das dosa-
gens de lipídeos e de medidas antropométricas no pré
e após 3 meses da cirurgia foram excluídos do estudo. 

Para a avaliação antropométrica e do perfil lipídico
foram coletados dados de peso, altura, circunferência
da cintura (CC), CT, HDL-c, LDL-c e TG. Após, foram
calculados índice de massa corporal (IMC) e razão cin-
tura/quadril (RCQ), percentual de perda de peso
(%PP) após 3 meses e razão TG/HDL-c. O grau de obe-
sidade foi classificado pelo IMC, segundo os critérios
de classificação da American Society for Metabolic &
Bariatric Surgery8. O %PP foi obtido pela relação entre
o peso perdido após 3 meses da cirurgia e o peso do
pré-operatório. 

Os valores de referência de normalidade dos lipídi-
cos foram definidos com base nas IV Diretrizes Brasi -
leiras sobre Dislipidemias e Prevenção da Ateros cle -
rose: CT < 200 mg/dL, HDL-c ≥ 40 mg/dL para homem
e HDL-c ≥ a 50 mg/dL para mulher, LDL-c < 160 mg/dL

e TG < 150 mg/dL9. Foi considerado como portador de
dislipidemia o paciente que apresentou pelo menos um
valor alterado e como normal àquele que teve todos os
valores dentro dos limites de referência. 

Para avaliar o risco de doença cardiovascular foi uti-
lizada a relação TG/HDL-c, considerando-se risco
quando esta relação fosse maior ou igual a 3,810.

Para a análise estatística foi utilizado o programa
SPSS 13.0. As variáveis foram testadas quanto à
normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Todas
apresentaram distribuição normal e tiveram os seus
resultados expressos como média e desvio padrão. Na
descrição das proporções, a distribuição binominal foi
aproximada à distribuição normal, pelo intervalo de
confiança de 95%. Para a avaliação da evolução das
variáveis foi utilizado o teste t de Student pareado. A
verificação de possíveis correlações foi realizada pela
correlação de Pearson. Para a rejeição da hipótese de
nulidade foi utilizado p < 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciências da
Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, de
acordo com a Resolução nº 196/96 do Conselho
Nacional de Saúde (CAAE 0017.0.172.000-10).

RESULTADOS

Foram estudados 30 pacientes, com idade média foi
de 42,4 ± 9,6 anos, dos quais 83,3% (n=25) eram do
sexo feminino. Após 3 meses de cirurgia, todos os pa-
râmetros antropométricos avaliados reduziram signifi-
cativamente (Tabela 1). 

De acordo com a classificação do IMC, no pré-ope-
ratório 13,3% encontrava-se em obesidade grau II,
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Variáveis 
Pré-operatório 

Média ± DP
Pós-operatório 

Média ± DP
p-valor *

Peso (kg) 121,4 ± 15,5 98,5 ± 13,4 < 0,001

IMC (kg/m²) 46,8 ± 6,6 37,9 ± 5,7 < 0,001

CC (cm) 126,6 ± 13,5 108,7 ± 12,6 < 0,001

CQ (cm) 140,6 ± 13,7 125,4 ± 12,8 < 0,001

RCQ 0,90 ± 0,1 0,87 ± 0,1 0,004

Tabela 1. Efeito da cirurgia bariátrica sobre as medidas antropométricas do pré-operatório e após 3 meses.

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; RCQ: razão cintura-quadril; 
(*) Teste t-student pareado.



63,3% em obesidade grau III, 16,7% em obesidade
grau IV e 6,7% em obesidade grau V. Após 3 meses,
6,7% foram classificados como sobrepeso, 23,3%
como obesidade grau I, 43,3% como obesidade 
grau II, 23,3% como obesidade grau III e 3,3% como
obesidade grau IV. O %PP durante esse período foi
de 18,9 ± 3,02%.

Quanto ao perfil lipídico, 20% dos pacientes apresen-
taram correção da dislipidemia após os 3 meses. Além
disso, houve redução em 13,3% do risco cardiovascu-
lar (TG/HDL-c). A distribuição dos pacientes quanto ao

tipo de dislipidemia apresentada no pré e pós-operató-
rio encontra-se na tabela 2. 

Houve redução significativa na média de todos os pa-
râmetros lipídicos avaliados, com exceção do HDL-c,
que permaneceu inalterado (Tabela 3).

As concentrações de lipídeos não estiveram correla-
cionados com as medidas da CC e com o %PP nos dois
momentos do estudo, com exceção do TG, que esteve
diretamente correlacionado com a CC após 3 meses da
cirurgia (r=0,38 p=0,03) (Figura 1).
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Variáveis
Pré-operatório

Média ± DP
Pós-operatório

Média ± DP
p-valor *

CT (mg/dL) 194,9 ± 39,3 168,8 ± 30,9 0,002

LDL-c (mg/dL) 121,7 ± 38,6 102,9 ± 28,4 0,023

HDL-c (mg/dL) 46,9 ± 11,2 45,2 ± 10,7 0,233

TG (mg/dL) 131,9 ± 40,2 103,6 ± 28,2 < 0,001

TG/HDL 3,0 ± 1,3 2,5 ± 1,1 0,016

Tabela 3. Comparação entre o perfil lipídico do pré-operatório e após 3 meses da cirurgia bariátrica.

CT: colesterol total; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de alta densidade; TG: triacilgliceróis.
(*) Teste t-student pareado.

Variáveis
Pré-operatório Pós-operatório

n % IC95% n % IC95%

Classificação da dislipidemia

Hipercolesterolemia isolada 2 6,7 0,98 – 26,03 0 0,0 0,00 – 17,65

Hipertrigliceridemia isolada 4 13,3 4,54 – 36,08 1 3,3 0,13 – 26,02

Hiperlipidemia mista 0 0,0 0,00 – 13,72 0 0,0 0,00 – 13,72

HDL-c baixo ou em associação com
aumento de LDL-c ou de TG

19 63,3 54,87 – 90,64 18 60 40,6 – 77,34

Dislipidemia

Sim 25 83,3 65,28 – 94,36 19 63,3 54,87 – 90,64

Não 5 16,7 5,64 – 34,72 11 36,7 19,93 – 56,14 

Risco cardiovascular 

TG/HDL-c < 3,8 23 76,7 57,72 – 90,07 27 90 73,47 – 97,89

TG/HDL-c ≥ 3,8 7 23,3 9,93 – 42,28 3 10 2,11 – 26,53 

Tabela 2. Perfil lipídico no pré-operatório e com 3 meses de pós-operatório de cirurgia bariátrica.

TG: triacilglireóis; HDL-c: lipoproteína de alta densidade; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade.



DISCUSSÃO

A obesidade é atualmente mais prevalente no sexo
feminino13. Nesta casuística, o sexo feminino também
foi mais frequente (83,33%), semelhante aos encon-
trados por Scabim et al11 (80,9%) e Santos et al.12

(80,6%) ao estudarem indivíduos submetidos ao tra-
tamento cirúrgico da obesidade mórbida. Uma possí-
vel explicação para esse fato, é que as mulheres se
preocupam mais com a estética, com o preconceito
que sofrem por ser obeso e com a qualidade de
vida12. A média de idade dos pacientes, também se
aproxima das encontradas na literatura: 44,6 anos14

e 40,2 ± 9,9 anos15. 

A redução significativa do IMC foi similar ao encon-
trado por Mônaco et al.16, com diminuição de 45,51 ±
7,81 kg/m² para 36,95 ± 6,50 kg/m² e Ramos et al.17,
de 48,4 kg/m² para 39,1 kg/m² após o mesmo período
de tempo do presente estudo. 

As alterações de metabolismo comumente encontra-
das em pacientes obesos estão mais intimamente rela-
cionadas com a distribuição de gordura ao invés do ex-
cesso de peso per si, sendo a CC uma boa ferramenta,
na prática clínica, para estimar o acúmulo de tecido adi-

poso visceral18. Em 3 meses, os pacientes apresenta-
ram uma redução significativa nesta medida (p<0,001)
semelhante ao encontrado por Carvalho et al.19 e
Pedrosa et al.20. 

Juntamente com a CC, a RCQ demonstra ser ade-
quada para estimar a distribuição de gordura. Foi suge-
rido que a RCQ pode definir também risco para doença
cardiovascular18. A diminuição significativa dessa razão
observada na presente pesquisa, também foi encon-
trada por Nassif et al.21 (1,00 ± 0,11 para 0,93 ± 0,07;
p<0,05), porém após 4 meses da gastroplastia.

A cirurgia bariátrica apresenta-se como um método
muito eficiente para a indução da perda ponderal impor-
tante e sustentada em obesos mórbidos. Acredita-se
que o bypass gástrico em Y-Roux induz a uma maior
perda através de uma combinação de mecanismos, in-
cluindo restrição gástrica, diminuição do esvaziamento
gástrico, alteração na liberação de peptídeos no duo-
deno e diminuição da absorção de gordura22. A perda
ponderal obtida em 3 meses foi semelhante à encon-
trada por Ferraz et al.23 (18%). Outros estudos encon-
traram uma redução de 19,2%17 e de 18,6 %24 nesse
mesmo período de tempo. Uma perda de peso de
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Figura 1. Correlação entre os níveis séricos de triglicerídeos e a circunferência da cintura após 3 meses de cirurgia bariátrica.



22,7% foi relatada em menos de 6 meses de cirurgia,
em um estudo retrospectivo com pacientes gastroplasti-
zados de ambos os sexos25. A diminuição do peso é rá-
pida nos primeiros meses e se atenua com o passar do
tempo20. Uma redução entre 5% a 10% já promove be-
nefícios metabólicos, além de ser suficiente para reduzir
os fatores de risco para doenças cardiovasculares19. 

A prevalência de dislipidemia é muito variável entre
os pacientes com obesidade mórbida, oscilando entre
19,0% a 82,9%23. Neste estudo, a dislipidemia estava
presente em 83,3%, com 20,0% dos pacientes apre-
sentando correção após 3 meses. Alamo et al26 referi-
ram resolução em 92,3% dos casos de dislipidemia
após 1 ano de gastroplastia vertical isolada. 

A melhora significativa no perfil lipídico observada
no presente estudo, mediante a redução no CT, LDL-c
e TG também foi verificada em outros estudos.
Asztalos et al.27 demonstraram melhora nas concen-
trações de LDL-c e TG a partir do primeiro mês pós-ci-
rúrgico. Moreira et al.24 encontraram redução signifi-
cativa do CT e TG após 3 meses, enquanto Nassif et
al.21 encontraram redução no CT, LDL-c e TG, após 
4 meses de cirurgia. Contudo, Vila et al.14 relataram
redução apenas do TG somente a partir do sexto mês
pós-cirúrgico.

Quanto às concentrações de HDL-c, pode haver uma
redução logo após a cirurgia, ocorrendo um aumento
desta fração a partir do sexto mês14. Asztalos et al.27

relataram que pode ocorrer aumento após o terceiro
mês do bypass gástrico em Y de Roux. As modificações
das concentrações de HDL-c parece ser altamente de-
pendente de suas concentrações basais. O balanço
ener gético também parece estar envolvido nestas mu-
danças, havendo redução em pacientes que ainda 
perdem peso e aumento após a estabilização pon-
deral2. Além disso, com a redução do peso os pacien-
tes tornam-se mais ativos, o que contribui para essa
modificação.

A razão TG/HDL-c tem sido utilizada como boa predi-
tora do perfil de subclasses de lipoproteínas. No en-
tanto, não há concordância quanto ao valor de ponto
de corte, nem a avaliação dessa razão em uma popula-
ção específica de obesos mórbidos. Neste estudo, foi
utilizado como ponto de corte o valor de 3,8, proposto
por Hanak et al.10, por parecer ser um bom divisor da
presença dos fenótipos A (menos aterogênico) e B
(mais aterogênico). Este ponto de corte foi baseado nas
recomendações do ATP III (Adult Treatment Panel III

guidelines)28, que considera os pontos de corte
<150mg/dL para TG e > 40mg/dL para HDL-c. A razão
TG/HDL-c está inversamente correlacionada com o ta-
manho e positivamente com a concentração das partí-
culas de LDL-c, sendo o valor ≥ 3,8 um preditor preciso
da presença de fenótipo B4. Neste trabalho, ocorreu re-
dução significativa da média da razão TG/HDL-c. Por
outro lado, Vila et al.14 identificaram um comporta-
mento diferente, com aumento significativo no terceiro
mês, seguido por uma diminuição, mas não significa-
tiva, até 12 meses pós-cirúrgico. 

Outro estudo, onde foram analisadas as frações ate-
rogênicas do LDL-c, através da ultracentrifugação, antes
e 1 ano após a realização da banda gástrica, mostrou
que os pacientes obesos mórbidos apresentaram uma
redução significativa das partículas pequenas e densas
de LDL-c e um aumento significativo das partículas gran-
des e flutuantes. Essa melhora deve-se, principalmente,
a redução de TG3. A melhora do perfil aterogênico pode
ter ocorrido nos pacientes do presente estudo, uma vez
que houve diminuição significativa do TG.

As alterações do perfil lipídico podem ser secundárias
à mudança radical da dieta e, além disso, a redução do
peso permite que os pacientes tenham uma vida mais
ativa, o que também pode contribuir para estas altera-
ções29. Vários estudos têm demonstrado a relação en-
tre a perda de peso e a melhora do perfil lipídico a mé-
dio e longo prazo2,7,14. No entanto, no presente estudo
não houve correlação entre a perda de peso e o perfil
lipídico após 3 meses de gastroplastia, o que provavel-
mente pode ter ocorrido devido ao tempo reduzido do
estudo e/ou do tamanho da amostra. Contudo, fato pa-
recido foi observado por García-Díaz et al.29 após 1 ano
de cirurgia.

Houve correlação positiva entre CC e TG após 3 me-
ses. Esta mesma correlação foi demonstrada em outro
estudo, após 1 ano de cirurgia30. Lee et al.31 mostraram
que a taxa de hipertrigliceridemia foi 2,9 vezes maior
entre os pacientes que apresentavam obesidade abdo-
minal (p<0,05). Esses dados indicam que a perda de
peso está associada com diminuição da gordura visce-
ral e melhora das anomalias metabólicas associadas.

O presente estudo teve limitações na coleta de da-
dos, uma vez que as informações, principalmente sobre
medicação utilizada e exames bioquímicos, nos pron-
tuários médicos e fichas nutricionais não se encontrava
de forma clara ou eram ausentes. O que impossibilitou
um número maior de pacientes estudados.
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CONCLUSÃO

Os resultados deste trabalho mostram a alta preva-
lência de dislipidemia em obesos mórbidos que se sub-
metem ao bypass gástrico em Y-Roux, bem como o be-
nefício da cirurgia na melhora do perfil lipídico em um
curto intervalo de tempo, e consequentemente melhora
do perfil das lipoproteínas pequenas e densas, o que
confere uma redução importante do risco cardiovascu-
lar nesses pacientes. 
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RESUMEN 

Introducción: A pesar de ser considerados eventos
infrecuentes en comparación a otros estados patológi-
cos relacionados con la alimentación, en los últimos
años y en diferentes países, se constata un incremento
de las tasas de incidencia y prevalencia de los Tras -
tornos del Comportamiento Alimentario; la mayoría de
estudios que analizan los factores que pueden influir
en su aparición, suelen implicar a jóvenes y adolescen-
tes de poblaciones pre-mórbidas o mórbidas, siendo
menos frecuentes los realizados sobre población sana
y estándar. 

Objetivos: Evaluar el nivel de conocimientos acerca
de los Trastornos del Comportamiento Alimentario y
comprobar la eficacia de una intervención educativa,
en jóvenes de una población presumiblemente sana.

Métodos: Estudio de intervención con evaluación
pre y post intervención, a través de un cuestionario
previamente validado de 10 preguntas cerradas y

abiertas, en estudiantes de Fisioterapia, Educación
Infantil y Hostelería. 

Resultados: Respondieron el cuestionario inicial 
154 estu diantes, 85 universitarios y 39 de ciclo formativo
en Hostelería, mayoritariamente mujeres (68%) y con
una edad media de 20,8 años. Los estudiantes demos-
traron un nivel medio de conocimientos inicial, mayor en
las mujeres y en los estudiantes universitarios que en los
de formación profesional. Los factores de riesgo y las
manifestaciones clínicas fueron los aspectos menos co-
nocidos por los estudiantes. La intervención educativa
realizada en los 35 estudiantes de Hostelería que partici-
paron en el taller y respondieron el cuestionario post-in-
tervención, consiguió elevar el nivel de conocimientos
hasta una calificación media superior a la inicial y a la de
los grupos en que no se realizó la intervención. 

Discusión y conclusiones: A pesar de que la inter-
vención realizada resultó eficaz para mejorar el nivel de
conocimientos en muchos de los participantes, los resul-
tados del cuestionario post-intervención revelan la nece-
sidad de educar a los jóvenes en los rasgos que definen
y caracterizan un Trastorno del Compor tamiento Alimen -
tario, adaptando el abordaje de los mismos a su realidad
social. La inclusión de temas relacionados con la nutri-
ción y la salud en los programas curriculares de los estu-
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dios post-obligatorios mejoraría el nivel de conocimientos
entre los futuros profesionales de los ámbitos de la salud,
la educación y la hostelería/restauración. 

PALABRAS CLAVE

Educación en salud, prevención primaria, conductas
alimentarias de riesgo. 

ABSTRACT

Introduction: Although considered negligible
events when compared to other food related patholo-
gies, eating disorders are a public health problem be-
cause of its increasing incidence in certain countries.
Most studies usually examine the factors that increase
the risk of appearance in youth and adolescents of pre-
morbid or morbid populations but there are less fre-
quent studies on healthy and standard populations. 

Objectives: Evaluate the level of knowledge about
eating disorders and educational intervention in youths
that are assumed to be healthy. 

Methods: Interventional study and pre-and post-in-
tervention assessment, through a 10 closed and open
questions test previously validated in Physiotherapy,
Childhood Education degrees and also students in vo-
cational training of the hospitality industry.

Results: 154 students responded to the initial ques-
tionnaire (85 university students and 39 students in
Hospitality training cycle). The mean age was 20.8 years
and they were mostly women (68%). Before interven-
tion the students proved to have an average level of
knowledge with higher levels in women and university
students than the vocational training students. Risk fac-
tors and clinical manifestations were the least known as-
pects by the students. The educational intervention in
the 35 Hospitality students who participated in the
workshop and answered the questionnaire postinterven-
tion increased the level of knowledge and their results in
post-intervention tests were better than those of the
university students. 

Discussion and Conclusions: Although the inter-
vention was effective in increasing the knowledge in
most students, the post-intervention test results proved
real necessity for education in the typical features of
eating disorders. To upgrade the level of knowledge in
health and nutrition matters, it is necessary include it in
the curricular programmes of health, education and vo-
cational training in the hospitality industry students. 

KEYWORDS

Health education, primary prevention, risky feeding
behaviour. 

ABREVIATURAS

FUB: Fundación Universitaria del Bages.

CFGM: Curso Formativo de Grado Medio. 

TCA: Trastornos del Comportamiento Alimentario.

AN: Anorexia Nerviosa.

BN: Bulimia Nerviosa.

TCANE: Trastornos del Comportamiento Alimentario
No Especificados.

OT: Ortorexia Nerviosa.

INTRODUCCIÓN 

La alimentación es una de las decisiones del ser hu-
mano, en la que inciden factores internos como la sen-
sación de hambre o el impulso de ingerir alimentos y
condiciones externas que determinan por ejemplo la
connotación social de las comidas. En la medida en que
los individuos se esfuerzan por ajustar sus necesidades
básicas a los requerimientos sociales, pueden aparecer
conflictos individuales, estrechamente relacionados con
la génesis de los Trastornos de Comportamiento Alimen -
tario (TCA)1,2. A pesar de que son considerados eventos
infrecuentes en comparación a otros estados patológicos
relacionados con la alimentación (Obesi dad, Diabetes o
Dislipemias), en los últimos años se puede constatar un
incremento de las tasas de incidencia y prevalencia re-
portadas por diferentes países3,4 y un aumento de publi-
caciones que exponen las características de estos com-
portamientos, en cuyo análisis participan profesionales
de las Ciencias de la Salud y de las Ciencias Sociales1,5.
La mayoría coinciden en que la Anorexia Nerviosa (AN),
la Bulimia Nerviosa (BN), los TCA no Especificados
(TCANE) y más recientemente la Ortorexia Nerviosa
(OT), son los TCA mayoritariamente diagnosticados y
que se manifiestan predominantemente en el sexo feme-
nino durante la adolescencia media y tardía, período ca-
racterizado por grandes cambios biológicos y psicosocia-
les que suelen verse comprometidos al manifestarse un
TCA6,7. Asimismo, existe consenso entre la mayoría de
investigadores en que los TCA debutan, se asientan y
perduran como una resultante de la compleja interacción
entre factores biológicos, psicológicos y socioculturales
que inciden en la conducta del individuo. Estos factores
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repercuten en la interpretación que hacen los profesio-
nales del estado de salud del afectado e inciden en las
consecuencias del proceso en los individuos que los pa-
decen, modulando negativa o positivamente la capacidad
para enfrentar la enfermedad. Los factores sociocultura-
les influyen además, en la interpretación de la situación
de salud por parte de las personas que rodean al indivi-
duo involucrado. La confluencia de estos factores difi-
culta la comprensión de la etiología de los TCA y en con-
secuencia puede reducir las opciones de llevar a cabo un
abordaje satisfactorio8.

