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RESUMEN

Se analiza la calidad de las medidas antropométricas
efectuadas por 199 antropometristas que actuaron en 
17 encuestas nutricionales de Acción Contra el Hambre
efectuadas en Afganistán, Bangladesh, Bolivia, Mali,
República de Myanmar y Filipinas. Para las tres dimen-
siones analizadas: peso, talla y perímetro del brazo
(MUAC) el error técnico de medida (ETM) absoluto es
aceptable, aunque supera el reseñado en la estandari-
zación del Multicenter Growth Reference Study de la
Organización Mundial de la Salud (OMS). El nivel de
competencia de los equipos de antropometristas que
midieron en las 17 intervenciones difiere significativa-
mente. El error técnico de medida relativo (ETM%) su-
pera el margen de tolerancia para el peso en una de
las encuestas y en cinco para el MUAC. Por lo que res-
pecta al ETM% inter-observador, se encuentra en un
rango adecuado para la talla y el peso, pero excede el
nivel de tolerancia recomendado en 11 de las 17 cam-
pañas de intervención. Se recomienda hacer énfasis en
la formación del personal técnico encargado de tomar

las medidas antropométricas y tener especial cuidado
en la medida del MUAC.

PALABRAS CLAVES

Antropometría, hambre, medida, antropometristas.

ABSTRACT

We analyze the quality of the anthropometric
measurements made by 199 anthropometrists who ac-
ted in 17 nutritional surveys conducted by ACF in Afgha -
nistan, Bangladesh, Bolivia, Mali, Republic of Myanmar
and the Philippines. For the three dimensions analyzed:
weight, height and arm circumference (MUAC) the tech-
nical error of measurement (TEM) is acceptable, alt-
hough it is over high than standardization values, outli-
ned in the Multicenter Growth Reference Study of the
World Helath Organization (WHO). The level of compe-
tence anthropometrists teams that measured in the 
17 interventions differ significantly. The relative technical
error of measurement (TEM%) exceeds the tolerance for
the weight in one survey and five for MUAC. With respect
to the TEM% inter-observer is in a suitable range for
height and weight, but exceeds the recommended tole-
rance level in 11 of the 17 intervention campaigns. It is
recommended to emphasize the training of technical
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staff in charge of taking anthropometric measurements
and take special care in measuring the MUAC.

KEY WORDS

Anthropometry, hungry, measurement, anthropome-
trists.

INTRODUCCIÓN

En un informe publicado en 2011, el Fondo de
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la Organiza -
ción Mundial de la Salud (OMS) estimaban en 7,6 millo-
nes las muertes anuales de niños menores de 5 años (1).
De ellas, la tercera parte como consecuencia directa de la
desnutrición, provocada por la ingesta insuficiente de ali-
mentos y agravada por las infecciones y parasitosis en un
entorno en el que la atención médica es nula o inade-
cuada. En este contexto, y en particular en las situacio-
nes de emergencia humanitaria, la antropometría es cru-
cial para el diagnóstico nutricional y el monitoreo del
crecimiento. El peso, la talla y el perímetro del brazo son
las dimensiones fundamentales para la identificación y
clasificación de la desnutrición infantil. De este modo,
cuando la talla es significativamente inferior a la media
que corresponde a la de un niño bien nutrido de la misma
edad y sexo (por debajo de dos desviaciones estándar) se
habla de desnutrición crónica o de retraso en el creci-
miento (stunting en inglés). Si el peso es bajo en relación
a la talla, se interpreta como desnutrición aguda (was-
ting) que puede ser moderada (entre menos dos y menos
tres desviaciones estándar por debajo de la media) o
grave (inferior a tres desviaciones estándar) (2). 