Entre los elementos que actúan como factores de
riesgo socio-cultural, los más estudiados suelen ser el
estereotipo social de delgadez, la insatisfacción por la
imagen corporal, el contacto de los adolescentes con 
la publicidad de los medios de difusión que exaltan el
cuerpo delgado, la influencia de relaciones sociales y de
un entorno familiar mediador de actitudes o conductas
que acaban influyendo en la percepción de la imagen
corporal10. La mayoría de estudios que analizan la in-
fluencia de estos factores en la aparición de un TCA,
suelen implicar a jóvenes y adolescentes de poblacio-
nes pre-mórbidas o mórbidas, siendo menos frecuentes
los realizados sobre población sana y estándar6,9-11. 

A pesar de la importancia y repercusión que pueden
tener las intervenciones, encaminadas a corregir con-
ductas que podrían resultar en la aparición de un
TCA1,10,12; la presente investigación no toma como
punto de partida un proceso psicopatológico preesta-
blecido, sino tiene como objetivo evaluar el nivel de co-
nocimientos acerca de los TCA en un grupo de jóvenes
de una población presumiblemente considerada sana y
comprobar la eficacia de una intervención educativa di-
señada para mejorar el nivel de estos conocimientos.

MÉTODOS

Tipo de estudio y características de la muestra

Entre diciembre de 2012 y febrero del 2013 se rea-
lizó un estudio de intervención con evaluación pre y
post intervención. Con la colaboración de los profesores
se convocó a los 50 estudiantes universitarios de la
Fundación Universitaria del Bages (FUB) pertenecientes
a los Estudios de Grado en Fisioterapia matriculados en
la asignatura Bases Nutricionales y Dietética Aplicada, a
los estudiantes de Educación Infantil que aceptaron vo-
luntariamente responder el cuestionario y a los alum-
nos del Curso Formativo de Grado Medio (CFGM) en
Hostelería de la Escola Joviat de Manresa, en los que el

estudio se planteo como una actividad docente no eva-
luada en el programa de la asignatura de Nutrición. 

El estudio se estructuró en tres partes: 1) evaluación
inicial del nivel de conocimientos generales en TCA, en
los tres grupos de estudiantes, 2) realización de un ta-
ller educativo acerca de aspectos generales de los TCA
en el que sólo participaron los estudiantes de Hostelería
y 3) evaluación del nivel de conocimientos 10 días des-
pués de la participación de los estudiantes en el taller. 

Instrumento de evaluación

Se realizó la aplicación colectiva de un cuestionario
validado en estudiantes universitarios de Ciencias de la
Salud (Q1). A través del coeficiente Alfa de Cronbach
(α=0,785), se comprobó la fiabilidad del instrumento
para ser utilizado en los estudiantes de CFGM en
Hostelería, que además respondieron al cuestionario
después de realizada la intervención educativa (Q2). 

El cuestionario consta de diez preguntas, siete de
selección de respuestas múltiples (P1-P7) y tres pre-
guntas de respuestas abiertas (P8-P10). La califica-
ción puede variar entre 0-10 puntos. Según la puntua-
ción obtenida el nivel de conocimientos se interpreta
como bajo (0-4,9 puntos), medio (5-6,9 puntos) y alto
(≥7 puntos). (Anexo1).

Intervención educativa 

Con el grupo de estudiantes de Hostelería se realizó un
taller educativo de dos horas de duración, estructurado
en tres actividades: se dedicaron 10 minutos a la exposi-
ción y análisis de los resultados obtenidos por los estu-
diantes en el Q1; exposición teórica con una duración de
40 minutos en que se explicó a los estudiantes el con-
cepto, clasificación, rasgos y conductas que permiten
identificar un TCA y ejecución de dos técnicas participati-
vas (visual-auditivas), como herramientas educativas de
dinamización. Para realizar la técnica auditiva se pidió a
un estudiante que leyera en voz alta un fragmento litera-
rio, en que el autor describe la percepción del físico en un
personaje con un TCA, permitiendo a los estudiantes de-
batir sus reflexiones personales acerca de lo escuchado.
Para la técnica visual de lluvia de ideas, se proyectaron las
imágenes de tres menús y se propuso a los futuros coci-
neros elegir el que consideraban más adecuado para ser-
vir a una adolescente con riesgo de padecer un TCA, jus-
tificando su elección en cada caso. Se dedicó 30 minutos
a cada una de las técnicas participativas. Finalmente se
pidió a los estudiantes que respondieran un cuestionario
para evaluar el taller y se concluyó la actividad. 
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Procedimiento estadístico 

Para la agrupación y análisis estadístico de los resul-
tados se utilizó el Software SPSS Versión 15.0, obte-
niendo las frecuencias absolutas, porcentuales y las
medias estadísticas: promedio y desviación estándar. La
comparación entre grupos se evaluó mediante diferen-
cias de medias según ANOVA y la prueba de Chi
Cuadrado de Pearson. El análisis estadístico de las res-
puestas permitió describir las características de la
muestra, comparar las puntuaciones obtenidas, evaluar
la evolución de los conocimientos en relación al taller y
comparar los resultados obtenidos respecto a las varia-
bles secundarias sexo y tipo de estudios. El nivel de sig-
nificación estadística en todos los casos fue p<0,05. 

RESULTADOS

Características de la muestra 

La muestra quedó constituida por 154 estudiantes: 
85 universitarios de la FUB, pertenecientes a los estudios
de Grado en Educación Infantil (47,40%), Grado en
Fisioterapia (27,27%) y 39 alumnos del Curso Formativo
de Grado Medio en Hostelería de la Escola Joviat
(25,32%). Con edades comprendidas entre los 17 y 41
años y con una edad media de 20,82 años (DE=3,087),
mayoritariamente del sexo femenino representado por
un 68,18% ante un 31,81% de estudiantes masculinos. 

Conocimientos iníciales

El nivel de conocimiento inicial se infirió a partir de los
resultados obtenidos en el cuestionario Q1 completado
por todos los estudiantes. Las calificaciones variaron en-
tre 2,5 y 9,25 puntos para una nota media de 6,34
(DE=1,433), correspondiente a un nivel medio de cono-
cimientos. El 13,63% obtuvo una calificación inferior a
los 5 puntos y más de la mitad superó los 7 puntos. Las
calificaciones en relación al sexo y tipos de estudios se
relacionan en la Tabla 1, y vale la pena destacar el ma-
yor número de estudiantes con conocimientos elevados

en el sexo femenino (34,41%), respecto a los estudian-
tes masculinos (11,68%); se encontró además una rela-
ción estadísticamente significativa (p=0,015) entre el
sexo y las calificaciones obtenidas, con una nota media
más elevada (6,64 puntos) en el sexo femenino. También
se halló una diferencia de medias estadísticamente signi-
ficativa (p<0,05), entre el tipo de estudio y la calificación
media obtenida, siendo los alumnos de Hostelería los
que obtienen peores resultados (5,10 puntos), en com-
paración con los estudiantes de Fisioterapia (6,56 pun-
tos) y de Educación Infantil (6,88 puntos). 

En relación a los conocimientos explorados en cada
pregunta se obtuvo que la mayoría de los estudiantes
respondió correctamente cuál es la edad (P3), sexo
(P4) o la clase social (P5) en que predominan los TCA;
a pesar de que el 63,63% no los identificó correcta-
mente (P1), puesto que numerosos estudiantes selec-
cionaron como TCA, otras alteraciones relacionadas con
la alimentación: Obesidad mórbida (90,3%), Dislipemia
(32,5%), Diabetes Mellitus (21,4%) e Hipertensión ar-
terial (17,5%). 

Las preguntas relacionadas con los factores de
riesgo y las manifestaciones clínicas de los TCA (pre-
guntas P6 y P8-P10), fueron las que obtuvieron califi-
caciones medias más bajas. Llama la atención que en
la P8, la frase “miedo a engordarse por percepción dis-
torsionada de la propia imagen corporal”, fue explicada
sólo empleando la palabra “Anorexia”, por el 10.4% y
que estos estudiantes utilizaron la palabra “Bulimia”,
para explicar el significado de la frase “episodios com-
pulsivos de consumo de alimentos”, en la pregunta P9.
En la Tabla 2, se relaciona el nivel de conocimientos en
función de las respuestas al cuestionario. 

Evolución de los conocimientos 

De los 39 estudiantes de Hostelería que completaron
el cuestionario inicial Q1, 35 participaron en el taller in-
formativo sobre los TCA y respondieron el cuestionario
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Nivel de 
conocimientos 

Sexo Estudios

Femenino 
n(%)

Masculino 
n(%)

Hostelería 
n(%)

Fisioterapia 
n(%)

Educación infantil
n(%)

Bajo 9(5,84%) 12(7,79%) 16(10,38%) 3(1,94%) 2(1,29%)

Medio 43(27,92%) 19(12,33%) 14(9,09%) 20(12,98%) 28(18,18%)

Elevado 53(34,41%) 18(11,68%) 9(5,84%) 19(12,33%) 43(27,92%)

Tabla 1. Distribución porcentual según sexo y estudios, en relación al nivel de conocimientos demostrados en el Q1.  



post-intervención Q2. Las diferencias en las calificacio-
nes se muestran en la Figura 1 y revelan que no se
identificaron estudiantes con bajo nivel de conocimien-
tos en el cuestionario post-intervención. 

La nota media se modificó de 5,10-7,94 puntos en el
Q2, superando la nota media obtenida por los estudian-
tes universitarios de Fisioterapia y Educación Infantil

(6,56 y 6,88 puntos respectivamente). Las calificacio-
nes mejoraron en todas las preguntas, aunque de ma-
nera mucho más significativa en las relacionadas con
las manifestaciones que caracterizan a los TCA (P8 y
P9) y a cuales alteraciones están incluidas en el grupo
de los TCA (P1). Las modificaciones de las medias por
preguntas aparecen en la Figura 2. 
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Figura 1. Comparación del nivel de conocimientos demostrado por los estudiantes de Hostelería, antes y después de realizar el taller. 

Calificación obtenida/10 puntos 0 - 4,9 5 – 6,9 7 – 10

Nivel de conocimientos sobre TCA Bajo n(%) Medio n(%) Elevado n(%)

Identificar los TCA (P1) 41(26,62%) 57(37,01%) 56(36,36%)

Identificar trastornos mentales (P2) 26(16,88%) 12(7,79%) 116(75,32%)

Edad en suelen manifestarse (P3) 13(8,44%) * 141(91,55%)

Sexo en que predominan (P4) 12(7,79%) * 142(92,20%)

Clase social en que son más frecuentes (P5) 57(37,01%) * 97(62,98%)

Identificar los factores predisponentes (P6) 72(46,75%) 17(11,03%) 65(42,20%)

Identificar los factores que pueden precipitar su aparición (P7) 43(27,92%) 5(3,24%) 86(55,84%)

Manifestaciones que caracterizan la AN (P8) 48(31,16%) 54(35,06%) 52(33,76%)

Manifestaciones que caracterizan la BN (P9) 73(47,40%) 20(12,98%) 61(39,61%)

Conductas asociadas a la aparición de un TCA (P10) 50(32,46%) 35(22,72%) 69(44,80%)

Tabla 2. Distribución de los estudiantes, según el nivel de conocimientos demostrados en las preguntas del cuestionario.

*Pregunta de selección, con sólo una respuesta correcta posible. 



En el Q2 no se encontró una relación significativa
(p=0,740) entre las calificaciones obtenidas y el sexo
de los estudiantes, en ambos predominaron las califica-
ciones superiores a 7 puntos (88,9% en mujeres y 80%
en hombres), a pesar de que la mejora de los conoci-
mientos fue superior en los hombres, que partían de un
nivel de conocimientos inferior. 

Las preguntas con una calificación media más baja en
el Q2, fueron las relacionadas con los factores predispo-
nentes de los TCA (P6) y con las conductas que permi-
tirían identificarlos (P10), algunas de las conductas
nombradas por los jóvenes se relacionan en la Tabla 3. 

Evaluación del taller 

El taller fue evaluado por 32 de los 35 estudiantes
que participaron. A la pregunta: “En general como eva-
lúas la experiencia de participar en este taller”, el
56,25% lo consideró una experiencia excelente y nin-
guno como negativa. Y llama la atención que a pesar
de que el 43,75% de los estudiantes, consideran de uti-
lidad el dominio del contenido explicado en el taller, la
motivación previa para asistir a la actividad, fue el pa-
rámetro peor valorado puesto que sólo el 12,5% lo eva-
luó como excelente.

DISCUSIÓN

Los resultados de este trabajo muestran un nivel de
conocimiento medio sobre los TCA en estudiantes de
enseñanza post-obligatoria, siendo el nivel de conoci-
mientos inicial mayor en los universitarios que en los de
formación profesional, de ahí que la intervención edu-
cativa se diseñara con la intensión de mejorar el nivel
de conocimientos de los estudiantes de Hostelería.

Teniendo en cuenta que una parte importante de la
sociedad, percibe a las personas obesas como comedo-
ras compulsivas13,14, parece razonable que muchos de
los jóvenes encuestados identificaran la Obesidad como
un TCA (P1). A pesar de que la intervención realizada
permitió corregir la definición de un trastorno alimenta-
rio en muchos de los participantes, los resultados del
cuestionario post-intervención revelan la necesidad de
educar a los jóvenes en los rasgos que los definen y ca-
racterizan, adaptando los conceptos y la explicación de
los TCA a su realidad social. 

Que el 10,4% de los estudiantes relacionara las fra-
ses de las preguntas P8 y P9 con los TCA más común-
mente diagnosticados (AN y BN), contradice su evolu-
ción en los últimos años, en los que predomina un
notable incremento de las formas atípicas que no cum-
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Figura 2. Calificaciones medias por preguntas, obtenidas por los estudiantes de Hostelería en los cuestionarios Q1 y Q2.



plen todos los criterios para ser diagnosticadas, pero
coincide con las cifras de prevalencia reportadas por
muchos países2,11,15. Entre los rasgos de los trastornos
alimentarios que se han modificado con el tiempo, des-
taca la edad en que suelen diagnosticarse: con un de-
but cada vez más precoz en la mayoría de los casos, así
como un aumento de la incidencia en adultos16. No
obstante, los TCA suelen asociarse con la adolescencia
o la juventud temprana y esto se manifestó en las res-
puestas de los estudiantes, ya que más del 90% los si-
túa entre los 12 y los 20 años. Edad en que los indivi-
duos tienden a la imitación, a utilizar el físico como
elemento de comparación con sus semejantes o a la
decisión de seguir dietas para adelgazar y que en ado-
lescentes con baja autoestima podría ser una puerta de
entrada a los TCA17. 

El aumento de casos en edades cada vez más tem-
pranas, convierte a la escuela en un contexto social idó-
neo para intervenir de forma relevante y estimular la
adopción de comportamientos saludables en las prime-
ras etapas del ciclo vital5,16,18. Parte de los jóvenes par-
ticipantes de esta investigación son estudiantes de
Educación Infantil y su futuro profesional pasa por el
contacto con escolares que podrían copiar sus modelos,
de ahí que consideremos un resultado positivo el es-
caso número de ellos que demostró un nivel bajo de co-
nocimientos (1,29%), aún cuando su programa curricu-
lar no incluye asignaturas relacionadas con la Nutrición.

Es cierto que muchos estudios evidencian que el nivel
educativo y el acceso de los universitarios a informacio-
nes relacionadas con la salud, no les exime de practicar
conductas alimentarias poco saludables19,20 y al res-
pecto Salinas apunta que “la mera trasmisión de cono-
cimientos nutricionales no es suficiente para modificar
los hábitos alimentarios”20. No obstante, consideramos
que la inclusión de temas relacionados con la nutrición
y la salud, en los programas curriculares de los estudios
de Grado en Educación Infantil, mejoraría el nivel de
conocimientos de los universitarios y podría favorecer
su desempeño profesional futuro como gestores de sa-
lud y de conocimientos en la infancia. 

El papel del sexo en los procesos relacionados con la
alimentación en general y con los TCA en particular es
un hecho reconocido por numerosas investigaciones,
que atribuyen a las mujeres una mayor consciencia en
las cuestiones relacionadas con el peso7,16,21 y se co-
rresponde con el elevado número de estudiantes
(92,20%) que señaló el sexo femenino como el más
afectado por estos trastornos (P4). En una sociedad en
que el cuerpo femenino delgado es un símbolo de
triunfo, son las mujeres quienes reciben la carga de la
influencia social del estereotipo de delgadez, alabado
por los medios de comunicación o la publicidad y per-
petuado en el núcleo familiar que puede afianzar la cul-
tura de la delgadez y trasmitirla de madres a hi-
jas7,9,17,22. La mayor preocupación de las mujeres por el
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Rasgos de los TCA Conductas nombradas

Insatisfacción personal 

“obsesión por el aspecto físico”

“querer lucir bien a toda costa”

“no se gustan como son”

“no se ven bien y comen poco”

Aceptación social 
“no quieren engordarse para los acepten”

“no comen para que no les digan gordos”

Percepción de los TCA

“las chicas con depresión que comen sin parar”

“enfermedad psíquica”

“comen mucho y después se arrepienten y vomitan”

“ansiedad por comer”

Influencia de los medios y la publicidad

“quieren tener una imagen como la de la tele”

“buscan parecerse a los modelos de la sociedad: personas delgadas”

“las chicas que viven pendientes de los anuncios de moda”

“los que conocen todos los productos que anuncian en la tele para quemar grasa”

Tabla 3. Algunas respuestas de los estudiantes a la P10 del cuestionario Q2: conductas que te permitirían identificar un TCA en personas de
su entorno. 



peso, podría justificar que en intervenciones educativas
estas suelen demostrar un mayor nivel de conocimien-
tos relacionados con la alimentación ya desde edades
tempranas16 y se corresponde con lo encontrado en
este estudio antes y después de realizar la intervención.

El aislamiento social y el papel de la familia pueden
estar asociados con la génesis, mantenimiento y evolu-
ción de los TCA y fueron identificados como tal por más
de la mitad de los estudiantes (preguntas P6 y P7). A
pesar de que frecuentemente los jóvenes diagnostica-
dos de un TCA son internados en unidades específicas
para su tratamiento, aislándolos del entorno social y fa-
miliar en que se han gestado estas alteraciones, algu-
nos autores afirman que este procedimiento podría li-
mitar su abordaje y reducir las expectativas de mejora
y que la creación de estas unidades puede relacionarse
con el prestigio e imagen social de estos trastornos en-
tre algunos círculos juveniles de clase media-alta y con
el prestigio de los profesionales sanitarios influenciados
por el mito del “super-especialista”8,23.

Entre los factores socioculturales que influyen en la
aparición de los TCA, destaca el papel de los medios de
información y de la publicidad en la percepción de la
imagen corporal24, nombrado por los estudiantes entre
los rasgos que les permitían identificar a individuos con
riesgos de padecer un trastorno alimentario, en su en-
torno (P10). (Tabla 3). Si bien es cierto que los medios
de difusión influyen en la autoimagen del individuo,
también lo es que los anuncios publicitarios son una
manifestación de la sociedad y un reflejo de lo que la
sociedad valora y prefiere17,25. Partiendo de que la ex-
posición a los medios y a la publicidad es un fenómeno
inherente al progreso social y económico actual difícil-
mente regulable17,26, coincidimos en la necesidad de
que las instituciones que regulan la publicidad “luchen
contra el fraude informativo y controlen los anuncios
publicitarios que fomentan la ingestión de alimentos
que no contribuyen a una alimentación adecuada”20,
para convertir la publicidad en una herramienta educa-
tiva en función de la salud, capaz de motivar cambios
de conductas en los individuos, teniendo en cuenta que
los hábitos alimentarios se modifican en función del
contexto social19,20,27,28. 

Al comparar las calificaciones obtenidas por los estu-
diantes de Hostelería en los cuestionarios pre y post-
intervención, destaca la mejora en el nivel de conoci-
mientos especialmente en el sexo masculino, que
partían de un nivel inferior. A pesar de la falta de mo-
tivación para participar en la actividad; puede que la

importancia que atribuyeron al domino del tema, unido
a que la mayoría valoró la experiencia educativa como
excelente, influyeran positivamente en la calificación
media obtenida y en que el nivel de conocimientos de-
mostrados después del taller fuera superior al de los
estudiantes universitarios de Fisioterapia y Educación
Infantil que respondieron el cuestionario Q1. Teniendo
en cuenta que los TCA no están incluidos en el pro-
grama docente de la asignatura de Nutrición que reci-
ben estos estudiantes, los resultados obtenidos refuer-
zan el papel de la intervención educativa realizada, en
la mejora del nivel de conocimientos. Además de ofre-
cer un marco conceptual que aporta elementos para
reflexiones futuras en la comprensión de los contextos
en que se desarrollan los TCA, los resultados de este
estudio permitirán programar actividades preventivas
de promoción y educación para la salud en los estu-
diantes e implicar a las instituciones educativas en la
transmisión de mensajes efectivos que faciliten la ad-
quisición de comportamientos saludables respecto a la
alimentación29,30.

CONCLUSIONES

Los participantes en el estudio demostraron un nivel
medio de conocimientos inicial, que fue mayor en las
mujeres y en los estudiantes universitarios que en los
de formación profesional. A través de sus respuestas al
cuestionario inicial, se constató un mayor nivel de
acierto en preguntas relacionadas con la edad, sexo y
clase social en que predominan los TCA. La mayoría in-
cluye en el grupo de los TCA otras patologías relaciona-
das con la alimentación (Obesidad, Dislipemia y
Diabetes). Los factores de riesgo y las manifestaciones
clínicas fueron los aspectos menos conocidos por los
estudiantes. El taller educativo realizado, consiguió ele-
var el nivel de conocimientos de los estudiantes de for-
mación profesional, puesto que superaron su califica-
ción media inicial, así como la nota media inicial de los
universitarios; resultando un intervención eficaz para
mejorar el conocimiento de los TCA. 
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Anexo 1.
Cuestionario de conocimientos generales en TCA.

Datos personales:

Edad ____ Sexo: � Masculino � Femenino 

Estudiante de: � Hostelería � Fisioterapia � Educación infantil

En relación con los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA), responde a las siguientes preguntas:

1. ¿Cuáles de las alteraciones siguientes, se pueden considerar TCA? Selecciona 4 opciones que consideres correctas. 

� Obesidad mórbida � Anorexia nerviosa

� Bulimia nerviosa � Diabetes Mellitus

� Ortorexia nerviosa(tendencia a ingerir sólo alimentos sanos) � Vigorexia (complejo de Adonis)

� Dislipemia (colesterol o triglicéridos elevados) � Hipertensión arterial 

2. De las alteraciones que se relacionan a continuación, ¿cuáles están consideradas como trastornos mentales?
Selecciona 4 opciones que consideres correctas.

� Bulimia nerviosa � Anorexia nerviosa

� Obesidad mórbida � Diabetes 

� Fobias sociales � Hipertensión arterial 

� Neuropatías � Estrés postraumático 

3. ¿A qué edad suelen aparecer los TCA? Selecciona la opción que consideras correcta. 

� En menores de 12 años � En adultos mayores de 20 años 

� Entre los 13 y los 20 años � Durante la tercera edad (mayores de 65 años)

4. ¿Los TCA predominan en el sexo…? Selecciona la opción que consideras correcta.

� Masculino � Femenino � No están relacionados con el sexo

5. ¿La prevalencia de los TCA, es mayor entre los individuos de clase social…? Selecciona la opción que consideras correcta.

� Baja � Media � No están relacionados con la clase social 

Los TCA poseen una etiología múltiple, que involucra diversos factores, algunos se relacionan en las preguntas 6 y 7.
Selecciona 4 opciones que consideres correctas.

6. ¿Cuáles de los factores siguientes, podrían predisponer a sufrir un TCA?

� Herencia o factores genéticos � La práctica de deportes que requieren estar delgados 

� Rupturas conyugales de los padres � Sentimientos de inferioridad o baja autoestima 

� Obesidad materna � Aislamiento social o dificultad para relacionarse dentro de un colectivo 

7. ¿Cuáles de los factores siguientes, podrían precipitar la aparición de un TCA?

� Herencia o factores genéticos � Obesidad materna 

� Excesiva importancia a la estética � La práctica de deportes que requieren estar delgados 
y belleza corporal, por parte de la familia 

� Rupturas conyugales de los padres � Aislamiento social o dificultad para relacionarse dentro de un colectivo 

Explica con tus palabras, el significado que tienen para ti las siguientes frases: 

8. “Miedo a engordarse, por percepción distorsionada de la propia imagen corporal”. 

9. “Episodios compulsivos de consumo de alimentos”.

10. Nombra cuatro conductas, que te harían sospechar la presencia de un TCA en una persona de tu entorno. 
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RESUMEN

Introducción: Los bomberos son servidores públi-
cos que viven un riesgo constante, debido a la exposi-
ción diaria a la que son sometidos por la naturaleza de
su trabajo; intensificando este riesgo los hábitos de su
vida cotidiana como lo es la inactividad física.

Objetivo: Determinar el efecto de un programa de
ejercicio físico aeróbico con la modalidad de karate, so-
bre las características antropométricas y la reducción
del riesgo cardiovascular en bomberos activos de la
ciudad de Chihuahua.

Material y Métodos: En 13 varones de 24-45 años
con factores de riesgo cardiovascular de acuerdo a cri-
terios del NCEP (ATP III), se realizó un programa de
ejercicio físico de cargas incrementales (50-70% FC
Karvonen) con una duración de 6 semanas, monitori-
zando la intensidad con pulsómetro. Antes y después
del programa de ejercicio se determinó: antropometría
encaminada al análisis de la composición corporal y el
somatotipo, perfil de lípidos, índice aterogénico y de
riesgo cardiovascular según escala Framingan. 

Resultados: El colesterol total disminuyó significati-
vamente de 202.54 ± 32.94 mg/dL a 185 ± 30.04 
(-7.93 %) (p<0.01). Las lipoproteínas VLDL de 42.5 

± 28.1 mg/dL a 30.3 ± 16.4 mg/dL (-21.2%) y los tri-
glicéridos de 212.08 ± 140.54 mg/dL a 151.62 ± 81.11
mg/dL (-20.8%) (p<0.05). El índice aterogénico dismi-
nuyó un 11.6 % y el riesgo cardiovascular un 25.27%
(p<0.05). Se observó reducción del peso de 100.52 
± 17.46 kg a 98.72 ± 18.15 kg, del índice de masa cor-
poral de 34.54 ± 5.98 kg/m2 a 33.73 ± 6.11 kg/m2, del
índice de conicidad 1.69 ± 0.06 a 1.65 ± 0.06 y del ín-
dice de cintura cadera de 0.99 ± 0.05 a 0.96 ± 0.04,
(p<0.01). Se redujo el porcentaje de grasa corporal de
32.09 ± 7.66% a 30.89 ± 6.53%, así como la suma de
panículos adiposos de 166.19 ± 51.64 mm a 145.79 
± 36.74 mm (p<0.05). 

Discusión: Los bomberos están expuestos a riesgos
relacionados directamente con el medio laboral, y que
de forma independiente o interactuando con factores
de riesgo pueden contribuir al desarrollo, perpetuación
o agravamiento de determinadas cardiopatías. El ejer-
cicio físico redujo el riesgo cardiovascular lo cual brinda
protección ante eventos cardiovasculares (infarto, an-
gina de pecho) en el desempeño de su trabajo.

Conclusión: El programa de ejercicio redujo el coles-
terol, las lipoproteínas VLDL, triglicéridos, el índice ate-
rogénico y el riesgo cardiovascular. Se mostró mejoría
en los parámetros antropométricos: peso corporal, IMC,
porcentaje de grasa corporal, suma de panículos adipo-
sos, Índice cintura-cadera e Índice de conicidad. 
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Ejercicio aerobio, karate, lípidos, antropometría.
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ABSTRACT

Introduction: firefighters are public service who
live a constant risk due to daily exposure that are sub-
mitted by the nature of their work; this risk intensifying
the habits of everyday life as it´s physical inactivity.

Objective: To determine the effect of a program of
aerobic exercise with karate mode in active firefighters
in the city of Chihuahua, on cardiovascular risk reduc-
tion and anthropometric measures.

Material and Methods: An exercise program for in-
cremental loads (50-70% FCKarvonen) with a duration
of six weeks, monitoring the heart rate with monitor in-
tensity was performed. In 13 males 24-45 years with
cardiovascular risk factors according to the NCEP (ATP
III). Before and after the exercise program was deter-
mined: lipid profile, atherogenic index, cardiovascular
risk, restricted anthropometric profile, sum of 6 skin-
folds, fat mass, body mass index, waist-hip index and
conicity index.

Results: Total cholesterol decreased from 202.54 
± 32.94 mg / dL to 185 ± 30.04 mg / dL (-7.93%) 
(p <0.01). The VLDL lipoproteins 42.5 ± 28.1 mg / dL
to 30.3 ± 16.4 mg / dL (-21.2%) and triglycerides
212.08 ± 140.54 mg / dL to 151.62 ± 81.11 mg / dL 
(-20.8%) (p <0.05). The atherogenic index decreased
11.6% and cardiovascular risk by 25.27% (p <0.05).
Reducing body mass of 100.52 ± 17.46 to 98.72 
± 18.15 kg, decreased BMI 34.54 ± 5.98 to 33.73 ±
6.11 kg / m2, conicity index 1.69 ± 0.06 was observed
at 1.65 ± 0.06, all of the above (p <0.01). Reducing
body fat percentage of 32.09 ± 7.66% to 30.89 
± 6.53% with p <0.05. Decrease the amount of fat
pads of 166.19 ± 145.79 ± 51.64 mm to 36.74 mm and
Waist Hip index of 0.99 ± 0.05 to 0.96 ± 0.04, p <0.01.

Discussion: Firefighters are exposed to risks directly
related to the work environment, and independently or
interacting with others can contribute to development,
perpetuation or aggravation of certain heart diseases.

Conclusion: The exercise program reduced choles-
terol, VLDL lipoproteins, triglycerides, atherogenic in-
dex and cardiovascular risk. Showed improvement in
anthropometric parameters (body weight, BMI, body
fat percentage, amount of fat pads, waist-hip index and
conicity index.

KEY WORDS

Aerobic exercise, karate, lipids, anthropometry.

ABREVIATURAS

ISAK: International Society for the Advancement
ofKinanthopometry.

IMC: Índice de masa corporal.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

ICC: Índice Cintura-Cadera.

IC: Índice de conicidad.

FC: Frecuencia Cardiaca.

% GC: porcentaje de grasa corporal.

NCEP: National Cholesterol Education Program.

RCV: Riesgo cardiovascular.

HDL: Lipoproteínas de alta densidad.

LDL: Lipoproteínas de baja densidad.

VLDL: Lipoproteínas de muy baja densidad.

INTRODUCCIÓN

Se define un factor de riesgo como un rasgo medible
o característica de un individuo que predice la probabi-
lidad de desarrollar una enfermedad. El riesgo cardio-
vascular (RCV) es la probabilidad de padecer un evento
de este tipo, tanto fatal como no fatal, en un determi-
nado periodo de tiempo, que habitualmente se esta-
blece en 10 años1,2. El estudio Framingham ha identifi-
cado los principales factores de predisposición para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares: hiperten-
sión arterial, colesterol alto, tabaquismo, obesidad, dia-
betes e inactividad física, así como los efectos de los
factores relacionados: triglicéridos en sangre, los nive-
les de colesterol HDL, la edad, el sexo y los problemas
psicosociales3.

La obesidad es una de las enfermedades no transmi-
sibles más frecuentes y de gran preocupación para la
salud pública mundial, principalmente por su relación
bien establecida con alteraciones como resistencia a la
insulina, aterosclerosis, diabetes e hipertensión, entre
otros4-6. En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición
2012 (ENSANUT 2012) la prevalencia de sobrecarga
ponderal en adultos mexicanos fue de 71.28% (que re-
presenta a 48.6 millones de personas). La prevalencia
de obesidad en este grupo fue de 32.4% y la de sobre-
peso de 38.8%7. El exceso de grasa a nivel de la cin-
tura, u obesidad abdominal es en concreto un factor de
RCV muy peligroso ya que presenta una estrecha rela-
ción con la dislipidémia aterogénica8. Se ha demostrado
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que los trastornos del metabolismo de los glúcidos y de
los lípidos, son la base para la etiopatogenia de la dia-
betes mellitus tipo II, la disfunción del endotelio vascu-
lar y la hipertensión arterial9.

Los bomberos son un servicio público de urgencia,
entre cuyas actividades se encuentra la intervención en
incendios urbanos, suburbanos, rurales y forestales10.
La lucha contra incendios se ha descrito como una ta-
rea física exigente; de acuerdo con un estudio realizado
en el Instituto de Illinois de Servicios contra Incendios,
tres horas prolongadas en esta actividad favorecen la
arterioesclerosis y el deterioro de la función cardíaca en
bomberos varones jóvenes sanos al igual como se ve-
ría en los levantadores de pesas de grandes volúmenes
y corredores de ultra maratón11. Esto podría afectar es-
pecialmente a los bomberos que no valoran la impor-
tancia de la aptitud física y que presentan, de entrada,
algunos factores de RCV como son exceso de peso, pre-
sión sanguínea elevada o dislipidemia.

Los índices lipoprotéicos están infrautilizados en la
prevención cardiovascular, pero pueden aportar infor-
mación para la valoración del riesgo. Con base a las
proporciones de lípidos en sangre puede obtenerse un
coeficiente denominado índice aterogénico o de Castelli
que representa la relación entre el colesterol total y la
fracción de lipoproteínas de alta densidad (HDL)12,13.
En este sentido cabe señalar, que como pusieron de
manifiesto investigadores de la Universidad Estatal de
Iowa, el 86% de los bomberos norteamericanos que
participaron en el estudio no conocía sus valores de lí-
pidos en sangre y el 47% de ellos desconocía su pre-
sión arterial14.

Como se ha indicado, los bomberos realizan activida-
des de gran esfuerzo y con turnos extenuantes. Los
riesgos que corren por su acción laboral son muy nu-
merosos y variados además de que a estos se suman
los derivados de los hábitos de vida (alimentación, ta-
baquismo, consumo de alcohol, sedentarismo). Esta in-
vestigación pretende evaluar el efecto de un programa
de ejercicio físico aeróbico con la modalidad de karate
sobre el perfil aterogénico, antropométrico y de RCV en
bomberos activos de la ciudad de Chihuahua. 

MÉTODOS

Sujetos

Se trata de un estudio longitudinal con evaluaciones
pre y post test. Se analizó una muestra por convenien-
cia de 13 varones, bomberos activos de la ciudad de

Chihuahua, con factores de riesgo cardiovascular. Se
excluyeron todos aquellos sujetos que presentaron da-
tos de cardiomegalia grado III confirmada por radiogra-
fía de tórax o problemas ortopédicos, así como los que
hubieran faltado a un 10% de las sesiones de ejercicio
propuestas (2 sesiones). 

Todos los sujetos firmaron una carta de consenti-
miento informado donde se explicaron los procedimien-
tos a seguir en el estudio. La investigación se apegó a
los estatutos de la Ley General de Salud en materia de
investigación y a la Declaración de Helsinki promulgada
por la Asociación Médica Mundial15.

Técnicas y procedimientos 

Antes y después de la intervención con el programa de
ejercicio físico se determinó el perfil serológico, antropo-
métrico y el RCV mediante la Escala de Framingham3.

Determinaciones sanguíneas: colesterol total, lipo-
proteínas HDL, de baja densidad (LDL) y de muy baja
densidad (VLDL), y triglicéridos analizados en laborato-
rio clínico especializado. Mediante estos datos se deter-
minaron tanto el Índice Aterogénico (Colesterol total /
HDL) como el RCV mediante la Escala de Framingham3.

Antropometría: Se tomaron las medidas antropomé-
tricas según protocolo ISAK (International Society for
the Advancement of Kinanthopometry)16 para la medi-
ción de peso (kg), estatura (cm), pliegues cutáneos del
bíceps, tríceps, subescapular, supraespinal, abdominal y
pantorrilla (mm), circunferencias de cuello, brazo rela-
jado y contraído, cadera, pantorrilla, muslo y cintura a
nivel umbilical (cm) y los diámetros biepicondilares del
húmero y del fémur (cm). 

A partir de las medidas anteriores se calculó el índice
de masa corporal (IMC: peso (kg)/talla (m2)), y se cate-
gorizaron los sujetos como: bajo peso, normopeso, so-
brepeso y obesidad siguiendo las recomendaciones de la
Organización Mundial de la Salud (OMS)4. Así mismo, se
estimó la adiposidad subcutánea total mediante la suma
de 6 pliegues y el porcentaje de grasa (%GC) mediante
las fórmulas de Durnin y Womersley17. Se calcularon ín-
dices de distribución adiposa como el Índice Cintura-
Cadera (ICC) y el Índice de conicidad (IC). También se
determinaron las tres componentes del somatotipo (ec-
tomorfia, mesomorfia y endomorfia) atendiendo al mo-
delo propuesto por Heath-Carter18. 

Programa de intervención: el ejercicio físico fue diri-
gido por un instructor calificado en karate do 1er dan. Se
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aplicó durante 6 semanas con cargas incrementales, ini-
ciando con una intensidad del 50% (semana 1 y 2) se-
gún la fórmula de Karvonen19, continuando las semanas
2 y 3 al 60% y concluyendo las semanas 5 y 6 al 70%.
Cada sesión de ejercicios tuvo una duración de 60 minu-
tos incluyendo una fase de calentamiento, parte medular
y realización de una rutina de pesas en circuito, finali-
zando con ejercicios de flexibilidad y relajación. Para ta-
les efectos los participantes se presentaron 15 minutos
antes de cada sesión y previamente se realizó la toma de
presión arterial mediante un baumanometro digital
Citizen modelo CH-432B y frecuencia cardiaca (FC) en
reposo. En el transcurso de cada sesión se empleó pul-
sómetro telemétrico marca Polar modelo T61. La toma y
registro de la FC de trabajo se llevó a cabo cada 5 minu-
tos durante la sesión completa.

El procesamiento estadístico de los datos se realizó
mediante el software SPSS v.20. Para la comparación
de las medias pre y post intervención, se utilizó la “t”
de Student para datos pareados. 

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los datos generales de los
participantes. La edad promedio de los participantes
fue de 36.5 ± 5.62 años, el peso de 100.52 ± 17.46 kg
y la estatura 171.1 ± 6.61 cm.

En la tabla 2 se refieren los resultados del programa
de intervención sobre del perfil de lípidos, encontrando
una reducción significativa en colesterol total, lipopro-
teínas VLDL y triglicéridos. También se muestra una
tendencia a la disminución en las lipoproteínas LDL y
un aumento en las lipoproteínas HDL sin ser significa-
tivas. En la figura 1 se muestra el cambio porcentual
acontecido. 

Por lo que se refiere a los parámetros de salud car-
diovascular (Tabla 3), el Índice aterogénico disminuyó
11.6% (p<0.001). Los resultados de la evaluación del
RCV de acuerdo a la escala de Framingham mostraron
una reducción porcentual de 25.27% (p<0.05). 

La Tabla 4 muestra los resultados obtenidos tras las
seis semanas de ejercicio sobre las variables antropo-
métricas. Los pliegues subescapular, ileocrestal, su-
praespinal, abdominal y muslofrontal disminuyeron
significativamente (p<0.05). Así mismo, se mostraron
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Análisis sanguíneo Inicial (Media ± DE) Final (Media ± DE) % de cambio P

Colesterol (mg/dL) 202.54 ± 32.94 185 ± 30.04 -7.93% 0.003*

HDL (mg/dL) 42 ± 6.4 44 ± 7.46 4.71% 0.143

LDL (mg/dL) 118 ± 28 111.5 ± 21.04 -2.79% 0.273

VLDL (mg/dL) 42.5 ± 28.1 30.3 ± 16.4 -21.2% 0.010**

Triglicéridos 212.08 ± 140.54 151.62 ± 81.11 -20.8% 0.011**

Tabla 2. Perfil de lípidos al inicio y al final del programa de ejercicio físico 

* Menor que el valor inicial (p<0.01).
** Menor que el valor inicial (p<0.05).

Características (Media ± DE) Rango

Edad (años) 36.5 ± 5.62 24-45

Estatura (cm) 171.1 ± 6.61 161-178

Peso (kg) 100.52 ± 17.46 77.3-137.4

Tabla 1. Características generales de los participantes.

Parámetro Inicial (Media ± DE) Final (Media ± DE) % de cambio P

Índice aterogénico 4.93 ± 1.15 4.36 ± 1.12 -11.6 0.001*

Escala Framingham 3 ± 5.87 1.85 ± 5.64 -25.27 0.033**

Tabla 3. Parámetros de salud cardiovascular al inicio y al final del programa de ejercicio físico.

* Menor que el valor inicial (p<0.001).
** Menor que el valor inicial (p<0.05).
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Inicio (Media ± DE) Final (Media ± DE) % de cambio P

Tríceps (mm) 22.55 ± 7.1 22.69 ± 5.85 2.13% 0.888

Subescapular (mm) 32.32 ± 7.62 28.40 ± 8.28 -13.2% 0.012***

Bíceps (mm) 16.73 ± 7.22 14.76 ± 5.73 -6.49% 0.148

Iliocristal (mm) 34.05 ± 9.15 30.88 ± 6.80 -8.84% 0.042***

Supraespinal (mm) 28.80 ± 10.12 23.30 ± 5.70 -17.39% 0.002**

Abdominal (mm) 39.80 ± 7.84 33.71 ± 4.47 -13.57% 0.011**

Muslo Frontal (mm) 24.97 ± 14.10 20.15 ± 10.26 -15.65% 0.032**

Pantorrilla Medial (mm) 17.72 ± 8.03 17.50 ± 8.40 -1.67% 0.910

Cuello (cm) 44.61 ± 3.34 44.31 ± 3.34 -3.161% 0.002**

Brazo (relajado) (cm) 39.34 ± 3.68 39.16 ± 4.15 -0.177% 0.931

Brazo (tensionado) (cm) 39.05 ± 2.98 38.6 ± 3.49 -0.682% 0.556

Cintura (umbilical) (cm) 108.17 ± 12.44 104.48 ± 12.06 -3.411% 0.000*

Cadera (máxima) (cm) 109.08 ± 10.74 108.35 ± 11.16 -1.409% 0.013***

Muslo (medio) (cm) 59.55 ± 5.87 60.90 ± 5.55 0.762% 0.588

Pierna (máxima) (cm) 40.08 ± 4.17 40.09 ± 4.33 0.097% 0.644

Tabla 4. Estudio antropométrico registrado al inicio y al final del programa de ejercicio físico.

* Menor que el valor inicial (p<0.001).  ** Menor que el valor inicial (p<0.01).  *** Menor que el valor inicial (p<0.05).

Figura 1. Porcentaje de cambio en perfil de lípidos después del programa de ejercicio.

Colesterol -7.93%   HDL 4.71%   LDL -2.79%   VLDL -21.2%   Triglicéridos -20.8%



cam bios significativos en las circunferencias de cintura
umbilical (p<0.001) y cadera (p<0.05).