Junto a los indicadores de peso para la edad (P/E) talla
para la edad (T/E) o peso para la talla (P/T) el perímetro
del brazo a nivel mesobraquial, conocido como MUAC por
sus siglas en inglés (mid upper arm circunference) viene
siendo utilizado cada vez con mayor frecuencia, desde
que se desarrollara un brazalete con franjas de color que
permite clasificar a los niños de 6 a 59 meses como nor-
monutridos (verde: perímetro ≥ 134 mm) con riesgo
(amarillo: ≥ 125 < 134 mm) con desnutrición aguda mo-
derada (naranja: perímetro ≥ 115 < 125 mm) o severa
(perímetro < 115 mm). Además esta circunferencia me-
sobraquial se halla estrechamente correlacionada con la
masa muscular (3) y es un buen predictor de la mortali-
dad en la infancia (4,5). Pero con independencia del indi-
cador antropométrico que se elija, la fiabilidad de los re-
sultados obtenidos al evaluar a un determinado sujeto o
población va a depender de la precisión y exactitud de las
medidas. En este aspecto intervienen tanto los aparatos

como los antropometristas cuya destreza dependerá de
su formación técnica y de las condiciones de trabajo en las
que se desenvuelvan. Sin duda, las circunstancias en que
se ven involucrados los profesionales sanitarios en casos
de emergencia o ayuda humanitaria (cansancio, estrés,
altas temperaturas) distan de ser óptimas y difieren de las
que se dan en la clínica o el laboratorio. 

Por otra parte, las propias características de los sujetos
(edad, etnicidad) pueden tener cierta influencia en el pro-
ceso de medición y ciertas dimensiones son más comple-
jas de tomar que otras, por lo que el entrenamiento y mo-
nitorización de los antropometristas es fundamental para
garantizar el éxito de cualquier campaña o trabajo epide-
miológico de campo. El error técnico de medida (ETM), es
el indicador de calidad recomendado por la ISAK
(International Society for Advancement of Kinanthro -
pometry) (6) y permite verificar tanto la variabilidad en-
tre las dimensiones tomadas sucesivamente por un
mismo antropometrista (intra-evaluador) como entre las
tomadas por éste y sus compañeros (inter-evaluador).
Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, el ob-
jetivo del presente trabajo es analizar comparativamente
la calidad en la medida del peso, la talla y el MUAC a par-
tir de los datos recopilados en distintas intervenciones de
evaluación nutricional llevadas a cabo por equipos de an-
tropometristas pertenecientes a Acción Contra el Hambre. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Muestra

Los datos proceden de 17 encuestas nutricionales lle-
vadas a cabo entre 2001 y 2010, por Acción contra el
Hambre en 6 países: Afganistán, Bangladesh, Bolivia,
Mali, República de Myanmar y Filipinas. En cada una de
las intervenciones trabajó un equipo formado por un
número variable de antropometristas (entre 7 y 15 per-
sonas). Para realizar la evaluación de la calidad en la
medida, en cada operación se contó con una muestra
de niños sanos (de 7 a 12 sujetos) con edades com-
prendidas entre los 6 y los 59 meses, que en presencia
de sus madres y con el consentimiento de las mismas,
fueron medidos por todos los miembros del equipo en
dos ocasiones, por la mañana y por la tarde. En la ta-
bla 1 se detalla la composición de la muestra, indicando
la procedencia de la serie, el número de antropometris-
tas por equipo y el número de niños medidos. 

Medidas

En todos los casos, las medidas efectuadas fueron la
talla, el peso y el MUAC. Por lo que respecta al material