Dentro de los cambios en la composición corporal
(Tabla 5) se observó una reducción en el peso total y el
IMC (p<0.001). El %GC disminuyó 3.05% (p<0.05). La
suma de 6 pliegues (tríceps, subescapular, supraespi-
nal, abdominal, muslo frontal y pierna medial) tuvo un
porcentaje de cambio de -11.11% (p<0.01). El ICC dis-
minuyó 2.01% (p<0.01) y el IC -2.23% p<0.001.

La Tabla 6 muestra el somatotipo promedio por com-
ponentes. Como puede observarse, la endomorfia se
redujo un 7.06% (p<0.05), pero no se apreciaron va-
riaciones significativas en los otros dos componentes.

DISCUSIÓN

A pesar de que se conoce la existencia de determina-
dos factores relacionados directamente con el medio la-
boral, y que de forma independiente o interactuando
con otros pueden contribuir al desarrollo, perpetuación
o agravamiento de determinadas cardiopatías, pocos
sistemas de vigilancia están establecidos para la deter-
minación precoz de cardiopatías en la población traba-

jadora20. El programa de ejercicio físico aplicado en el
presente trabajo propuso como prioridad reducir el RCV
a través de la mejora del perfil lipídico y la modificación
de las variables antropométricas que se relacionan con
la composición corporal y somatotipo. 

El programa tuvo un efecto positivo, ya que todos los
parámetros del perfil de lípidos mejoraron, estando sus
cifras al final del estudio por debajo de los puntos de
corte para RCV propuestos por el NCEP (National
Cholesterol Education Program)21. En otros estudios,
semejantes al presente, se muestra como la actividad
física controlada cada tres días durante 8 semanas, re-
duce los niveles de LDL y aumenta las HDL que actúan
como factor cardioprotector, lo que indica el alto bene-
ficio de la práctica del ejercicio físico en personas con
afecciones cardíacas22. Resultados similares también
los obtenidos por Murali y Gopinath23 quienes aplicaron
un programa de ejercicio aeróbico del 45 al 60 % de la
FC max, a 20 hombres entre 40 y 55 años de edad.
Dichos autores constataron que los niveles de triglicéri-
dos en sangre disminuyeron por el aumento de la acti-
vidad lipolítica, incrementándose la producción de lipo-
proteínas HDL.
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Variables Inicial (Media ± DE) Final (Media ± DE) % de cambio P

Peso (kg) 100.52 ± 17.46 98.72 ± 18.15 -2.384 <0.001*

IMC (kg/m2) 34.54 ± 5.98 33.73 ± 6.11 -2.43 <0.001*

% GC 32.09 ± 7.66 30.89 ± 6.53 -3.05 0.015***

Suma 6 pliegues 166.19 ± 51.64 145.79 ± 36.74 -11.11 0.004**

ICC 0.99 ± 0.05 0.96 ± 0.04 -2.017 0.002**

IC 1.69 ± 0.06 1.65 ± 0.06 -2.23 <0.001*

Tabla 5. Composición corporal  al inicio y al final del programa de ejercicio físico.

* Menor que el valor inicial (p<0.001).
** Menor que el valor inicial (p<0.01).
*** Menor que el valor inicial (p<0.05).

Componente Somatotípico Inicial (Media ± DE) Final (Media ± DE) % de cambio P

Endomorfia 7.28 ±1.35 6.76 ± 1.12 -7.06 0.002*

Mesomorfia 7.50 ± 1.46 7.02 ± 1.68 -6.46 0.196

Ectomorfia 0.20 ± 0.20 0.24 ± 0.27 19.23 0.053

Tabla 6. Componentes del somatotipo al inicio y al final del programa de ejercicio físico.

*Menor que el valor inicial (p<0.01).



El aumento de la circunferencia de cintura acompa-
ñado de trigliceridemia en ayuno, puede representar un
fenotipo clínico de pacientes con exceso de tejido adi-
poso visceral24. La deposición de grasa ectópica es un
resultado del depósito de tejido adiposo en sitios tales
como hígado corazón y musculo esquelético, lo cual se
asocia a personas con adiposidad visceral y niveles al-
tos de trigliceridos25,26. En el presente estudio se em-
pleó la relación colesterol total /HDL para evaluar el Ín-
dice aterogénico obteniendo una reducción significativa
del 11.6%. La evidencia epidemiológica indica que los
niveles de triglicéridos en plasma son predictivos de en-
fermedad coronaria. La fuerte relación inversa entre los
triglicéridos y HDL puede reflejar un proceso fisiopato-
lógico común. Esto sugiere que los triglicéridos altos o
los bajos niveles de HDL, o ambos podrían ser conside-
rados para su uso en la estimación del riesgo de cardio-
patía coronaria27. La determinación de la relación
Colesterol total/HDL elevada permite evaluar el inicio
de tratamiento para disminuir la resistencia a la insu-
lina, así como iniciar la prevención y el tratamiento ade-
cuado contra la dislipidémia28. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, el programa
de ejercicio aplicado en la presente investigación, ha
provocado cambios importantes en la composición cor-
poral, observándose una reducción significativa en la
mayoría de los pliegues que indican una disminución de
la grasa subcutánea29. Así mismo, se ha puesto de re-
lieve una reducción significativa de las circunferencias
de cintura y cadera. Kang et al30 realizaron un estudio
similar con 12 mujeres obesas sedentarias entre 21-23
años de edad en Sur Corea, a quienes sometieron a una
intervención de 3 veces por semana de ejercicio aero-
bio con una intensidad del 50-70 % de la FC predicha
para la edad y un circuito de pesas por un periodo de
12 semanas. Se concluyó que la combinación de un
programa de ejercicio aerobio con un circuito de pesas
mostró efectos positivos en la reducción de la circunfe-
rencia de la cintura ayudando en la prevención de las
enfermedades de estilo de vida debido a que esta com-
binación de ejercicios requiere movilidad general.

Los cambios a nivel del IMC y de circunferencia de
cintura son los indicadores antropométricos con mayor
correlación con el perfil lipídico considerados como fac-
tores de riesgo para la enfermedad cardiovascular31. En
este estudio el IMC mostró cambios significativos con el
ejercicio, si bien continuó situándose de acuerdo a los
estándares que maneja la OMS en obesidad tipo I. El
%GC se redujo significativamente (p<0.001) al término

del programa, pero también los promedios se ubicaron
dentro de la categoría de obesidad de acuerdo a los li-
neamientos del American College and Sports Medi -
cine32. No obstante, la reducción significativa del ICC y
el IC muestra una disminución de la adiposidad visceral
que es la más asociada a complicaciones metabóli-
cas33,34 y que también se ve reflejada en el decremento
del componente endomórfico del somatotipo. 

CONCLUSIÓN 

La aplicación de un programa de ejercicio durante 
6 semanas con cargas incrementales (adecuado, dosifi-
cado y monitorizado) provocó cambios beneficiosos so-
bre las variables antropométricas y serológicas en una
muestra de bomberos con obesidad de tipo I y varia-
bles de riesgo cardiovascular asociadas. Mejoró el per-
fil lipídico y disminuyó el índice aterogénico y el RCV.
Permitió reducir el IMC, así como la adiposidad subcu-
tánea total, la visceral (expresada a través del períme-
tro umbilical), el %GC y la endomorfia. 
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ABSTRACT

Objective: the aim of this work was to evaluate
possible anti-diabetic effects of drinking sulphurous
water on rats. 

Materials and Methods: rats were separated in
control group, sulphurous water group, alloxan-in-
duced diabetes mellitus with or without sulphorous wa-
ter drinking. Glycemia and blood superoxide dismutase
(SOD) values were determined.

Results: alloxan-induced diabetic rats had in-
creased glycemic values and massive oxidative stress
evidenced by decreased SOD values. Sulphurous water
drinking reversed the diabetic effects of alloxan. 

Conclusion: sulphurous water reversed the hyper-
glycemic state of rats and improved SOD synthesis, of-
fering beneficial effects for diabetics. 

KEY-WORDS

Sulphurous water; diabetes.

RESUMO

Objetivo: o objetivo deste trabalho foi avaliar os
possíveis efeitos anti-diabéticos de ingerir água sul-
furosa em ratos.

Material e Métodos: ratos foram divididos em
grupo controle, grupo de águas sulforosas e diabetes
induzido por aloxana com ou sem água sulfurosa.
Foram determinados os valores sanguíneos de glicemia
e da enzima superóxido dismutase (SOD). 

Resultados: no grupo de diabetes induzido pela
aloxana houve aumento dos valores de glicemia e de
estresse oxidativo pela diminuição dos valores de SOD.
A ingestão de água sulfurosa reverteu os efeitos dia-
béticos da aloxana. 

Conclusão: a água sulfurosa inverteu o estado
hiperglicêmico de ratos e melhorou a síntese de SOD,
oferecendo efeitos benéficos aos diabéticos. 

PALAVRAS-CHAVE

Agua sulfurosa; diabetes.

List of abbreviations.

DM = diabetes mellitus.

EDTA = diaminoethanetetraacetic acid.
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GPX = glutathion peroxidase.

GSH =glutathion.

NBT = nitroblue tetrazolium.

PBS = phosphate buffered saline.

SOD = superoxide dismutase.

T1DM = type 1 diabetes mellitus.

T2DM = type 2 diabetes mellitus.

INTRODUCTION

When oxygen, nitrogen or chlorine reactive species are
excessively formed in cells and tissues they are implicated
in many body disorders, including the type I and type II
diabetes mellitus (DM)1,2. Oxidative and nitrosative
stresses occur when the production of free radicals is far
higher the values of antioxidant defense substances, 
resulting in many peroxidative and nitrosative damaging
reactions which in turn cause since DNA injury and muta-
tions untill cell death by necrosis or apoptosis2. DM is
characterized by impairment on pancreatic secretion of
insulin and consequently the accumulation of carbohy-
drates on blood which is known as hyperglycemia. 

In DM patients it is well established that oxidative
and nitrosative stress decreases cell antioxidant en-
zyme defenses, especially the glutathione (GSH), and
increase the blood and plasma superoxide dismutase
(SOD) activity in order to detoxify the superoxide anion
mitochondrial overload3-6. In macrophages of alloxan-
induced diabetes, there were higher levels of SOD ac-
tivity which were further stimulated by melatonin activ-
ity, but decreased by insulin action7. Then, the SOD
enzyme activity suffers a dual role in DM pathogenesis. 

The highly toxic and reactive hydroxyl free radicals
are released as a consequence of the pro-inflammatory
immunoglobulin-mediated beta cell attack in type I dia -
betes mellitus (T1DM) patients, whereas they are also
produced in type 2 DM (T2DM) patients as a conse-
quence of the blood glucotoxicity and lipotoxicity8.

Some studies had been addressed the potential
bene fits potential sulphurous water drinking on antio -
xidant systems and cell protection. Sulphurous water
contains higher levels of hydrogen sulfide (H2S) which
modulates mitochondrial function, and acts as an elec-
tron donor to the respiratory chain9. Beyond antioxidant
effects, H2S is transformed to thiosulphate and sulphite
which acts restoring glutathione levels9. 

In this manner, the hydrogen sulfide from thermal min-
eral water decreased oxidative-induced DNA damage10.
Another study reported that drinking of sulphurous water
protected testicular cells against oxidative-induced apop-
totic cell death11. Drinking of sulphurous thermal water
restored serum insulin levels, protected pancreatic beta
cells from oxidative damage and improved pancreatic
SOD values12.

The objective of this work was to evaluate possible
anti-diabetic effects of sulphurous water drinking on
rats.

METHODS

Animals and operation procedures

Male Wistar rats (n=24) with 250g of weight, housed
in constant conditions of light (photoperiod L:D 12:12)
and temperature (20-22oC) with ad libitum access to
water and food were maintained by one week for adap-
tation. 

After the adaptation period, the animals were sepa-
rated in four experimental groups: G1-control (n=6),
G2-non-sensitized by alloxan but treated by sulphurous
water (n=6), G3-alloxan-sensitized not treated by sul-
phurous water (n=6); and G4-alloxan-sensitized and
treated by sulphurous water (n=6). G1 and G2 groups
received an equivalent volume of saline to 0.9%, fol-
lowing the same experimental protocol, whereas G3
and G4 received intravenous injection of alloxan
(42mg/Kg of body weight) in caudal region13. 

After four days of alloxan sensibilization glycemia was
checked using an “accu-chek advantage” (Roche) glu-
cometer and this was considered the first experimental
day. Then the glycemia was also evaluated after 7, 14,
and 21 days. 

The sulphurous water was daily collected from the
“Andrade junior” source at the Barreiro’s hydromineral
ranch. The sulfur mud from Andrade junior source con-
tains sulphurous mineral water as well as aluminum,
iron, copper, boron, zinc, manganese, chromium, lead,
and sulphur14. The mineral water from Andrade junior
is alkaline, and rich in carbonatites, carbonates, cal-
cium, magnesium, and silicon dioxide15. 

To G3 and G4 groups sulphurous water was adminis-
tered ad libitum as the unique drinking water resource. 

In the morning of the 21th day, animals were anes-
thetized with pentobarbital (50mg/Kg body weight, in-
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traperineal) and submitted to surgical procedure, which
removed the organs for determination of body weight.
The spleens were also removed and stored in phos-
phate buffered saline (PBS) for further superoxide de-
termination. The blood samples were collected for su-
peroxide dismutase (SOD) determination16,17. All
procedures were submitted to ethical evaluation and
obtained institutional approval.

Obtaining plasma 

The blood samples were collected within heparinized
tubules, centrifuged for 15 minutes at 160G, and the
plasma separated and stored at -20oC for later determi-
nation of the superoxide dismutase (SOD).

Cu,Zn-Superoxide Dismutase Determination
(CuZn-SOD)

Analysis of the CuZn-SOD enzyme was performed us-
ing the nitroblue tetrazolium (NBT) reduction method
(Sigma). Spectrophotometric reading was performed at
560 nm13. The individual plasma samples were placed
in glass tubes, with another tube containing a standard
solution. Each tube contained 0.5 mL of the sample,
and the standard tube contained 0.5 mL of hydro-alco-
holic solution. Next, 0.5 mL of chloroform-ethanol solu-
tion (1:1 ratio) and 0.5 mL of reactive mixture (NBT in-
creased by diaminoethanetetraacetic acid - EDTA) was
added to the tubes. The experimental and standard so-
lutions received 2.0 mL of buffer carbonate, and the pH
was increased to 10.2 after the addition of hydroxy-
lamine. The tubes remained still at room temperature
for 15 min and were subsequently read at 560 nm16,18.
Superoxide dismutase was calculated as follows: 

CuZn-SOD = (Ab standard - Ab sample / Ab standard)
x 100 

= % reduction of NBT / CuZn-SOD. 

The results were expressed in international units (IU)
of Cu,Zn-SOD (12,13).

Statistical analysis

For comparison of the glycemia and body weight
values of the four experimental groups the non-para-
metric Kruskal-Wallis test was used. For analysis of
the superoxide dismutase enzyme the t-student test
was performed. A p value small than 0.05 was used to
characterize a significant statistical difference among
groups (p<0.05). 

RESULTS

After 21 days of follow up, animals treated by sul-
phurous water only (G2-group) which did not receive
alloxan, had lower body weight (230g) in relation to
those non-treated, non-sensitized G1-group animals
(256g) and compared to alloxan-induced diabetes,
treated or not with sulphurous water (243g e 241g,
respectively). 

Figure 1 represents the glycemic mean of experi-
mental animals. It can be observed that alloxan had
induced diabetes mellitus increasing the glycemic 
values to 247,3±12,8mg/dL (G3). This mean value
was statistically different from those occured with G1
and G2 groups (p<0.05). Interestingly, sulphurous
water drinking had lowered glycemic values in al-
loxan-induced DM (G4) compared to alloxan-treated
only (G3) (p<0.05). 

Alloxan-treated animals had lower SOD values com-
pared to sulphurous water. Diabetic rats who drunk sul-
furous water had decreased glycemic values and in-
creased SOD concentration (Figure 2). 

DISCUSSION 

Although clinically controlled DM patients frequently
have higher SOD levels5, 19,20 as a vivid expression of the
defensive activity of the antioxidant system, uncontrolled
DM causes impaired antioxidant defenses resulting in
lower levels of SOD21. This is due to the fact that glycemic
fluctuations have been associated with triggering of ox-
idative stress in DM patients22.

Chronic maintenance of hyperglycemia is suggested
to be the main cause of long-term damage to the car-
diovascular system, eyes, kidney, and nerves23,24.

Free radical overload in diabetic patients induces
both massive lipid peroxidation and hemoglobin gly-
cation due to glucotoxicity which has been associated
with decreased levels of erythrocyte glutathion
peroxi dase (GPX), GSH and increased levels of ery-
throcyte SOD25. Although this study25 had found in-
creased levels of SOD in DM, other studies in diabetic
brain, diabetic retinopathy, and other diabetic pa-
tients SOD levels were found to be decreased26-30.
Diminishing levels of SOD values were also observed
in the current work.

In the present study, experimental induction of dia-
betes had been associated with decreased SOD levels in-
dicating that oxidative stress had depleted the antioxi-
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Figure 1. Glycemic value of alloxan-induced diabetes treated or non-treated by sulphurous water.

1(G1): control (saline); 2(G2): sulphurous water; 3(G3): alloxan-induced DM; 4(G4): alloxan + sulphurous water.
Different numbers mean significant statistical differences among groups (p<0.05). 

Figure 2. Blood superoxide dismutase (SOD) values of alloxan-induced diabetes animals treated or non-treated by sulphurous water.

1(G1): control (saline); 2(G2): sulphurous water; 3(G3): alloxan-induced DM; 4(G4): alloxan + sulphurous water.
Different numbers mean significant statistical differences among groups (p<0.05). 



dant stores. Interestingly sulphurous water drinking par-
tially reversed both the hyperglycemic state and SOD
levels. As should be noted H2S from sulphur water has
important antioxidant activity including glutathione reple-
tion and protection of cell DNA from oxidative dam-
age9,10. Possibly due to its cellular protective effects10,11,
sulphur water drinking had increased insulin secretion,
restored pancreatic SOD values, and protected beta cells
from oxidative-induced damage12. 

It should be noted conservation of the antioxidant
systems (SOD and other antioxidant enzymes) and the
turnover of the oxidative stress in diabetes mellitus is
essential for better adequacy of the phagocytic func-
tion and destruction of intracellular and tissue
pathogens30,31.

Moreover, the positive antioxidant effect of sul-
phurous water is in accordance with previous studies
which demonstrated that taking a shower with sul-
phurous water improved body antioxidant defenses
and decreased oxidative stress32. Sulphurous water
had also antioxidant effects on cultured neutrophils33.
Beyond, sulphurous water displayed protective effects
on testicular function of diabetic rats, avoiding apop-
totic cell death34. 

In DM patients, improvement of SOD levels is also
essential to increase endothelial progenitor cells im-
proving vascular repairing capacity as well as funda-
mental to preserve cardiac morphology and avoid car-
diomyopathy35. 

Among the important limitations of the present study
can be reported lower number of animals in the expe -
rimental groups, lack of a temporal oxidant-antioxidant
analysis, and lacking of determination of other oxidant
and antioxidant biomarkers.

CONCLUSION

Diabetes mellitus induced hyperglycemia and oxida-
tive stress evidenced by decreased SOD values.
Sulphurous water reversed the hyperglycemic state of
rats and improved SOD synthesis, which suggest bene-
ficial effects for diabetics. 
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RESUMEN

Introducción: La obesidad y el exceso de grasa
visceral habitualmente se asocian a la hipertensión y a
altos niveles de glucosa plasmática y lípidos séricos. La
creciente prevalencia de estos factores de riesgo car-
diometabólico está generando el desarrollo de fárma-
cos y suplementos alimentarios, destinados a su con-
trol y tratamiento. Los productos que contienen
Caralluma fimbriata han sido probados en algunos en-
sayos clínicos previos y recomendados para bajar peso
y estabilizar las variables fisiológicas. 

Objetivos: Valorar la eficacia de un suplemento nu-
tricional (OBEX®) sobre la composición corporal y el
estado fisiológico de mujeres en fase climatérica. 

Métodos: La muestra fue de 44 mujeres (25 pre
menopáusicas; 19 post menopaúsicas) residentes en la
comunidad de Madrid, con un índice de masa corporal
superior a 25kg/m2 y edades comprendidas entre 35 y
62 años. Previo consentimiento informado se sometie-

ron a un tratamiento de 8 g diarios de (OBEX®) 
(3 g/dia de Caralluma fimbriata) durante dos meses. Al
comienzo y final de dicho periodo se les midió la talla,
el peso, perímetros umbilical de la cintura y cadera, los
pliegues grasos subcutáneos y la composición corporal
mediante impedancia eléctrica (TANITA®600). Se es-
timó el índice de masa corporal y el índice cintura ca-
dera y se evaluaron los niveles de colesterol, glucosa
en sangre y presión arterial. 

Resultados: Tras dos meses de tratamiento, el
52,78 % de las participantes habían bajado peso con
una pérdida media de 1,86 Kg. Las premenopaúsicas
disminuyeron significativamente el grosor de los plie-
gues bicipital (3,3mm), subescapular (2,5mm) y su-
prailíaco (3,1mm). Las postmenopáusicas redujeron el
bicipital (1,2mm), tricipital (2,3mm), subescapular
(2mm) y suprailíaco (3,1mm) e incrementaron la masa
muscular del tronco (0,5 kg p<0,05). En ambos grupos
bajó la proporción de mujeres clasificadas con obesi-
dad abdominal a partir del índice cintura cadera así
como la prevalencia de hipertensión, hipercolesterole-
mia, e hiperglucemia.

Discusión: La pérdida de volumen y ganancia de
masa muscular empleando suplementos que contie-
nen Caralluma fimbriata, podría ayudar a disminuir
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factores de riesgo cardiovascular durante la menopau-
sia, al menos en la dosis suministrada en el presente
trabajo, algo superior a la utilizada en estudios pre-
vios, parte de los cuales también reportan disminución
significativa de las variables antropométricas y fisioló-
gicas analizadas. 

Conclusiones: Los resultados obtenidos con una in-
gesta de suplemento de OBEX® (3g/día de Caralluma
fimbriata) son prometedores para el tratamiento de la
obesidad central y la prevención el síndrome metabó-
lico en mujeres climatéricas. Sin embargo, para asegu-
rar su eficacia es necesario llevar a cabo estudios de
mayor alcance, con mayor efectivo muestral y control
de variables como la dieta y la actividad física.

PALABRAS CLAVE

Síndrome metabólico, Obesidad, Climaterio, Suple -
mento nutricional, Caralluma fimbriata.

ABSTRACT

Introduction: Obesity and visceral fat excess are
normally related to high blood pressure and increased
plasmatic glucose and serum lipid levels. The growing
prevalence of those cardiometabolic risk factors is pro-
moting the development of drugs and dietary supple-
ments, in order to control and treat them. Products
containing Caralluma fimbriata have already been
tested in some prior clinical trials and are proposed to
help in weight loss and stabilization of physiological
variables.

Objectives: Evaluate the efficacy of a dietary sup-
plement (OBEX®) on body composition and physiolo -
gical status of women in climateric phase. 

Methods: The sample consisted of 44 women (25 pre -
menopausal; 19 postmenopausal women) who resided in
the county of Madrid, with a body mass index over 
25 kg/m2 and ages between 35 and 62 years old. After
signing an informed consent form, all participants were
subjected to a treatment of 8g a day (OBEX®) (3g/day
of caralluma fimbriata) during two months. At both the
beginning and the end of the treatment, height, weight,
waist and hip umbilical perimeters, thickness of subcuta-
neous folds and body composition by electrical imped-
ance (TANITA®600) were measured. body mass index
and waist-hip ratio were estimated and both blood cho-
lesterol and glucose levels as well as blood pressure were
assessed. 

Results: After two months of treatment, 52.78% of
participants had lost weight resulting in an average
weight loss of 1.86Kg. Premenopausal women had sig-
nificantly decreased the thickness of their bicipital
(3.3mm), subscapular (2.5mm) and suprailiac (3.1mm)
skinfolds. Besides, postmenopausal women had re-
duced their bicipital (1.2mm), tricipital (2.3mm), subs -
capular (2.0mm) and suprailiac (3.1mm) skinfolds and
had increased their trunk muscle mass (0.5 Kg). In both
groups the amount of women classified with abdominal
obesity by means of waist-hip ratio decreased, in addi-
tion to a lowering in the prevalence of high blood pres-
sure, hypercholesterolemia and hyperglycemia.

Discussion: The weigth loss and muscle mass profit
obtained using supplements containing Caralluma fim-
briata, could help to decrease cardiovascular risk facts
during menopause, at least employing the dose submit-
ted in this work, greater than that used in previous
studies, some of which also report a significant reduc-
tion in the analyzed anthropometric and physiological
variables.

Conclusions: The obtained results with the intake
of the supplement OBEX® (containing 3g/day of
Caralluma fimbriata) are promising for the treatment of
central obesity and prevention of metabolic syndrome
in climacteric women. However, it is necessary to carry
out larger significance studies to verify its efficacy, em-
ploying a bigger sample and controlling variables such
as diet and physical activity.

KEY WORDS

Metabolic syndrome, Obesity, Climateric, dietary sup-
plement, Caralluma fimbriata.

ABREVIATURAS

OMS: Organización Mundial de la Salud.

SM: Síndrome Metabólico.

AEEM: Asociación Española de Estudio de la Meno -
pausia.

IMC: Índice de Masa Corporal.

ICC: Índice Cintura Cadera.

CF: Caralluma fimbriata.

IBP: International Biological Programme.

PA: Presión Arterial.
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INTRODUCCIÓN

Datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS)
para el 2014 mostraban que el 39% de los habitantes
del planeta mayores de 18 años presentan sobrepeso y
el 13% son obesos1. Tal situación es un problema sani-
tario a gran escala2 ya que la sobrecarga ponderal,
junto a la hiperglucemia, la dislipemia y la hipertensión
arterial forma parte del denominado síndrome metabó-
lico (SM)3. Esta patología, que incrementa la morbimor-
talidad cardiovascular, afecta aproximadamente al 25%
de los adultos a nivel mundial4, ocasionando grandes
costes humanos y económicos. Por ello, los estudios
encaminados a frenar la obesidad y sus consecuencias
tienen plena vigencia. En este sentido, aunque es fun-
damental el cambio en los hábitos de alimentación y es-
tilo de vida, determinados productos o suplementos
dietéticos pueden resultar eficaces para el tratamiento
de la obesidad común. 

Cabe mencionar que de acuerdo a la Asociación
Española de Estudio de la Menopausia (AEEM), en nues-
tro país, una de cada cuatro mujeres postmeno paúsicas
es obesa5. Como es conocido, entre los 40 y los 59 años
de edad, la mujer experimenta una transición denomi-
nada climaterio, en la que menopausia indica el final del
período reproductor6. Según la OMS7, la menopausia co-
mienza tras al menos 12 meses consecutivos de ameno-
rrea sin que exista otra causa patológica o fisiológica ac-
tiva6. Cabe subrayar que la edad media de su aparición
presenta una importante variabilidad poblacional, aso-
ciada a factores étnicos y socioeconómicos7 y que en
España se sitúa en torno a los 51 años8.

El hecho biológico que caracteriza a la menopausia
es la incapacidad del ovario para cumplir el ciclo folicu-
lar, cesando de manera permanente las menstruacio-
nes con la consecuente pérdida de la función reproduc-
tiva y la sucesión de una serie de cambios en el
ambiente hormonal9, muchos de los cuales van a mo-
dificar la composición corporal del organismo feme-
nino. Los estrógenos, por ejemplo, intervienen en la
distribución de la grasa corporal en mamas y caderas y
favorecen tanto la sensibilidad a la insulina como el
flujo sanguíneo de las arterias coronarias10. El cese en
la secreción estrogénica conduce a una pérdida de la
protección conferida en el periodo fértil frente a com-
plicaciones arterioescleróticas y, entre otros efectos,
moviliza el tejido adiposo hacia la zona troncal del
cuerpo11. Los depósitos adiposos en la región abdomi-
nal evaluados por indicadores antropométricos como el
índice cintura-cadera (ICC) ponen de manifiesto la ten-

dencia a un patrón de distribución grasa de tipo an-
droide a partir de la menopausia12.

Ciertos estudios han puesto de manifiesto que la
menopausia supone en promedio un aumento de peso
del 6% y un incremento aproximado del 17% de masa
grasa13. Como ya se ha indicado, el aumento de adipo-
sidad y la redistribución de la grasa corporal, junto a la
pérdida de protección de los estrógenos, aumenta el
riesgo cardiovascular en las mujeres postmenopaúsi-
cas hasta equipararlo al de los hombres cuando era en-
tre cuatro y cinco veces menor durante la etapa repro-
ductora8. Por ello, según la OMS14 las enfermedades
cardiovasculares son la causa del 45% de las muertes
de mujeres mayores de 60 años. No obstante, otros
factores de riesgo son de índole genética o relaciona-
dos con los hábitos de vida; básicamente una dieta
alta en grasas, tabaquismo, escaso ejercicio físico o es-
trés, elementos sobre los que se puede ejercer un
cambio conductual7,9,15.

La situación antes descrita genera la necesidad de
una búsqueda de soluciones que reduzcan la incidencia
de uno ó varios de los factores de riesgo referidos. El
uso de determinados suplementos nutricionales, como
los supresores del apetito, puede tener un efecto bene-
ficioso sobre obesidad y sobre otros componentes del
SM16. Uno de estos productos es el extracto de
Caralluma fimbriata (CF), una planta suculenta de la fa-
milia Asclepiadaceae originaria de la India17, empleada
tradicionalmente por las poblaciones nativas a lo largo
de los siglos, para reducir el apetito en periodos de
hambruna. Sus propiedades se han atribuido a su com-
ponente activo, glucósidos de pregnano, cuyo meca-
nismo de acción aún no está claro, aunque se piensa
que podría inhibir la síntesis de grelina en el estómago
y del neuropéptido-Y en el hipotálamo18. Ensayos clíni-
cos previos han mostrado reducciones significativas de
peso en pacientes indios con sobrepeso suplementados
con CF y tras una modificación de sus hábitos y estilo
de vida17,19,20.

El presente trabajo pretende estudiar la eficacia de
un suplemento alimenticio que contiene CF, sobre la
composición corporal y los componentes del SM en mu-
jeres climatéricas españolas.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el presente trabajo se analiza una muestra de 
44 mu jeres españolas residentes en la comunidad de
Madrid con edades comprendidas entre los 35 y 62 años.
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Todas ellas con índice de masa corporal (IMC) superior a
25 kg/m2. Dicha muestra constituye el grupo experimen-
tal que corresponde a un estudio más amplio -randomi-
zado y doble ciego con placebo- que se desarrolla como
parte de un proyecto de investigación suscrito entre la
Fundación de la Universidad Autónoma de Madrid y los
laboratorios Catálysis S.L.

Las mujeres analizadas habían firmado un consen -
timiento informado, tal como marca la normativa de
Helsinki (2008), autorizando, bien el suministro de un
suplemento nutricional (OBEX®) conteniendo CF, o
bien un placebo inocuo, durante un periodo de dos me-
ses y en una dosis de 8g diarios. Así mismo dieron su
permiso para que se les realizara un análisis de su com-
posición corporal y situación fisiológica, antes y tras dos
meses de tratamiento (T0 y T2meses). Cabe reseñar, que
las participantes no fueron sometidas a ningún tipo de
dieta ni régimen de ejercicio físico, y mantuvieron su
estilo de vida habitual.

El suplemento nutricional OBEX® se presenta en so-
bres de 4g solubles en agua y su posología se distri-
buye en la toma de un sobre disuelto en un vaso de
agua, treinta minutos antes de la comida y la cena, con
una frecuencia diaria hasta completar dos meses de
tratamiento. Como se ha indicado su principal principio
activo es CF (1500mg), aunque contiene otros compo-
nentes con propiedades lipolíticas, antioxidantes, re-
ductoras de la absorción calórica, regulación del trán-
sito intestinal e incremento de la resistencia, tono y
capacidad de recuperación del tejido muscular. Estas
sustancias son, Acai berri (50mg), Phaseolus vulgaris
(100mg), Metionina (200mg), Arginina (144mg),
Inulina (100mg), Ornitina (50mg), Carnitina Fumarato
(13mg), Sulfato de Zinc (7mg), Piridoxina (0,9mg), y
Pantotenato Cálcico (3mg).

Tanto al inicio como al final del tratamiento de dos
meses con el suplemento OBEX®, a cada una de las
mujeres se les midió el peso, la talla, el perímetro um-
bilical de la cintura, el perímetro de la cadera y los plie-
gues grasos bicipital, tricipital, subescapular y suprailí-
aco. Todo ello con material homologado y siguiendo la
normativa del International Biological Programme
(IBP)21. A partir de dichas dimensiones se calcularon el
IMC y el ICC que es una variable informativa de la dis-
tribución de la adiposidad. Para evaluar la condición nu-
tricional, se adoptó el criterio de la OMS22 y se consi-
deró existencia de adiposidad abdominal un ICC > 0,8.
El porcentaje de grasa, la masa muscular total y seg-
mentaria para tronco y extremidades (kg) y el grado de

hidratación (% de agua) se estimaron por medio de un
dispositivo de impedancia eléctrica tetrapolar modelo
TANITA®600. 

El análisis de la situación fisiológica, que se realizó
igualmente al comienzo y al término del tratamiento,
consistió en la medida de la presión arterial (PA) y de
los niveles de glucosa y colesterol séricos. La PA se
tomó empleando un tensiómetro digital Visomat®,
aceptando como válido el valor promedio de tres medi-
das consecutivas. Las variables séricas se determinaron
a partir de sangre obtenida mediante punción digital 
y con autoanalizadores de la marca Accutrend®Plus y
Reflotron®Plus en el caso de la glucosa y colesterol
respectivamente. Como valores límite para el diagnós-
tico de hipertensión, hiperglucemia e hipercolesterole-
mia se adoptaron los propuestos por la Federación in-
ternacional de la Diabetes3.

Las mujeres de la muestra se separaron en dos gru-
pos (premenopáusicas = 25; postmenopaúsicas = 19)
y para la comparación de los parámetros analizados an-
tes y después del tratamiento con el suplemento nutri-
cional, se utilizaron pruebas de Chi-cuadrado y t-stu-
dent para datos pareados al 95% de confianza. El
paquete estadístico utilizado fue el SPSS.21.0.

RESULTADOS

En el grupo constituido por las mujeres premenopáu-
sicas, la proporción de sobrepeso fue del 52% y el 48%
de obesidad. En el caso del grupo de postmenopáusi-
cas, dichos porcentajes alcanzaron el 26,32% y
73,68%, respectivamente. 

En la tabla 1 se muestran los resultados obtenidos
para las variables analizadas antes y después del tra -
tamiento con el suplemento nutricional, en los grupos de
mujeres pre y post menopaúsicas. Como puede obser-
varse, la adiposidad subcutánea disminuyó signi -
ficativamente en las primeras a nivel bicipital (3,3mm, 
p < 0,05), subescapular (2,5mm, p<0,05) y suprailíaco
(3,1mm, p< 0,05). En las segundas, la reducción del gro-
sor de los pliegues fue también significativa para la loca-
lización bicipital (1,2mm, p=0,006), tricipital (2,3mm, 
p < 0,001), subescapular (2mm, p < 0,001) y suprailíaca
(3,1mm, p <0,005). Dicha reducción de la grasa subcu-
tánea se acompañó de un aumento de la masa muscu-
lar troncal (0,5kg p < 0,05) en el grupo de las mujeres
postmenopaúsicas. Además, se constató que finalizado
el periodo de tratamiento el 52,78 % de las mujeres ha-
bían bajado peso con una pérdida media de 1,86 Kg. 
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Cabe subrayar que el perfil de riesgo asociado al
riesgo cardiometabólico se redujo de forma notable ya
que tanto la proporción de mujeres clasificadas con
obesidad abdominal a partir del ICC, como la prevalen-
cia de hipertensión, hipercolesterolemia, e hipergluce-
mia resultaron significativamente más bajos (p < 0,05)
en el T2meses respecto al T0, tanto en las premenopúsi-
cas como en las postmenopaúsicas (Figura 1). 

DISCUSIÓN

Con la dosis empleada, que triplica la descrita en es-
tudios previos, se constata una disminución de la grasa
subcutánea y visceral acompañada de un aumento de
masa muscular troncal y una reducción de la prevalen-
cia de hipertensión, hipercolesterolemia e hipergluce-
mia en las mujeres sometidas al tratamiento. 

El presente estudio, ha puesto de relieve el que el
tratamiento con 8 g diarios de OBEX® durante 60 días
ha provocado ciertos cambios en la composición corpo-
ral de mujeres no sometidas a ningún tipo de dieta ni

régimen de ejercicio. Los cambios se han traducido en
una reducción significativa de la adiposidad subcutánea
y en un aumento de la masa muscular a nivel del
tronco. Estos resultados, están en consonancia con los
reportados previamente en un ensayo aleatorio reali-
zado por Kuriyan et al.17 en una muestra de 50 hom-
bres y mujeres con un IMC superior a 25, a los que se
les suministró un suplemento alimentario con CF,
(1g/día) también durante 2 meses. En dicho ensayo la
pérdida de peso promedio fue de 2,5 Kg y, al igual que
sucede en nuestro trabajo, se observó un cambio en el
patrón de distribución adiposa que se tradujo en una
significativa disminución del ICC. 

Así mismo, Astell et al.19 efectuaron un ensayo doble
ciego sobre 43 adultos con sobrepeso entre 29-59 años.
Todos ellos fueron sometidos a un programa de dieta y
actividad física y los 17 sujetos del grupo experimental
fueron tratados además, durante las 12 semanas que
duró el ensayo, con 1g diario de CF. A pesar de la baja
dosis en que se suministró el producto la reducción del
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VARIABLE

T0 T2meses

Premenopáusicas
(Media±DE) 

Posmenopáusicas
(Media±DE)

Premenopáusicas
(Media±DE)

Posmenopáusicas
(Media±DE)

Pliegue Bicipital (mm) 18,0±6,15* 15,9±6,03* 16,4±5,46* 14,7±5,13*

Pliegue Tricipital (mm) 28,9±9,59 30,1±7,88* 29,3±7,38 27,8±8,06*

Pliegue Subescapular (mm) 33,6±9,28* 33,2±10,57* 31,1±7,75* 31,2±9,82*

Pliegue Suprailíaco (mm) 26,3±8,56* 28,9±9,80* 23,2±5,42* 25,3±9,35*

% Grasa 40,7%±4,80 42,2±5,15% 39,5±4,41 41,6±5,54

Masa muscular total (Kg) 44,2±4,29 41,6±3,6 43,6±3,86 42,1±3,42

Masa muscular del brazo (Kg) 2,3±0,26 2,2±0,24 2,2±0,25 2,2±0,23

Masa muscular de la pierna (Kg) 7,5±0,84 8,8±8,01 7,4±0,71 7,2±0,75

Masa muscular del tronco (Kg) 24,6±2,30 23,2±1,84* 24,3±2,03 23,7±1,95*

Agua Corporal (%) 43,9%±3,38 42,3±3,55% 44,8±2,96 42,9±3,80

Presión arterial Sistólica (mmHg) 124,7±10,81 133,6±14,49 125,9±11,2 133,8±15,32

Presión arterial Diastólica (mmHg) 75,0±8,06 80,8±7,59 76,1±7,43 80,6±8,10

Glucosa (mg/dL) 100,9±25,11 101,9±18,94 97,8±27,01 107±41,80

Colesterol (mg/dL) 186,9±38,45 200,0±60,59 158,8±35,04 184,1±37,16

Tabla 1. Comparación entre las variables analizadas antes (T0) y despúes (T2meses) de dos meses de tratamiento con el suplemento
alimenticio.



perímetro de la cintura resultó mayor (6,5 cm) en el
grupo tratado con CF que en el control (2,6 cm) y del
mismo modo, el ICC se redujo 0,03 puntos en el primero
frente a 0,01 puntos en el segundo. También entre los
sujetos tratados con CF, se redujo en mayor medida el
nivel de colesterol total, de colesterol LDL, glucosa y 
triglicéridos.

Por contraposición, Arora et al.23 en un artículo re-
cientemente publicado cuestionan la eficacia de la CF
basándose en los resultados que obtuvieron en un en-
sayo con 89 pacientes obesos, con y sin comorbilidades
asociadas, en el que el grupo de tratamiento recibió una
dosis de 1g diario durante un período de 12 semanas.
Los autores refieren la aplicación de pautas dietéticas y
de actividad física que no se detallan en la publicación.
Los sujetos fueron evaluados antropométricamente, no
observándose reducción en IMC, perímetro de la cin-
tura, perímetro de la cadera o ICC. Tampoco se detec-
taron cambios significativos en los parámetros bioquími-
cos relacionados con el riesgo cardiometabólico ni con
aspectos relativos al apetito.

CONCLUSIONES

La corta duración del presente estudio así como el
efectivo muestral disponible, constituyen una limitación
para obtener conclusiones definitivas. Sin embargo, los
resultados obtenidos con el suplemento de OBEX® que
supone una ingesta de CF de 3g/dia, son prometedores
para el tratamiento de la obesidad central y la preven-
ción del síndrome metabólico. A fin asegurar la eficacia

del producto sería recomendable llevar a cabo un estu-
dio de mayor duración, en el que se ampliase el rango
de edad y se incluyesen sujetos de ambos sexos. Del
mismo modo sería oportuno controlar factores como la
dieta y el ejercicio físico. 
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RESUMEN

Introducción: Por la creciente prevalencia de la
obesidad en la infancia y/o adolescencia, deben existir
suficientes programas de intervención para combatirla. 

Objetivo: identificar y comparar los distintos tipos
de programas de intervención en niños y adolescentes,
para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad en
España y en otros países. 

Método: se realizó una búsqueda con las palabras
clave “Obesity” AND “Diet” AND “intervention” en tres
bases de datos documentales: Pubmed, EBSCO, Scielo.
Criterios de inclusión: edad de la muestra (2-17 años,
basado en el estudio Enkid), que el programa de inter-
vención incluyera dieta, ensayos clínicos publicados
entre el enero de 2.010 y abril de 2014, cuya fuente
sean revistas científicas indexadas. 

Resultados: se han analizado 490 artículos, de los
cuales sólo fueron seleccionados 13 artículos. El 85 %
de los programas intervención son aplicados fuera de
España; sólo el 23 % fueron realizadas en ambiente
escolar; el 70% de las intervenciones fueron llevadas a
cabo en niños menores de 12 años; el 62% de las in-

vestigaciones destacan el uso de la intervención multi-
disciplinar (dieta, ejercicio y en ocasiones, cambios de
conducta); y se muestra una oscilación en la duración
de estas intervenciones entre 3 y 24 meses. 

Discusión: se han encontrado pocas intervenciones
a nivel nacional, en participantes obesos y se diferen-
cia dos tipos de intervenciones, a corto y largo plazo. 

Conclusiones: se recomienda promover programas
de intervención de pérdida de peso en España, sobre
todo en centros docentes. El uso exclusivo de dieta, ha
resultado efectiva a corto plazo. Y a largo plazo, la in-
tervención multidisciplinar obtiene mejores resultados
de pérdida, sobre todo de masa grasa.