8 Nutr. clín. diet. hosp. 2013; 33(2):7-15

ERRORES TÉCNICOS DE MEDIDA EN EL DIAGNÓSTICO DE LA DESNUTRICIÓN INFANTIL: DATOS PROCEDENTES DE INTERVENCIONES DE ACCIÓN CONTRA EL HAMBRE ENTRE 2001 Y 2010



empleado, la longitud corporal (hasta los 24 meses) o la
talla (en cm) se tomó en la mayor parte de las interven-
ciones con un tallímetro portátil de madera construido si-
guiendo las especificaciones técnicas de UNICEF (7). Está
formado por tres piezas de 79 cm de largo por 30 cm de
ancho y con una cinta métrica graduada en mm, inserta
en el tablero. Dicho aparato permite su uso tanto con fun-
ciones de infantómetro (tomando la longitud del vertex a
los talones) con el niño tumbado, como de estadiómetro
convencional (tomado la distancia del vertex al suelo) con
el niño de pie y en posición antropométrica, con la cabeza
situada en el plano de Frankfort. Sólo en las misiones de
Filipinas, se utilizó un tallímetro de similares característi-
cas pero de material plástico y de la marca SECA. 

El peso (kg) se tomó con diversos tipos de balanza,
aunque siempre la misma en cada intervención. Así en
Bangladesh, Afganistán y Mali, se utilizó una báscula
mecánica SALTER colgante, también recomendada por
UNICEF que tiene un gancho en la parte inferior desde

el que se suspende un calzón en el que se coloca al niño,
desprovisto de ropa y calzado. Permite efectuar medidas
hasta 25 kg y la graduación mínima son 100 g. En las
campañas de Bolivia se usó una balanza digital SECA-872
con función madre-bebé que permite obtener el peso del
niño por sustracción entre el peso de la madre con el
niño en brazos y el peso materno. En el resto de los lu-
gares se empleó una báscula electrónica UNISCALE. 

El MUAC (mm) se estimó por medio de un brazalete di-
señado por Acción Contra el Hambre, similar al descrito
en la introducción. Se trata de una cinta de 35x4 cm, fa-
bricada en glaspack transparente mate de 300 micras,
flexible, no deformable y lavable. Está impresa con cua-
tro tiras de color rojo, naranja, amarillo y verde y gra-
duada en mm. 

Análisis estadístico

Se estimaron los estadísticos centrales (media, des-
viación estándar) del peso, la talla y el MUAC, para ca-
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Serie País Antropometristas (N) Niños medidos (N)

1. AFG-LGH Afganistán 11 11

2. AFG-NBG Afganistán 15 10

3. Haor-GPE Bangladesh 10 11

4. Haor-GPE Bangladesh 9 9

5. BANGLA-KTP Bangladesh 12 12

6. BANGLA-NYP2 Bangladesh 14 10

7. CORDILLERA-BOLIVIA Bolivia 14 10

8. CHUQUISAKA-BOLIVIA Bolivia 14 8

9. ARAKAN- FILIPINAS Filipinas 12 8

10. FAKE1-FORMACIÓN Filipinas 7 7

11. FAKE2-FORMACIÓN Filipinas 10 10

12. KAPATAGÁN-FILIPINAS Filipinas 9 7

13. LANAO DEL NORTE-GP1 Filipinas 10 10

14. LANAO DEL NORTE-GP2 Filipinas 8 8

15. LANAO DEL SUR Filipinas 15 10

16. KITA-MALI Mali 14 10

17. MYA-BTD Myanmar 15 5

TOTAL de la muestra 199 156

Tabla 1. Composición de las series analizadas



racterizar antropométricamente cada una de las mues-
tras. Para verificar la precisión o cercanía entre medidas
repetidas por un mismo sujeto se calculó el ETM intra-
evaluador, de acuerdo a la metodología descrita por
Cabañas et al. (8). Para cada uno de los antropometris-
tas se calcularon las diferencias (d) entre la primera
medida de una determinada variable (por la mañana) y
la segunda (por la tarde). Dicho párámetro (d) es la
desviación entre ambas medidas. Siendo “n” el número
de niños medidos, se aplica la expresión: 

ETM = √∑d2/2n

Para facilitar la comparación de los ETM absolutos re-
colectados en las diferentes variables y en diferentes
series o misiones, se estimó el ETM relativo:

ETM% = (ETM/Mv) x 100
Siendo Mv la media general entre las medidas 

de la mañana y de la tarde 

El ETM inter-evaluador, asociado a la exactitud de la
medida, se estimó con la misma fórmula, pero partiendo
de la diferencia (d) entre las medidas obtenidas por cada
par de antropometristas que toman una misma variable
al mismo sujeto y en idéntica ocasión (mañana o tarde).
El ETM% se estimó de manera similar, considerando que
Mv era el promedio general de la variable medida. 