PALABRAS CLAVE

Obesidad, dieta e intervención.

ABSTRACT

Introduction: according to the increasing prevalence
of obesity in childhood and / or adolescence, there
should be enough intervention programs to combat it. 

Objective: To identify and compare different types
of intervention programs in children and adolescents
for the treatment of overweight and obesity in Spain
and other countries. 

Method: A search was performed using the key-
words “Obesity” AND “Diet” AND “intervention” in
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three document databases: PubMed, EBSCO, Scielo.
Inclusion criteria: age of the sample (2-17 years based
on the enKid study) that the intervention program in-
cluded diet, clinical trials published between January
2010 and April 2014, the source journals are indexed. 

Results: We analyzed 490 articles, of which only 13
were selected. 85% of intervention programs are ap-
plied outside Spain; only 23% were performed in school
environment; 70% of the procedures were performed
in children under 12 years; 62% of research include the
use of multidisciplinary intervention (diet, exercise and
sometimes behavioral changes); and an oscillation of 3
to 24 months is shown in these interventions. 

Discussion: we found just a few national interven-
tions in obese participants and there are two types of
interventions, short- and long-term. 

Conclusions: We recommend intervention programs
to promote weight loss in Spain, especially in schools.
The exclusive use of diet has been proven being effec-
tive in the short term. And long-term, multidisciplinary
intervention outperforms loss, especially fat mass.

KEYWORDS

Obesity, diet and intervention.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) sostiene
que la obesidad ha alcanzado cotas de pandemia, y que
afecta a casi todos los países occidentales, por lo que
se considera al sobrepeso y a la obesidad, como la pan-
demia del siglo XXI1. En España, la Encuesta Nacional
de Salud de 2012 indica que en menores de edad (5495
personas desde 0 a 14), había un exceso de peso del
27,8% (el 18,3% corresponde a sobrepeso y el 9,6% a
obesidad)2. 

La Organización Mundial de la Salud dice que la obe-
sidad durante la infancia es asociada con la muerte pre-
matura en la edad adulta. Algunos autores afirman que
la obesidad durante la infancia es una indicación de que
el individuo se convertirá en un adulto con sobre-
peso3,4. Desde esta perspectiva5 afirman que el 30% de
las mujeres adultas obesas y el 10% de los hombres
adultos obesos tenían exceso de peso durante la infan-
cia. Los resultados de una encuesta indican que hay co-
rrelación entre el IMC de la niñez a la edad adulta6. Por
lo tanto, la adquisición de hábitos saludables y el con-
trol del peso durante la infancia es un medio importante

para el tratamiento de la obesidad, el mantenimiento
de la salud del niño y del futuro adulto.

Las causas del sobrepeso y la obesidad son diversas,
cabe destacar: factores metabólicos, genéticos, ambien-
tales y sociales. El exceso de la ingesta de alimentos7-9,
la adopción de hábitos sedentarios10-13 y el uso de las
nuevas tecnologías5, están asociados al sobrepeso. Entre
las consecuencias de la obesidad se destacan muchas
patologías que representan un riesgo para la salud hu-
mana, como la enfermedad cardiovascular, aumento del
riesgo de cáncer, la hipertensión y la diabetes14-18.
Además, se ha constatado la aparición de marcadores de
inflamación en adolescentes, estos biomarcadores están
relacionados con la adiposidad total y abdominal19.

La escuela, constituye un lugar idóneo para llevar a
cabo las intervenciones sobre estilos de vida saludables,
puesto que los escolares permanecen cerca de la mitad
de las horas de vigilia y una gran parte de ellos realizan
en ella, 2 comidas diarias (desayuno y almuerzo)20,21.
Teniendo esto en cuenta, se han realizado intervenciones
a nivel escolar con el fin de modificar los hábitos alimen-
tarios y de actividad física, para reducir la incidencia de
obesidad infantil20,22. Ante la magnitud que supone el
problema de la obesidad en nuestro medio, es necesario
intervenir arbitrando medidas para su tratamiento y pre-
vención. Se ha recomendado que los profesionales sani-
tarios deban restringir el aporte calórico en los obesos e
incentivar su gasto energético mediante la promoción de
ejercicio físico, insistiendo en este último aspecto23,24. La
falta de consenso y la dificultad que supone la interven-
ción sobre cambios de conducta en los estilos de vida
conducen a menudo a resultados decepcionantes que
llevan al desánimo a pacientes y profesionales25. 

El objetivo principal de esta revisión, es identificar y
comparar los distintos tipos de programas de interven-
ción en niños y adolescentes, para el tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en España y en otros países.

MÉTODOS 

La estrategia de búsqueda se realizó utilizando las si-
guientes bases de datos: Pubmed, EBSCO y Scielo. Las
palabras clave de las estrategias de búsqueda fueron
obtenidas en la base de datos de MeSH, y fueron las si-
guientes: “Obesity” AND “Diet”. Las principales varia-
bles a estudio son obesidad y la dieta (Tabla 1). Se apli-
caron los siguientes límites: fecha de publicación, entre
enero de 2.010 y abril de 2014; tipo de información:
ensayos clínicos originales, cuya fuente sean revistas
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científicas indexadas; idiomas: inglés, español y portu-
gués. La pregunta de investigación fue: ¿Existen pro-
gramas de intervención para niños con sobrepeso u
obesidad?. El tratamiento de la información, cada artí-
culo ha sido analizado por dos revisores (nutricionis-
tas), seleccionando título y resumen del mismo. En la
elección de las publicaciones incluidas, se destacan los
siguientes criterios de inclusión: la edad comprendida
entre 7-12 años (estudio Enkid26); el IMC >25kg/m2(26);
y que los programas de intervención, incluyera en la

dieta. Como criterios de exclusión: ensayos clínicos con
una muestra inferior a 40; experimentos en animales;
programas de intervención que usaban otros tratamien-
tos que excluyen a la dieta (Tratamiento farmacológico,
quirúrgico o métodos como medicina alternativa, fitote-
rapia, entrenamiento físico, etc.); intervenciones no fi-
nalizadas; intervenciones realizadas en un periodo infe-
rior a 2 meses; ensayos clínicos en sujetos con
síndrome de Down o deficiencias mentales; revisiones
de artículos originales (Figura1).

Estrategía de búsqueda
Pubmed

Identificados/incluidos
EBSCO 

Identificados/incluidos
Scielo 

Identificados/incluidos

“obesity AND diet” 336 / 7 - -

“diet” AND obesity AND intervention NOT prevention” 75 / 3 - -

“diet AND obesity AND child AND intervention NOT
prevention”

- 78/2 -

“programa intervención niños obesidad dieta” - - 1/1

Tabla 1. Estrategias de búsqueda de artículos originales.

Figura 1. Diagrama de flujo para la selección de artículos.
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Se realizó un análisis de la información con los ar-
tículos seleccionados que cumplen todos los requisitos
establecidos, siendo recogidos éstos en una base de
datos de elaboración propia. La información recogida
fue la siguiente: título, autor/es, fecha, tipo de pro-
grama de intervención, muestra del estudio, duración
de la intervención, valoración de los resultados y obje-
tivo del estudio. En el apartado de valoración de los re-
sultados se registró el modo de expresión de la pérdida
de peso por distintos autores. Y si además añadían al-
gún otro parámetro de interés (Tabla 2). 

RESULTADOS

Como resultado inicial de la búsqueda, se identificaron
490 artículos, obteniendo sólo un 3 % de artículos con-
siderados como válidos (Figura 1). Tras analizar los artí-
culos seleccionados, se han clasificado en función de los
programas de intervención utilizados para mejorar el so-
brepeso u obesidad de edades comprendidas entre 2-17
años (tabla 3). De los artículos originales seleccionados,
el 100% son programas de intervención terminados y
con diversos resultados de pérdida de peso. Las líneas

Autores/año Origen Muestra Duración
Programa de
intervención

(*;**)
Resultado inicial

Resultado final
IMC: kg/m2; Peso

y/o grasa

Mirza N,
Palmer M,
2013 (27)

Washington,
DC, EUA

113 niños
hispanos
obesos 

(7-15 años)

24 meses

* Dieta bajo
índice glucémico
(LGD) vs dieta
baja en grasa

(LFD)

IMC

(LGD) 31,1±0,8 

(LFD) 30,03±0,6 

Grasa 42,3±0,8

BMI z score 

(LGD) 2,05 

(LFD) 2,16 

Grasa 43,3±0,7

Kirk S, 
Brehm B,
2012 (28)

Cincinnati,
OH (EUA)

112 niños
obesos

(7-12 años)
3 meses

* Dieta baja en
hidratos (LC)

Dieta bajo Índice
glucémico(RGL)

Dieta con
porciones

controladas (PC)

IMC

(LC) 29,9±4,4 

(RGL) 29,2±3,8 

(PC) 29,1 

BMI z-score

(LC) -0,27±0,04; 

(RGL) -0,20±0,04; 

(PC) -0,21±0,04

Siegel RM,
Rich W, 
2011 (30)

Cincinnati,
OHIO, EUA

63 niños 
(12-18 años)

6 meses

* Dieta baja en
carbohidratos

(menos de 
50g día)

IMC (media)
36,4kg/m2

IMC (media)
32,0kg/m2

F Calatayud F,
Calatayud B, 

2011 (31)

Ciudad Real,
España

98 niños con
sobrepeso u

obesidad 
(2-14 años)

12 meses
* Dieta

mediterránea

IMC

Niños 21,86±2,87 

Niñas 21,84±3,00

IMC
Niños 21,13±2,78 

Niñas 20,94±3,09

Partsalaki I,
Karvela A,
2012 (32)

Grecia
58 sujetos

obesos 
(8-18 años)

6 meses
* Dieta

cetogénica vs
dieta hipocalórica

IMC

Cetogénica 30,8±8,1

Hipocalórica 28,0±4,2

IMC
Cetogénica 26,3±3,9

Hipocalórica 24,8±3,0

Gajewska J,
Weker H,
2013 (33)

New York,
EUA

100 niños
obesos 

70 niños no
obesos 

(5-10 años)

3 meses

**Modificación en
alimentación,

actividad física y
terapia de
conducta

Obesos
IMC 24,6;% 

Grasa 42,4±5,0 

No obesos
IMC 15,6% 

Grasa 20,6±7,8

Obesos
IMC 22,9 

No obesos
IMC 15,6

Mc Farlin BK,
Johnston CJ,

2012 (34)
Texas, EUA

Intervención
N=152

Control N=69
(12-14 años)

12 meses

**Asesoramiento
nutricional y

ejercicio físico 4
días a la semana

Intervención

Peso 50,9±15,1 kg

Control 52,2±13,3 kg

Intervención

Peso -3,94±0,48kg

Control -4,43±0,45kg

Tabla 2. Características de los estudios más relevantes incluidos en esta revisión.

*: Programa de intervención dietética; **: programas de intervención multidisciplinar.
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de investigación con mayor presencia en revistas inde-
xadas son “dieta” y “dieta y ejercicio”. El 38%, intervie-
nen de forma exclusiva con la Dieta27-32, sobre todo la
dieta baja en carbohidratos29,30. El 62%, intervienen de
forma multidisciplinar32-35,36-41, la mayoría utilizan la
dieta y ejercicio físico (60%), basándose en una dieta
rica en fibra34,36,41. Las sesiones de entrenamiento físico,
eran llevadas a cabo bajo supervisión, aunque la inten-
sidad y la frecuencia varían (80%)34-36,41 (Tabla 2 y 3). 

La mayoría reclutaron niños obesos exclusivamente
(percentil ≥95)(53%)28-30,32,33,35,39,40 y el resto fue di-

rigido a niños con sobrepeso y/o obesidad (percentil 
≥ 85)31,34,36,37,40. Referente a la edad, el 70% de las in-
tervenciones fueron llevadas a cabo en niños con edad
menor a 12 años, 15% fueron en adolescentes (12-17
años) y el resto eran niños y adolescentes. El tamaño
de la muestra osciló entre 58 y 165 individuos. El 54%
de los estudios incluían una muestra superior corres-
pondiente al sexo femenino27,28,32,34-37,39,40. La dura-
ción de la intervención varió de 3 a 24 meses. Según
localización geográfica; el 85 % de los artículos son de
fuera de España. La mayoría de las intervenciones fue-
ron realizadas en un ambiente hospitalario (46%), in-

Autores/año Origen Muestra Duración
Programa de
intervención

(*;**)
Resultado inicial

Resultado final IMC:
kg/m2; Peso y/o grasa

Nemet D,
Ben-Haim I,

2013.(35)
Israel

Intervención
N=22 

Control N= 18 

(8,5 ± 1,2 años)

3 meses
**Dieta

hipocalórica y
actividad física

IMC 

Intervención 27,0±3,7 

Control 27,7±3,0

IMC

Intervención 26,1±3,6 

Control 28,1±3,4

Waling M, 
Lind T, 

2010 (36)
Suecia

83 niños con
sobrepeso u

obesidad 
(8-12 años)

12 meses
**Dieta y

actividad física

IMC

Intervención 23,1±2,65 

Control 23,0±2,97

IMC 

Intervención -0,21±1,07

Control -0,31±1,25

Collins CE,
Okely AD,
2011 (37)

New South
Wales,

Australia

165 niños
prepuberes

con sobrepeso
(5-9 años)

24 meses

**Programa
de actividad

física,
programa de
modificación
dietética o

ambos

IMC

Dieta 24,6±3,0 

Ejercicio 25±4,1 

Dieta y ejercicio
24,4±3,7

IMC 

Dieta -0,73  

Ejercicio -1,54 

Dieta y ejercicio -1,35

Cr Johnston CA,
Tyler C, 
2010 (38)

Houston,
Texas,
EUA

60 niños
Sobrepeso u

obesidad 
(10 a 14 años)

24 meses

**Cambios
en la

alimentación,
actividad física
y modificación
de la conducta 

IMC

Intervención 25,2±4,4 

Control 26,7±5,5

IMC 

Intervención -0,8±3,5 

Control -2,2±1,4

Savoye M,
Nowicka P,
2011 (40)

Dublin,
Irlanda

76 niños
obesos 

(8-16 años)
24 meses

**Cambios
en la

alimentación,
actividad física
y modificación
de la conducta

IMC

Intervención 35,7±7,5

Control 36,2±6,2

IMC

Intervención 35,6±6,4

Control 36,1±5,3

Lisón JF, 
Real-Montes JM,

2012 (41)

Valencia,
España

110 niños
españoles

sobrepeso u
obesos 

(6–16 años)

6 meses

**Dieta
Mediterránea

y ejercicio
aeróbico

IMC

Control 29,2 ±3,9
Clínica hospitalaria

29,7±3,7

Hogar 28,5±3,8

IMC

Control 30,8

Clínica hospitalaria 29,3 

Hogar 27,3

Tabla 2 continuación. Características de los estudios más relevantes incluidos en esta revisión.

*: Programa de intervención dietética; **: programas de intervención multidisciplinar.
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tervenciones hechas en ámbito escolar (23%) y el
resto fueron realizadas en centros de salud, clínicas
privadas, universidades. Alrededor de un 62% de los
ensayos clínicos realizaron seguimiento de los partici-
pantes después de la finalización del estudio. El 85%
de las investigaciones obtuvieron como resultado un
percentil del IMC más bajo que al inicio de la interven-
ción. El 77% de los artículos incluidos expresan la pér-
dida con una reducción en el Índice de Quetelet, y el
resto mencionan porcentaje de pérdida de peso o/y
masa grasa (Tabla 2).

DISCUSIÓN

En la selección de artículos originales y de revisión,
sólo se encontró un artículo del 2008, sobre “Situación
de la obesidad en España y estrategias de interven-
ción42”. La intervención a corto plazo de tiempo, está
relacionada con la restricción calórica28,29,32,33,35,37. En
los estudios de intervención a largo plazo, la interven-
ción multidisciplinar es más efectiva en la pérdida de
peso que únicamente la utilización de dieta en el trata-
miento para la obesidad33-39. La mayoría de los ensayos
clínicos reclutaron como participantes a niños con obe-
sidad27-30,33,35,39,40. Según localización geográfica, el
11% de las intervenciones fueron realizadas dentro del
territorio español; el 41% restante corresponde a ensa-
yos clínicos realizados en Estados Unidos, país con un
elevado índice de obesidad que está trabajando en la
intervención en niños y adolescentes, por lo que hay fo-
mentar la cultura imitativa de otros países que están
más avanzados en la lucha contra esta patología. 

En los ensayos clínicos de intervención dietética, la
mayoría utilizan un enfoque de restricción calórica, los
niveles de energía propuestos oscilaron entre 900 y

1900 Kcal/día27-31,34; se destaca el uso de la dieta baja
en carbohidratos (35-55% de la energía ingerida)29,30,
con una variación entre 1200-2000 Kcal, dependiendo
de la edad y el peso del niño, presentando un déficit del
30% como media en la ingesta diaria requerida. Las in-
tervenciones a corto plazo, inferior a 12 meses de dura-
ción, muestran resultados significativos en la pérdida de
peso solo con la modificación dietética28,29,30,32, pero a
largo plazo, en tiempo superior a 12 meses, sería nece-
sario complementar la intervención con otros métodos,
para que sean más efectivas, como pueden ser el ejer-
cicio físico y modificación de los hábitos conducta en la
alimentación y estilo de vida6. En los ensayos clínicos de
intervención multidisciplinar, las intervenciones dietéti-
cas que incluyen el ejercicio físico (60%), recomiendan
una dieta rica en fibra36,37,41 y baja en grasa35,41. El mí-
nimo de tiempo dedicado al ejercicio fue de 45 minutos
y un máximo de 2,5 horas al día. Las intervenciones di-
etéticas en combinación con ejercicio físico son, a largo
plazo, más eficaces en la reducción de riesgos metabóli-
cos36. Eso indica, que la complementación de la dieta y
el ejercicio pautado producen una mayor efectividad en
la pérdida. El 23% de las intervenciones incluyen las te-
rapias de conducta como complemento en el trata-
miento del sobrepeso y la obesidad33,38,39; la mayoría in-
volucran a la familia en dicho tratamiento y lo ven como
una herramienta valiosa para los cambios de estilo de
vida saludable en el niño obeso38,39. La terapia cogni-
tivo-conductual puede resultar muy útil en tratamientos
de inmersión, ya que ayuda a desarrollar y reforzar ha-
bilidades de autorregulación, como el auto-monitoreo y
también puede reducir los estados emocionales negati-
vos y mejorar el funcionamiento psicosocial38. Podría ser
considerada como otra alternativa de intervención, so-
bre todo en programas a largo plazo. 

ESTUDIOS INCLUIDOS

Tratamiento dietético exclusivo

Dieta Cetogénica vs dieta hipocalórica 1

Dieta de bajo IG vs dieta baja en grasa 1

Dieta baja en carbohidratos vs dieta bajo IG 1

Dieta Mediterránea 1

Dieta baja en carbohidratos 1

Tratamiento multidisciplinar
Dieta + Ejercicio 5

Dieta + Ejercicio + Terapia conductual 3

ARTICULOS INCLUIDOS 13

Tabla 3. Inclusión de artículos de originales. 



Referente a cómo se expresa la pérdida de peso, el
uso de la expresión del porcentaje de grasa, es el modo
de expresión más frecuente en los programas de larga
duración, esto puede indicar una mayor preocupación
en realizar una valoración objetiva de los resultados de
pérdida obtenidos27,31,36,39,40.

Las fortalezas del estudio son: la revisión fue llevada
a cabo por dos nutricionistas. Las limitaciones son: es-
casez de información, debido a que no existe un gran
número de estudios que traten de programas de inter-
vención en niños con sobrepeso u obesidad; y el regis-
tro de los diferentes modos de expresión de los resul-
tados de la intervención. 

CONCLUSIÓN

La mayoría de los programas de intervención, se re-
alizan fuera de España y suelen realizarse fuera del ám-
bito escolar. Sería aconsejable realizar este tipo de in-
tervenciones en dichos centros docentes. 

Los programas de intervención con el uso exclusivo
de dieta, a corto plazo muestran mayor pérdida de
peso. Se basan en la restricción calórica y el incremento
de la fibra dietética. 

Los programas de intervención multidisciplinar, resul-
taron ser más efectivos a largo plazo, sobre todo, en
cuanto a pérdida de masa grasa. 

Se recomienda aumentar el número de programas de
intervención multidisciplinar para la pérdida de peso,
sobre todo en España. 
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RESUMO

O uso da terapia antirretroviral (TARV) tem aumen-
tado à sobrevida das pessoas vivendo com HIV/AIDS
(PVHA) alterando consideravelmente a história natural
da infecção. Entretanto, em alguns casos, o uso des-
tes medicamentos tem sido associado à distúrbios nu-
tricionais e metabólicos. O objetivo deste estudo foi
descrever os distúrbios nutricionais e metabólicos oca-
sionados pelo uso da TARV e o respectivo papel tera-
pêutico da abordagem nutricional em PVHA. Trata-se
de uma revisão narrativa, realizada durante o segundo
semestre do ano de 2012, utilizando os seguintes des-
critores: AIDS, HIV, PVHA, TARV, estado nutricional,
acompanhamento nutricional. O principal distúrbio nu-
tricional encontrado nesta revisão, relacionado ao uso
de TARV, foi a síndrome lipodistrófica associada à dis-
lipidemias e hiperglicemias, bem como, alterações ós-
seas e aumento de gordura corporal. Neste sentido, o
acompanhamento nutricional é extremamente impor-
tante para a melhora da qualidade de vida e preven-
ção de demais complicações metabólicas em PVHA.

PALAVRAS-CHAVE

Acompanhamento Nutricional; Distúrbios Nutri -
cionais e Metabólicos; Terapia Antirretroviral; Pessoas
Vivendo com HIV/AIDS.