Con posterioridad se calcularon las medias aritméti-
cas de los ETM intra e inter-evaluador cometidos por los
antropometristas de cada serie o intervención así como
en el conjunto de ellas. Los criterios de tolerancia para
la precisión de las medidas, fueron los “target” pro-
puestos por la ISAK y reportados por Gore et al. (9).
Según dichos autores, los valores del ETM% considera-
dos aceptables para un antropometrista acreditado de
nivel 1, y para las dimensiones aquí contempladas, son
del 2% para comparaciones intra-evaluador y del 1,5%
en el caso del contraste inter-evaluador. La exigencia
aumenta hasta el 1,5% y 1% respectivamente para un
medidor experimentado de nivel 3. 

Para evaluar las diferencias entre los ETM detecta-
dos, tanto entre los equipos de las distintas campañas
de intervención, como entre las variables antropométri-
cas analizadas, se efectuaron pruebas de ANOVA.
Todos los procedimientos mencionados se llevaron a
cabo mediante el paquete estadístico SPSS.20.0.

RESULTADOS 

Como se observa en la tabla 2, las 17 muestras anali-
zadas difieren en la talla (p<0,05), en el peso (p<0,05)
y en el MUAC (p<0,001), este aspecto eventualmente
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Serie
Peso (kg) Talla (cm) MUAC (mm)

Media DE Media DE Media DE

1 14,64 1,72 97,21 6,99 159,54 9,98

2 14,21 3,42 100,92 14,86 154,60 11,50

3 11,45 2,98 87,54 12,32 146,54 12,96

4 12,28 1,77 91,67 7,38 147,77 8,95

5 13,32 1,67 95,14 6,19 150,00 10,90

6 12,20 2,30 90,08 9,86 147,20 9,44

7 14,19 3,29 93,05 10,36 158,70 10,86

8 13,87 3,09 91,26 9,55 161,25 17,30

9 — — 92,11 11,39 164,00 18,89

10 12,58 2,03 92,02 8,00 144,85 9,35

11 12,37 3,13 89,90 14,05 146,00 9,84

12 9,30 1,13 88,90 12,70 150,66 12,89

Tabla 2. Características antropométricas de las series analizadas.

1: AFG-LGH: Laghman, Afganistán. 3 y 4: Zona de humedal en el Noroeste de Bangladesh. 5: Campo de refugiados de Kutupalong. 
6: Campo de refugiados Nayapare. 16: Ciudad de Kita, oeste de Mali.



podría repercutir en la precisión de la medidas ya que la
evaluación antropométrica es posiblemente más difícil en
los niños con menor tamaño corporal. En la tabla 3 se
muestran los promedios para el ETM absoluto y el ETM%
intra-evaluador cometido por los antropometristas de los
17 equipos participantes en el estudio. La precisión es
aceptable, pues el porcentaje de error se halla en la ma-

yor parte de los casos por debajo de los límites recomen-
dados. Tan sólo supera el margen de tolerancia para el
peso, uno de los equipos de Afganistán (AFG-LGH) y
para el MUAC esto sucede en los dos grupos de Bolivia,
GP1 y GP2 (Lanao del Norte, Filipinas) y Kita (Mali).
Como se desprende del ANOVA efectuado, el nivel de
precisión intra-observador en la medida del peso, la talla
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Serie
Peso (kg) Talla (cm) MUAC (mm)

Media DE Media DE Media DE

13 13,41 2,82 94,70 8,20 153,40 10,28

14 14,56 2,74 99,47 8,65 155,50 12,00

15 17,50 9,27 99,31 15,07 179,92 42,66

16 19,45 3,26 83,26 14,15 145,05 11,00

17 10,68 2,94 84,30 12,73 142,76 8,58

Total de la muestra 13,13 3,65 92,74 11,52 153,70 17,48

ANOVA
F= 2,314
P=0,006

F= 1,859
P=0,029

F= 3,327
 P=0,001

Tabla 2 (continuación). Características antropométricas de las series analizadas.