ABSTRACT

The use of antiretroviral therapy has increased the
survival of people living with HIV/AIDS considerably al-
tering the natural history of infection. However, in
some cases, the use of these drugs have been associ-
ated with nutritional and metabolic disorders. The ob-
jective of this study was to describe the nutritional and
metabolic disorders caused by antiretroviral therapy
and their therapeutic role of nutritional approach for
people living with HIV/AIDS. This is a narrative review,
conducted during the second half of 2012, using the
following descriptors: AIDS, HIV, people living with
HIV/AIDS, antiretroviral therapy, nutritional status, nu-
tritional counseling. The main nutritional disorder
found in this review, related to the use of antiretroviral
therapy was the lipodystrophy syndrome associated
with dyslipidemia and hyperglycemia, as well as bone
changes and increase in body fat. In this sense, the
nutritional monitoring is extremely important to im-
prove the quality of life and prevention of other meta-
bolic complications in people living with HIV/AIDS.
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INTRODUÇÃO

No último ano, em todo o mundo, 35 milhões de in-
divíduos estavam infectados pelo Human Immuno -
deficiency Vírus (HIV) e destes, 11,7 milhões tiveram
acesso à terapia antirretroviral (TARV) em países de
baixa e média renda1.

A infecção pelo HIV é caracterizada pela replicação
viral e consequente quadro de depleção seletiva de lin-
fócitos T helper ou T-CD4+ ocasionando efeito deletério
sobre o sistema imunológico do indivíduo infectado2,3. 

A TARV, uma combinação de medicamentos, vem
sendo utilizada como terapêutica supressora do efeito
deletério sobre o sistema imunológico de pessoas vi-
vendo com HIV/Aids (PVHA)4. Extremamente efetiva na
redução da carga viral plasmática de RNA-HIV-1 para
níveis indetectáveis, a TARV vem alterando considera-
velmente a história natural da infecção pelo HIV e, as-
sim, aumentando a sobrevida destes indivíduos5-7.

Embora os benefícios do TARV sejam consideráveis,
estudos epidemiológicos demonstram associações entre
o seu uso e alterações nutricionais ou metabólicas8-12.

Neste contexto, esta revisão teve como objetivo des-
crever os principais distúrbios nutricionais e/ou meta-
bólicos ocasionados pelo uso da TARV e a respectiva
abordagem nutricional, a partir de evidências científicas
realizadas com humanos.

METODOLOGIA

Realizou-se uma revisão bibliográfica narrativa nas
bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciências da Saúde (LILACS), Literatura Interna cional
em Ciências da Saúde (PubMed), Scientific Eletronic
Library Online (Scielo), endereços onlines fornecidos
pelo Ministério da Saúde e livros temáticos sobre o as-
sunto no segundo semestre de 2012 com as seguintes
palavras chaves: AIDS, HIV, PVHA, TARV, estado nutri-
cional, acompanhamento nutricional.

Os critérios para inclusão dos trabalhos foram pes-
quisas publicadas entre os anos de 2000 e 2011, nacio-
nais ou internacionais, realizadas com humanos infec-
tados com HIV/AIDS, de ambos gêneros e cuja idade
era maior ou igual a 18 anos. 

Dislipidemia

↑ Colesterol total

↑ LDL colesterol

↓ HDL colesterol

↑ Triglicérides 

Alterações glicêmicas

Glicemia de jejum alterada (pré-diabetes) Glicemia de jejum 100-125mg/dl*

Intolerância a glicose: Glicemia 2 horas após sobrecarga oral com glicose 140-199mg/dl*

Diabetes mellitus: Glicemia de jejum ≥ 126mg/dl ou glicemia 2 horas após sobrecarga oral com glicose
≥ 200mg/dl*

Resistência insulínica 

Lipodistrofia 

Lipoatrofia: Redução da gordura em regiões periféricas (braços, pernas, nádegas) e proeminência
muscular e venosa relativas.

Lipo-hipertrofia: Acúmulo de gordura em região abdominal, gibosidade dorsal, ginecomastia e o
aumento das mamas em mulheres.

Mista: Associação da lipoatrofia e da lipo-hipertrofia.

Doença cardiovascular –

Resistência insulínica –

Quadro 1. Componentes da Síndrome Lipodistrófica do HIV (SLHIV).

* ADA: American Diabetes Association.
Fonte: VALENTE et al., 2005.



RESULTADOS E DISCUSSÃO

Após a exclusão dos estudos, vinte e um artigos,
cinco cartilhas e dois livros foram incluídos nesta revi-
são narrativa.

Síndrome lipodistrófica 

Como um significante efeito colateral da utilização de
medicamentos, a síndrome lipodistrófica (SLHIV) vem
sendo relatada por diferentes estudos epidemiológicos.
Esta síndrome consiste de alterações na distribuição da
gordura corporal associada a anormalidades bioquími-
cas como, por exemplo, dislipidemia, alteração na ho-
meostase da glicose, hiperlactatemia e desmineraliza-
ção óssea (Quadro 1)12-15.

Como diagnóstico clínico, a lipodistrofia pode ser di-
ferenciada em três categorias: lipoatrofia; lipertrofia e
forma mista. A lipoatrofia é caracterizada pela redução
da gordura em regiões periféricas como braços, pernas,
face e nádegas enquanto a lipertrofia é caracterizada
pelo acúmulo de gordura na região abdominal, pre-
sença de gibosidade dorsal (corcunda de búfalo), gine-
comastia e aumento das mamas em mulheres, po-
dendo-se observar tanto a lipoatrofia de membros e
face quanto adiposidade no tronco e abdômen. Por úl-
timo, a forma mista é caracterizada pela associação das
duas formas anteriormente descritas12,15.

Embora a patogenia da lipodistrofia ainda não está
completamente elucidada, sabe-se que existem muitos
fatores de risco para a sua ocorrência como, por exem-
plo, a infecção prolongada pelo HIV, o uso prolongado
de inibidores de protease e a contagem de células CD4+

abaixo de 200 cells/mL16,17. O risco de desenvolvimento
desta síndrome pode ser aumentado de acordo com a
duração do tratamento, idade do paciente e nível da
imunodeficiência15. 

Iniciada a TARV, estima-se que entre 33% a 82% dos
pacientes desenvolvam hipercolesterolêmica e de 43%
a 66% hipertrigliceridemia18,19. A hipertrigliceridemia
deve-se, principalmente, às elevadas taxas de lipogê-
nese e à depuração retardada dos triglicerídeos no pe-
ríodo pós-prandial18,19. Estudos revelaram que uma
proporção significativamente aumentada de pacientes
em uso de inibidores de protease apresentaram eleva-
ção dos níveis séricos de jejum de apoliproteínas B e E,
possivelmente por síntese aumentada das mesmas, o
que poderia estar relacionado à manifestação da hiper-
lipidemia18,19.

A resistência insulínica pode estar associada à pró-
pria infecção pelo HIV, provavelmente por ação direta
do vírus na função das células β pancreáticas ou nos
mecanismos de secreção de insulina, ao aumento de
peso e redistribuição de gordura corporal12. Este qua-
dro pode estar associado ao aumento de ácidos graxos
livres e diminuição de adiponectina20.

Pesquisas sugerem que pacientes HIV positivos com
normoglicemia apresentam diminuição no metabolismo
da glicose e dos lipídeos em múltiplas vias envolvendo
fígado, tecido muscular e alterações funcionais das cé-
lulas β pancreáticas21,22. 

Alterações do metabolismo ósseo

A osteoporose é uma complicação frequente nesta
população23,24. Além do hipogonadismo, tabagismo, al-
coolismo, inatividade física e baixo peso, a deficiência
de Vitamina D é um fator de risco para a osteoporose
e possui um papel importante na gênese da baixa
massa óssea que, por sua vez, está relacionada ao acú-
mulo de gordura25,26.

Estudos longitudinais têm demonstrado a maior defi-
ciência de vitamina D entre usuários de efavirens e te-
nofovir comparado à outros esquemas. No entanto não
está estabelecido a necessidade de screening de defi-
ciência desta vitamina bem como a sua reposição27,28. 

Abordagem Nutricional 

a) Dietoterapia

A Organização Mundial de Saúde preconiza que inter-
venções nutricionais façam parte de todos os progra-
mas de controle e tratamento do HIV/AIDS, pois podem
melhorar a adesão ao tratamento e a efetividade da te-
rapia antirretroviral29.

Segundo o Ministério da Saúde do Brasil, uma ali-
mentação saudável e adequada às necessidades indivi-
duais de PVHA contribui para o aumento dos níveis dos
linfócitos T CD4+, reduz agravos provocados pela diar-
reia, melhora absorção intestinal, perda muscular, sín-
drome lipodistrófica e outros sintomas30. 

A dietoterapia em PVHA tem função de proteger a
massa muscular, minimizando as chances do paciente
desenvolver desnutrição; recuperar ou manter o ade-
quado estado nutricional oferecendo quantidades ade-
quadas de nutrientes; amenizar complicações e sinto-
mas de infecções oportunistas bem como de efeitos
colaterais da TARV que influenciem na ingestão e ab-

73

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2015; 35(1):71-75



sorção de nutrientes, promovendo, desta maneira, uma
melhoria na qualidade de vida desses indivíduos31. 

Deste modo, a função da educação nutricional é di-
recionar os pacientes quanto à adoção de hábitos ali-
mentares saudáveis contemplando as leis que regem a
alimentação saudável em relação à qualidade, quanti-
dade, harmonia e adequação nutricional32,33. A decisão
do adequado tratamento nutricional voltado à dislipide-
mia dependerá da presença de sintomas, quadro cli-
nico, tipo e tempo de uso dos antirretrovirais assim
como, a presença de um ou mais fatores de risco car-
diovasculares32,33.

Como preconizado no estudo de Grinspoon e Carr,
2005 as PVHA necessitam do monitoramento anual de
lipídeos, antes do inicio da TARV e a cada dois meses
após o uso ou após qualquer mudança em seu es-
quema terapêutico34. 

b) Anamnese e avaliação antropométrica

Durante a anamnese, é importante minuciosa investi-
gação sobre a história familiar para dislipidemia e/ou dia-
betes, história pregressa bem como dos hábitos de vida
do paciente, como uso de álcool ou medicamentos como
estrógeno. Nos casos de associação entre a TARV e anti-
lipemiantes é fundamental uma rigorosa monitorização
da função renal, enzimas hepáticas e creatino-fosfoqui-
nase justificados pela potencialização dos efeitos nefrotó-
xicos, hepatotóxicos e miotóxicos destas medicações35-37. 

Por sua inter-relação com a evolução da doença e com
o estado de saúde, a avaliação do estado nutricional dos
PVHA têm merecido importante destaque devido a tran-
sição entre o início da epidemia, antes da introdução da
TARV, em que os pacientes eram intensamente acometi-
dos por desnutrição ao quadro atual, em que o caráter
crônico da infecção pelo HIV coexiste com problemas as-
sociados ao excesso de peso, acúmulo de gordura e à
maior predisposição para síndrome metabólica38,39. 

Frente à necessidade prática da utilização de equa-
ções para avaliar o adequado gasto energético de
PVHA, o estudo de Vassimon et al (2013), propôs ave-
riguar entre cinco equações, quais seriam as mais ade-
quadas. Este estudo demonstrou que a equação de
Melchior desenvolvida sob a massa corporal magra ob-
teve melhor aplicabilidade na prática clínica para esti-
mar o gasto energético destes indivíduos40.

Embora ainda não tenha um protocolo padronizado
e validado para a avaliação nutricional de PVHA, o mo-

nitoramento da evolução de parâmetros antropométri-
cos como o Índice de Massa Corporal (IMC), dobras
cutâneas, circunferência da cintura, do quadril e do
pescoço podem trazer valiosas informações para pre-
dizer riscos à saúde e delinear o perfil antropométrico
destes indivíduos38,39.

CONCLUSÃO

Os principais distúrbios nutricionais e metabólicos
ocasionados pelo uso da TARV avaliados por esta revi-
são foram a síndrome lipodistrófica associada a hiper-
glicemia e alterações ósseas associadas à baixa massa
óssea, muscular e acumulo de gordura.

O acompanhamento nutricional em PVHA se faz ex-
tremamente importante para a melhora da qualidade
de vida e prevenção e terapêutica de complicações me-
tabólicas, especialmente dislipidemias e alterações gli-
cêmicas em PVHA.
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RESUMEN 

Introducción: Indagar sobre el desayuno que rea-
lizan colectivos como jóvenes universitarios, que en un
futuro pueden ser Maestros, puede ser de interés por
doble motivo como propiciar posibles mejoras de su
dieta y potenciar modelos de hábitos saludables.

Objetivo: Conocer la composición y calidad de los
tipos de desayunos (incluyendo la llamada toma de
media mañana) que llevan a cabo futuros Maestros
tanto desde el punto de vista cualitativo como cuanti-
tativo. 

Métodos: El estudio se realizó en 88 alumnos uni-
versitarios (futuros Maestros) con una media de edad
de 21,4± 0,8 años. Previo consentimiento y entrena-
miento, durante siete días consecutivos realizaron un
registro de sus desayunos y tomas de media mañana.
La calidad de las ingestas se ha evaluado en un primer
lugar empleando una adaptación de los criterios del es-
tudio enKid (según la distribución de consumo de lác-
teos, cereales y frutas) estableciendo una puntuación
de 21 a 0 puntos y unos rangos de calidad en: Buena,

Mejorable, Insuficiente o Mala (Tabla 1). Además, se
ha analizado la incidencia del cambio de alimentos a lo
largo de las tomas matinales (variabilidad) sobre los
rangos anteriores. Asimismo se ha evaluado el aporte
energético (kilocalorías) y de macronutrientes (car-
bohidratos, lípidos y proteínas) de los alimentos inge-
ridos utilizando tablas actuales de composición de ali-
mentos. El análisis estadístico de los datos recogidos
para el presente estudio se ha realizado mediante el
programa SPSS 15.0.

Resultados: De todos los posibles primeros desa-
yunos computados (n=616), no se efectúan un 4,38%
ni un 60,5% de las medias mañanas. La puntuación
general media de la calidad tipo enKid (no conside-
rando la bollería industrial) para el primer desayuno
estudiado sería de 9,86±3,59 (Insuficiente) e incre-
mentaría (p<0,05) a un valor medio de 11,50± 3,85
(Mejorable) si se computan a la vez desayunos y me-
dias mañanas. Asimismo cuantos más días se cambia
de tipo de alimentos consumidos (aspecto que hemos
denominado variabilidad) más aumenta la puntuación
media de la calidad tipo enKid e igualmente al aumen-
tar la energía aportada por los alimentos en las tomas
matinales y acercarse al óptimo (≥ 25% de las kiloca-
lorías diarias). No obstante, valorando las tomas mati-
nales a la vez y considerando si son equilibradas res-
pecto a las recomendaciones de la energía y respecto
a la distribución de macro-nutrientes que aportan a la
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dieta diaria sólo un 20,45% de los alumnos tendrían un
desayuno considerado saludable.

Discusión: Hay coincidencia con otros estudios en
cuanto a ingestas de los primeros desayunos (que no
se realizan en torno al 5%) pero los datos obtenidos
para las tomas de media mañana suele ser más bajos
en nuestro caso (faltan en torno al 60%); no obstante,
los estudios específicos de segundos desayunos suelen
ser escasos y referidos a adolescentes. Por otra parte,
en línea con otros autores, de nuevo al valorar la cali-
dad deseable de los desayunos, un porcentaje escaso
de alumnos consumirían desayunos con calidad global
aceptable, y de nuevo nuestros datos suelen quedar en
el rango bajo (sólo en torno al 20% de los alumnos re-
alizaría tomas matinales saludables). Esto, al igual que
indican otros trabajos previos, vuelve a poner de mani-
fiesto de nuevo la necesidad de actuar en procesos de
mejora de los desayunos para conseguir una dieta dia-
ria saludable en colectivos como jóvenes universitarios.
Sin embargo, los datos que hemos relacionado con la
importancia de las tomas de media mañana no los po-
demos comparar al no haber encontrado estudios simi-
lares en universitarios españoles.

Conclusiones: Dado que el realizar un desayuno sa-
ludable es una práctica reconocida como importante
por los expertos, y puesto que en torno al 80% de los
desayunos analizados serían desequilibrados estima-
mos que es necesario favorecer su mejora en colectivos
como los universitarios analizados. Así, se propone po-
tenciar la toma de media mañana que sumada a la del
desayuno (siempre que se opte en ambas por cereales
de mejor calidad que la bollería industrial) ayudaría a
aumentar la variación deseable de alimentos, a conse-
guir un aporte energético más adecuado y un mayor
equilibrio de macronutrientes y así a acercarse a la
práctica de una dieta saludable.

PALABRAS CLAVE

Hábitos alimentarios, desayuno, universitarios, edu-
cación para la salud.

ABSTRACT

Introduction: The analysis of the breakfast eaten by
some groups such as university students, which in the
future may become in teachers, can be of interest for
two reasons: to contribute to possible improvements in
their diet and to promote healthy habits models.

Aim: To know the composition and quality of the
breakfast types (including what is named as midmorn-
ing intake) carried out by future teachers from both,
qualitative and quantitative point of view.

Methods: The study was conducted in 88 university
students (future teachers) with a mean age of 21.4 ±
0.8 years. Consent and training were taken prior to
record for seven consecutive days of their breakfast
and midmorning intakes. The quality of these intakes
was assessed first using an adaptation of the criteria
enKid study (according to the distribution of consump-
tion of dairy products, cereals and fruits) establishing a
score of 21-0 points and quality range of: “Good”,
“Upgradeable”, “Poor“ or Bad (Table 1). In addition, the
impact of changing food throughout the morning shots
(variability) of the above ranges has been analyzed. It
has also been evaluated the energy (kilocalories) and
macronutrients (carbohydrates, lipids and proteins) of
ingested food using current food composition tables.
Statistical analysis of the data collected for this study
was performed using SPSS 15.0.

Results: Of all the possible early breakfast recorded
(n = 616), 4.38% is not performed and 60.5% of mid-
morning intake is not made. The average overall score
enKid standard quality (not considering the bakery) for
the first breakfast studied would be 9.86 ± 3.59 (Poor)
and would increase (p <0.05) at an average of 11.50
± 3.85 (Upgradeable) if both, breakfast and mid morn-
ing intake are considered together. Moreover, more
days changing the type of food consumed (aspect that
we have called as variability) higher the average score
of enKid standard quality and also when increasing the
energy provided by food in the morning intakes and
approaching to the optimal (≥ 25% daily kilocalo -
ries).However, assessing the morning intakes together
and considering if they are balanced on the recom-
mendations of energy and regarding the distribution of
macro-nutrients that contributes to the daily diet, only
20.45% of the students would have a breakfast consid-
ered as healthy.

Discussion: There is a coincidence with other stud-
ies regarding intakes of early breakfast (which does not
occur at around 5%) but data obtained for midmorning
intake is usually lower for us (missing about 60%).
However, specific studies on “second breakfast” are
only a few and on adolescents. On the other hand, in
line with other authors, when assessing again the de-
sirable quality of breakfasts, a small percentage of stu-
dents would consume breakfast of acceptable overall
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quality, and our data are in the low range too (only
around 20 % of students would perform healthy morn-
ing intakes).

This issue, as it happens in other previous studies,
again is highlighting the need to act in improvement of
breakfasts in order to achieve a healthy daily diet
groups such as in university students. However, those
data that we have linked with the importance of having
midmorning intake, cannot be compared as there are
no similar studies in Spanish university students.

Conclusions: Since making a healthy breakfast is
recognized as important by the experts and given that
about 80% of the breakfasts analyzed would be unbal-
anced, we think that it is necessary to promote its im-
provement in groups, such as those university students,
target of the study. Thus, it is proposed to increase the
mid morning intake that, added to breakfast (whenever
in both, cereals of better quality are chosen against
bakery products) would help to increase the desirable
variation of food, to get a better energy intake and a
wider balance of macronutrients in order to be closer to
follow a healthier diet.

KEYWORDS

Eating habits, breakfast, college students, education
for health.

ABREVIATURAS

DY: Desayuno.

MM: Media Mañana.

ITD: Ingesta energética Total Diaria.

INTRODUCCIÓN 

El desayuno es una de las comidas que más interés
investigador ha despertado en la última década por su
implicación en posibles mejoras en distintos aspectos
de la salud y de la vida diaria, así diversos estudios han
señalado que un adecuado aporte nutricional en el de-
sayuno está relacionado con la calidad de la dieta dia-
ria y los rendimientos profesionales, especialmente en
las primeras horas de clase en jóvenes y escolares1-5.
Quienes realizan esta ingesta adecuadamente suelen
tener mejores datos de índice de masa corporal relati-
vos a una menor prevalencia de sobrepeso u obesi-
dad3,5,6. Por otra parte, en nuestro entorno geográfico
y/o cultural, cuando se habla de desayuno, conviene di-

ferenciar entre el desayuno propiamente dicho, y la se-
gunda ingesta, conocida como media mañana7,8. 

El desayuno y la ingesta de media mañana deberían
completar un 25% de las necesidades energéticas dia -
rias, en torno a 450-550 kilocalorías/día en jóvenes de
25-35 años9,10, siendo este uno de los rasgos de calidad
de los desayunos. Lácteos, frutas, cereales y derivados
y otros alimentos como aceite o azúcar son los alimen-
tos que deberían estar presentes4. Se debe reducir mu-
cho o eliminar la bollería industrial por su alto contenido
en grasas trans, en torno al 20%, y de consumo bas-
tante extendido entre los jóvenes11. También es impor-
tante el equilibrio cualitativo de nutrientes: 55% de car-
bohidratos, 30% de grasas y 15 % de proteínas10. 