1: AFG-LGH: Laghman, Afganistán. 3 y 4: Zona de humedal en el Noroeste de Bangladesh. 5: Campo de refugiados de Kutupalong. 
6: Campo de refugiados Nayapare. 16: Ciudad de Kita, oeste de Mali.

Serie
ETM ETM%

Peso (kg) Talla (cm) MUAC (mm) Peso (kg) Talla (cm) MUAC (mm)

1 0,32 0,48 2,32 2,14 0,41 1,44

2 0,15 0,57 2,15 0,92 0,53 1,40

3 0,05 0,30 2,49 0,52 0,35 1,72

4 0,12 0,57 2,64 1,01 0,65 1,80

5 0,04 0,31 1,16 0,32 0,32 0,78

6 0,09 0,30 1,50 0,83 0,45 1,00

7 0,08 0,53 3,25 0,61 0,58 2,01

8 0,13 0,96 3,40 1,01 1,03 2,15

9 — 0,29 2,17 — 0,32 1,36

10 0,05 0,25 1,36 0,42 0,28 0,92

11 0,05 0,21 1,57 0,41 0,25 1,07

Tabla 3. Error técnico de medida absoluto (ETM) y relativo (ETM %) intra-evaluador  cometido por los antropometristas de cada uno
de los 17 equipos de ACH.

En negrilla valores que superan el margen de tolerancia propuesto por el ISAK (6).



y el MUAC fue significativamente diferente (p< 0,05) en-
tre los grupos participantes en las distintas intervencio-
nes. Para el conjunto de la muestra (tabla 4) también se
comprueba que el ETM % del MUAC (1,45%) está más
próximo al límite de tolerancia (1,5%) que el correspon-
diente a la talla y el peso. 

Como se desprende del ANOVA, el ETM inter-evaluador
cometido en la medida de la talla (F = 0,96; p = 0,503)
es semejante en las distintas campañas de intervención,
pero varía significativamente para el peso (F = 1,90; 
p < 0,05) y el MUAC (F = 5,66; p < 0,001). Los resulta-
dos que refleja la tabla 5, ponen de relieve que el error
inter-evaluador cometido se encuentra por lo general en
un rango aceptable tanto para la talla como para el peso,
si bien supera el 1,5 % para esta dimensión en una de las
series tomadas en Afganistán (AFG-LGH) y en la serie de
Mali. Por el contrario, en la medida del MUAC el ETM% in-
ter-evaluador, supera el margen de tolerancia recomen-
dado en 11 de los 17 equipos de antropometristas. Por
otra parte, cabe señalar que únicamente se han detec-

tado discrepancias significativas entre la exactitud de las
medidas inter-sujeto efectuadas por la mañana o por la
tarde para el MUAC en la serie de Afganistán anterior-
mente referida y dos de Filipinas (Fake2 y Lanao del Sur).
En ambos casos, la cercanía entre el valor de las dimen-
siones medidas por todos los antropometristas del equipo
resultó ser mayor por la tarde. Como se refleja en la ta-
bla 6, el ETM% inter-evaluador promedio para el conjunto
de todos los antropometristas es adecuado para la talla y
el peso pero supera para el MUAC el punto de corte óp-
timo propuesto por el ISAK para los principiantes (1,5%). 

DISCUSIÓN 

La estandarización de las técnicas de medición y el
entrenamiento del personal encargado de hacer las me-
didas antropométricas es un requisito fundamental para
asegurar la validez de las investigaciones y garantizar la
confiabilidad de los resultados. Por ello, el control de los
errores técnicos de medida es práctica recomendada
para la construcción de referencias, encuestas naciona-
les y campañas de intervención nutricional (10-14).