Los resultados aportados por el estudio enKid, real-
izado en España entre 1998 y 2000 sobre una población
de 3.534 niños y jóvenes españoles con edad compren-
dida entre los 2 y 24 años, muestran que un 8,2% no lo
practica12. Además de la ausencia de desayuno, frecuen-
temente se pone de manifiesto una preocupante dismi-
nución de la calidad de éste pues, si cubre menos del
20% de las necesidades energéticas diarias y si presenta
bajos consumos de cereales, lácteos o fruta, parece in-
cidir en aportes deficitarios de nutrientes básicos para
un buen desarrollo13,14. El déficit de energía se suelen
compensar con cenas más copiosas con grasas satura-
das que elevan los índices de colesterol15. Además, a
partir de la adolescencia se suelen consumir más aperi-
tivos salados y refrescos durante los recreos escolares16. 

Por otro lado, las investigaciones sobre calidad y me-
jora del desayuno son muy escasas en el ámbito de la
formación de jóvenes universitarios estudiantes de
Magisterio. Además, la inclusión de estudios del desa-
yuno con la toma de media mañana no es muy común
y suele estar ligada a investigaciones con adolescen-
tes17. No obstante en un trabajo previo realizado por
los autores de este estudio se ha apreciado la impor-
tancia que la segunda toma de media mañana puede
tener en la mejora de la dieta de futuros maestros18, y
de ahí que planteemos considerarla como una posible
clave de mejora global de las ingestas matutinas y por
tanto de la dieta diaria. 

OBJETIVOS

Por todo ello, los objetivos que hemos delimitado
para este trabajo son: 

- Detectar la composición y calidad de los tipos de
desayuno (primer desayuno y media mañana) de
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estudiantes de Magisterio desde el punto de vista
cualitativo y semicuantitativo.

- Analizar el desayuno unido a la toma de media ma-
ñana y su seguimiento continuo durante una se-
mana. 

- Conocer su variabilidad respecto al consumo sema-
nal de alimentos. Indagar sobre su aporte energé-
tico a la dieta diaria y a su distribución de macro-
nutrientes.

En general delimitar las bases para poder actuar en
la posible mejora de los hábitos alimentarios en este
tipo de alumnado que en el futuro pueden ser unos
agentes activos en educación para la salud. 

MÉTODOS

La muestra objeto de estudio la constituyeron 88
alumnos de Magisterio con una media de edad de
21,4± 0,8 años, siendo mujeres el 95,24 % y varones
el 4,76 %. La investigación se llevó a cabo en la
Universidad Complutense durante el curso 2012-13, el
muestreo fue no probabilístico por conveniencia, aso-
ciado a los participantes en una asignatura que cursan
los futuros docentes19. 

Cada alumno, previo consentimiento informado y con
entrenamiento previo, recogió en un registro de siete
días consecutivos los alimentos de su dieta de desa-
yuno y de media mañana. Estos registros constituyeron
la base informativa de este estudio y en ellos quedaron
reflejados los alimentos y su consumo en equivalencias
de raciones obtenidas de guías de alimentación saluda-
ble19-21. Se han computado en total 616 Desayunos y
616 Medias Mañanas. 

La calidad general de las ingestas matinales se ha
puntuado siguiendo criterios del estudio enKid12 que
para un día son:

• Buena Calidad (3 puntos): contiene, al menos un
alimento, del grupo de los lácteos, cereales (opta-
remos por alternativamente computar y/o excluir la
bollería industrial en este grupo) y fruta.

• Mejorable Calidad (2 puntos): falta uno de los gru-
pos.

• Insuficiente Calidad (1 punto): faltan dos.

• Mala Calidad (0 puntos): no desayuna.

Según la puntuación anterior, hemos establecido una
puntuación semanal para valorar los desayunos (Tabla 1)
que a partir de ahora denominaremos Calidad tipo enKid.
Asimismo hemos contabilizado la variación diaria de ali-
mentos a lo largo de los siete días registrados y hemos
analizado sus efectos sobre la Calidad enKid.

Otros condicionantes de calidad considerados para
completar los análisis anteriores han sido el relacio-
nado con el aporte energético adecuado de las inges-
tas matinales (al menos el 25% de la ingesta energé-
tica total diaria, ITD)9,10 y el equilibrio cualitativo
razonable de macronutrientes (55-60% de Hidratos de
Carbono, 10-15% de Proteínas y 25-35% de Grasas)10.
Para la evaluación del aporte energético (kilocalorías)
y de macronutrientes (carbohidratos, lípidos y proteí-
nas) de los desayunos se utilizó la tabla de composi-
ción de alimentos9. 

El análisis estadístico de datos se ha completado me-
diante el programa SPSS 15.0. Para comprobar si los
valores son significativamente diferentes unos de otros

Calidad tipo enKid Puntación semanal Descripción semanal
Puntuación media
equivalente diaria

Buena (17,5 a 21)
Realizan la ingesta matinal ≥ 6 días e incluyen una

ingesta de buena calidad ≥ 4 días por semana.
(2,5 a 3) 

Mejorable (10,5 a 17,4)
Realizan la ingesta matinal ≥ 4 días e incluyen una

ingesta de buena calidad ≤ 5 días por semana.
(1,5 a 2,4) 

Insuficiente (3,5 a 10,4)
Realizan la ingesta matinal ≥ 2 días e incluyen una

ingesta de buena calidad ≤ 3 días por semana.
(0,5 a 1,4) 

Mala (0 a 3,4)
Realizan la ingesta matinal ≤ 3 días e incluyen una

ingesta de buena calidad ≤ 1 día por semana.
(0 a 0,4) 

Tabla 1. Sistema de puntuación de calidad tipo enKid adaptada para la ingesta matinal (desayuno y/o media-mañana) de una semana com-
pleta. Elaboración propia adaptada a partir del estudio enKid12 a una frecuencia semanal de dicha ingesta.



se han utilizado pruebas no paramétricas, previo análi-
sis de la distribución de datos de dichas variables. Los
métodos empleados son las Prueba de Mann-Whitney
para muestras independientes y la Prueba de Wilcoxon
para muestras dependientes, con un nivel de significa-
ción p<0,05.

RESULTADOS 

Datos descriptivos generales de la realización y
composición de los desayunos

En la Tabla 2 se puede ver que el desayuno (DY) lo
realizan los alumnos todos los días de la semana en un
80,68% de los casos, mientras que, la ingesta de me-
dia-mañana (MM) la realiza asiduamente el 13,64% del
alumnado. Se observa que existe un 37,50% de alum-
nos que no toma nada a media mañana ningún día de
la semana. 

La Fig. 1 representa que, de todos los posibles desa-
yunos computados (n=616), no se llevan a cabo en un
4,38% de los casos, el consumo de lácteos está pre-
sente en el 88,96% de los casos y las tipologías de de-
sayuno más abundante son la de lácteos con bollería in-
dustrial (34,26%) y de lácteos con cereales (20,94%).

En la Fig. 2 se describe la tipología de las tomas de
media mañana y se observa que de las 616 posibles no
se realizan un 60,5% (en el periodo semanal estu-
diado). Igualmente se puede observar que los alimen-
tos preferidos en esta toma son: las frutas o zumos
(12,7%), los bocadillos de embutido (10,1%) y la bolle-
ría industrial (7,3%).

Valoraciones de Calidad tipo enKid

Los alumnos objeto de estudio suelen tomar bollería
industrial con cierta asiduidad (Fig.1 y 2). Si se consi-
dera a la bollería industrial como un alimento que no
aporta calidad, un 5,03% de los desayunos (DY) valo-
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Nº días/semana DY MM Nº días/semana DY MM

7 80,68% 13,64% 3 2,27% 7,95%

6 4,55% 5,68% 2 0,00% 7,95%

5 9,09% 14,77% 1 1,14% 5,68%

4 2,27% 6,82% 0 0,00% 37,50%

Tabla 2. Porcentajes de alumnos (n=88) que realizan alguna de las ingestas matinales (DY y MM) durante los distintos días de una semana.

DY= Desayuno. MM= Toma de media mañana

Figura 1. Porcentajes de los diferentes tipos de desayunos (DY)
semanales de los posibles totales (n = 88 alumnos x 7días/
semana = 616).

Figura 2. Porcentajes de los diferentes tipos de ingestas a me-
dia-mañana (MM) durante la semana de las posibles totales 
(n = 88 alumnos  x 7días/semana = 616).
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rados serían de Buena Calidad y aumentarían hasta el
10,99% con la incorporación de la toma de media ma-
ñana (DY+MM), mientras que, si se considera la bolle-
ría industrial como un alimento (tipo cereal) que aporte
calidad (aspecto controvertido) un 7,47% de los desa-
yunos (DY) valorados serían de Buena Calidad y au-
mentarían hasta el 17,37 % con la incorporación de la
toma de media mañana (DY+MM), (Tabla 3).

En síntesis, sin considerar la bollería industrial, la
puntuación general media de la Calidad enKid para los
desayunos sería de 9,86±3,59 ( Insuficiente) y pasaría
a un valor medio de 11,50± 3,85 (Mejorable) si se com-
putan a la vez desayunos y medias mañanas(D+MM),
siendo este incremento de calidad estadísticamente sig-
nificativo (Prueba de Wilcoxon, p<0,05).

Valoraciones de otros condicionantes de calidad con-
siderando en conjunto DY+MM: Estudio de la Variabi -
lidad, del Aporte Energético y del Equilibrio entre
Macronutrientes que tienen dichas tomas.

Si consideramos en conjunto todas las tomas matina-
les, cuantos más días se cambia de tipo de alimentos
consumidos (aspecto que hemos denominado Varia -
bilidad) más aumenta la puntuación media de la calidad

tipo enKid (Tabla 4). Así, se constata un 25% de alum-
nos que cambian de alimentos más de cinco días en la
semana y, sin considerar la bollería industrial, presen-
tan una puntuación de calidad tipo enKid de
14,00±2,99 puntos frente al resto de los alumnos
(75%) que sólo conseguirían una media de calidad
enKid de 10,67±3,76, existiendo entre ambos valores
diferencias significativas (p<0,05). 

Si valoramos el aporte energético de los alimentos
consumidos (Tabla 5), podemos observar cómo un
47,73% o un 46,60% de los alumnos, incluyendo o ex-
cluyendo la bollería industrial respectivamente, no lle-
gan al óptimo de al menos obtener el 25% de la ingesta
energética total diaria (ITD) a partir del DY+MM. No
obstante, se observa cómo la calidad tipo enKid au-
menta significativamente al aumentar la energía apor-
tada por los alimentos en las tomas matinales y acer-
carse al óptimo (≥ 25% ITD). Por ejemplo, sin
considerar la bollería industrial, el 47,73% de alumnos
(con un consumo menor del 25% de la ITD) presentan
una puntuación de calidad de 10,50±4,01 y el resto
(52,27%) que se acercan al óptimo de consumo de
ITD, obtienen un valor medio de 12,41±3,49.

Calidad tipo enKid
Excluyendo la bollería industrial Incluyendo la bollería industrial

DY DY + MM DY DY + MM

Mala 5,68% 3,55% 4,06% 2,44%

Insuficiente 52,11% 40,71% 19,32% 17,69%

Mejorable 37,18% 44,75% 69,16% 62,50%

Buena Calidad 5,03% 10,99% 7,47% 17,37%

Tabla 3. Distribución (%) de la calidad tipo enKid de las ingestas matinales (DY, n=616; DY+MM, n=616) computadas por los alumnos du-
rante una semana.

DY= Desayuno. DY+ MM= Toma conjunta de desayuno y media mañana.

Variabilidad de
alimentos en 

DY + MM. Rangos
de cambio

Calidad tipo enKid excluyendo la bollería 
de tipo industrial

Calidad tipo enKid incluyendo la bollería 
de tipo industrial

% Alumnos Puntuación Media±DE % Alumnos Puntuación Media±DE

≤5 días / semana 75% 10,67±3,76 75% 12,67±3,50

6-7 días / semana 25% 14,00±2,99* 25% 14,78±3,03* 

Tabla 4. Variabilidad de las ingestas matinales de los alumnos (n=88) frente a la Calidad tipo enKid de la misma y distribución (en %) de
los alumnos en cada apartado. 

DY+MM: Registros conjuntos de Desayuno y Media mañana. DE: Desviación Estándar.
*Variación significativa del valor de Calidad enKid al aumentar la Variabilidad: prueba de U de Mann Whitney (p<0,05).



Por último, valorando las tomas matinales DY+MM y
considerando a la vez si son equilibradas respecto de la
energía aportada a la ITD y respecto a la distribución
de macro-nutrientes (Tabla 6) sólo un 20,45% de los
alumnos tendrían un desayuno saludable. Es decir, la
ingesta matinal en su conjunto (DY+MM) para la mayo-
ría de alumnos investigados (el 79,55%) sería de Mala
Calidad con respecto a estos dos parámetros conside-
rados a la vez (aporte de energía y equilibrio de macro-
nutrientes). 

DISCUSIÓN

Con respecto a la primera toma investigada, hemos
constatado que un 4,38% no se llevarían a cabo, te-
niendo en cuenta que la mayoría de la muestra son mu-
jeres (95,24%), comparando con los datos de chicas
del rango de edad 18-24 años del estudio enKid12-15 se
observa un dato similar (5,2%) y algo mejor que los
que se han publicado recientemente de universitarias
gallegas22 (18,3% de omisión), navarras23 (15,0%) o
madrileñas24 (10,4% de no desayunos). Asimismo, he-

mos constatado que la llamada toma de media mañana
es muy poco practicada (apenas un 39,5 % de las po-
sibles), sin embargo, sí la realizaron el 49% de las chi-
cas de similar edad de enKid12-15, este dato suele estar
en línea con el indicado en otros estudios con adoles-
centes (en torno al 50% toman la media mañana)17.
Precisamente el que la media mañana sea poco practi-
cada por el alumnado investigado nos parece una opor-
tunidad por las posibilidades que se abren de mejora
para la dieta18. 

En cuanto a la tipología mayoritaria de alimentos
que desayunan, hemos visto que son los lácteos
(88,96%), en similar sentido las chicas de 18-24 años
de enKid12 reportaron datos de consumo de lácteos
en sus desayunos (85%) y en estudios recientes con
universitarias españolas22-24 se ofrecen datos de en-
tre el 85 y el 90% de presencia de estos alimentos en
el desayuno. En el plano menos optimista de alimen-
tos consumidos, hemos analizado que es frecuente el
consumo de bollería industrial en los desayunos (en

82 Nutr. clín. diet. hosp. 2015; 35(1):76-84

UNA INVESTIGACIÓN SOBRE LA CALIDAD DEL DESAYUNO EN UNA POBLACIÓN DE FUTUROS MAESTROS

Rangos de
Energía aportada

por DY + MM

Calidad tipo enKid excluyendo bollería Calidad tipo enKid incluyendo bollería

% Alumnos Puntuación Media±DE % Alumnos Puntuación Media±DE

< 25% ITD 47,73% 10,50±4,01 46,60% 12,38±3,50

≥ 25% ITD 52,27% 12,41±3,49* 53,40% 14,78±3,03* 

Tabla 5. Distribución de rangos de energía aportada por las ingestas matinales (DY+MM); porcentajes de alumnos (n=88) en cada  rango
y valores medios de Calidad tipo enKid correspondientes.

ITD = Ingesta energética Total Diaria  (el aporte  óptimo debería  ser ≥ 25% ITD).  
DY+MM: Registros conjuntos de Desayuno y Media mañana.  DE: Desviación Estándar.
*Variación significativa del valor de Calidad enKid al aumentar el aporte a la ITD: prueba de U de Mann Whitney (p<0,05).

Energía* aportada
por el Desayuno +

Media-mañana
respecto a la ITD

Excluyendo la bollería industrial Incluyendo la bollería industrial 

% de alumnos con
equilibrio** de

macronutrientes en
DY+MM

% de alumnos con
desequilibrio de

Macronutrientes en
DY+MM

% de alumnos con
equilibrio** de

macronutrientes en
DY+MM

% de alumnos con
desequilibrio de

Macronutrientes en
DY+MM 

< 25% 15,91% 31,82% 0% 46,60%

≥ 25% (óptimo)* 20,45% 31,82% 20,45% 32,95% 

% Parciales 36,36% 63,64% 20,45% 79,55% 

Tabla 6. Porcentajes de alumnos (n=88) según la energía y los macronutrientes aportados por la ingestas matinales consideradas en con-
junto (DY+MM) excluyendo o incluyendo la bollería industrial.

DY+MM: Registros conjuntos de Desayuno y Media mañana.
*Energía aportada a la ITD = Ingesta Total Diaria (el aporte  óptimo debería  ser ≥ 25% de la  ITD). 
** Equilibrio óptimo de Macronutrientes = 55-60% de Hidratos  de Carbono, 10-15% de Proteínas y 25-35% de Grasas (la mitad no saturadas).



un 34,26% de los casos), dato peor que el indicado
en la parte del estudio enKid12 referido a mujeres
adultas (14,1%), siendo éste porcentaje intermedio
al reportado para la bollería consumida en el desa-
yuno de universitarias gallegas (17,8%) y navarras
(12,2%). Por otro lado, no es muy frecuente encon-
trar estudios específicos del análisis de la media ma-
ñana pero la ingesta de bocadillos en un primer lugar
y de bollería industrial en un segundo lugar, por
ejemplo en adolescentes cántabros17, seria simi lar a
la frecuencia encontrada en el estudio que aquí expo-
nemos. Precisamente, y en conexión con lo anterior,
el alto consumo de bollería industrial en poblaciones
como los jóvenes españoles de 18 a 24 años se ha re-
lacionado con un frecuente desequilibrio general de
macronutrientes en sus dietas que se deberían mejo-
rar introduciendo cereales de calidad preferente-
mente integrales6,11,16,25.

Desde otro punto de vista, existe cierta similitud
respecto a las distribuciones de calidad tipo enKid15

de los primeros desayunos analizados si se comparan
con los datos de las mujeres adultas del citado estu-
dio15; así serían: Malos (5,68% de los desayunos in-
vestigados aquí frente a 7,52% de los de enKid15);
Insuficientes (52,11% frente a 46,42%); Mejorables
(37,18% // 40,27%) y Buenos (5,03% // 5,77%).
Además, aunque sean minoritarias como hemos visto,
si se añaden las tomas de media mañana (e incluso
se excluye la bollería industrial como factor de cali-
dad) se incrementa significativamente la calidad tipo
enKid de las tomas matinales analizadas y pasan de
tener una puntuación global media de Insuficientes
(9,86 puntos) a Mejo rables (11,50 puntos), pero no
hemos encontrado estudios similares para poder
comparar esta aportación. Tampoco hemos encon-
trado estudios que relacionen la variación de alimen-
tos durante la semana con la incidencia sobre el in-
cremento de calidad tipo enkid de los desayunos,
aunque la recomendación de variación de alimentos
es una constante en los procesos de mejoras de há-
bitos alimenticios11,16,25,26.

Otros factores de calidad han sido analizados como
la distribución de macronutrientes equilibrada10 y la
aportación de Kilocalorías a la dieta de los alumnos
(al menos el 25% de la ingesta energética total dia-
ria, ITD)9,10, considerando ambas y computando a la
vez los desayunos y la medias mañanas apenas el
20,45% tendrían unos desayunos que aportan calidad
a su dieta, este dato puede ponerse en relación con

los estudios recientes de calidad general de dieta de
alumnas universitarias españolas que sería buena
sólo para el 25-30% de los casos, en concreto para
un 24,5% de madrileñas24; un 29,7% de navarras22 o
un 31,1% de gallegas23. Por lo tanto se vuelve a po-
ner de manifiesto de nuevo la necesidad de actuar en
procesos de mejora de los desayunos para conseguir
una dieta diaria saludable en colectivos como jóvenes
universitarios25,26.

Por ultimo en cuanto a limitaciones de este estudio,
se podrían haber considerado en el tipo de desayunos
realizados otros factores como el tipo de residencia
(casa-fuera de casa) del alumnado22 o la procedencia
social12,27; no obstante, la oportunidad e interés de
ofrecer un estudio sobre la calidad del desayuno que
tienen universitarios que en un futuro pueden ser for-
madores de niños y niñas parece evidente por su inte-
rés estratégico para conocer y, si es el caso como el ac-
tual, proceder a mejorar su conductas dietéticas.

CONCLUSIONES

Los estudios sobre el desayuno a lo largo de una se-
mana y que consideran la toma de media mañana son
escasos y prácticamente ausentes en colectivos como
jóvenes universitarios españoles que se preparan para
Maestros. Los desayunos realizados por los estudiantes
investigados deben mejorar en cantidad y calidad de
alimentos.

Mejoran significativamente las calidades de los de-
sayunos analizados cuando: se suma la ingesta de
media mañana (que suele ser minoritaria) al desa-
yuno, existe una alta variación de alimentos a lo largo
de la semana y la energía aportada por ellos es cer-
cana o mayor del 25% de las necesidades energéti-
cas diarias.

La toma de media mañana sumada a la del desayuno
(siempre que se descarte la bollería industrial) ayuda a
conseguir un aporte energético más adecuado y un ma-
yor equilibrio de macronutrientes en la dieta de los
alumnos.

Dado que el realizar un desayuno saludable es una
práctica reconocida como importante por los expertos,
estimamos que es necesario potenciar su mejora con
los condicionantes anteriores en colectivos como los
universitarios analizados potenciando especialmente
entre ellos la toma de media mañana y cambiando el
frecuente consumo de bollería industrial de las ingestas
matinales por otros cereales más saludables.
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