Ulijaszek y Ker (15) en su artículo de revisión sobre el
error de las dimensiones antropométricas destinadas a la
valoración nutricional, consideran que en población me-
nor de 5 años los ETM intra-observador para la talla, el
peso y el MUAC no deben superar los valores de 1,03 cm,
0,21 kg y 3,1 mm respectivamente. Los antropometris-
tas de ACH, considerando todos los equipos en conjunto,
cometieron en promedio un ETM de 0,72 cm para la ta-
lla, de 0,08 kg para el peso y de 2,23 mm para el MUAC.
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Serie
ETM ETM%

Peso (kg) Talla (cm) MUAC (mm) Peso (kg) Talla (cm) MUAC (mm)

12 — 0,78 2,00 — 0,92 1,33

13 0,13 0,50 3,63 1,06 0,52 2,37

14 0,07 0,18 3,28 0,55 0,19 2,10

15 0,19 0,50 2,25 1,26 0,49 1,26

16 0,15 1,30 3,99 1,54 1,57 2,75

17 0,07 0,56 2,81 0,75 0,67 1,98

ANOVA
F= 2,56
p: 0,003

F=1,99
p: 0,017

F= 4,56
p: 0,001

— — —

Tabla 3 (continuación). Error técnico de medida absoluto (ETM) y relativo (ETM %) intra-evaluador  cometido por los antropometris-
tas de cada uno de los 17 equipos de ACH.

En negrilla valores que superan el margen de tolerancia propuesto por el ISAK (6).

ETM Media (DE) ETM%

Peso (kg) 0,08 (0,06) 0,63

Talla (cm) 0,72 (0,52) 0,77

MUAC (mm) 2,23 (1,14) 1,45

Tabla 4. Error técnico de medida absoluto (ETM) y relativo (ETM%)
intra-evaluador para el conjunto de los antropometristas.
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Serie Medida
ETM absoluto ETM (%)

p *
mañana tarde mañana tarde

1

Peso (kg) 0,17 0,31 1,15 2,18 0,101

Talla (cm) 0,76 0,48 0,78 0,49 0,405

MUAC (mm) 2,74 2,32 1,70 1,58 0,362

2

Peso (kg) 0,16 0,15 1,15 1,04 0,772

Talla (cm) 0,71 0,57 0,71 0,56 0,220

MUAC (mm) 5,89 2,15 3,83 1,40 0,008

3

Peso (kg) 0,06 0,06 0,42 0,45 0,807

Talla (cm) 0,28 0,30 0.92 0,34 0,816

MUAC (mm) 2,90 2,45 1,98 1,69 0,542

4

Peso (kg) 0,06 0,12 0,47 1,05 0,421

Talla (cm) 0,44 0,57 0,48 0,61 0,610

MUAC (mm) 2,31 2,64 1,58 1,80 0,186

5

Peso (kg) 0,07 0,04 0,54 0,32 0,587

Talla (cm) 0,53 0,30 0,57 0,32 0,470

MUAC (mm) 1,21 1,16 0,80 0,77 0,912

6

Peso (kg) 0,04 0,09 0,30 0,80 0,081

Talla (cm) 0,22 0,30 0,23 0,31 0,264

MUAC (mm) 0,11 0,08 0,79 0,56 0,330

7

Peso (kg) 0,12 0,08 0,79 0,56 0,149

Talla (cm) 0,68 0,53 0,73 0,57 0,131

MUAC (mm) 2,85 2,99 1,80 1,87 0,723

8

Peso (kg) 0,12 0,13 0,86 0,92 0,870

Talla (cm) 0,48 0,96 0,51 1,06 0,317

MUAC (mm) 3,26 3,41 2,04 2,13 0,995

9

Peso (kg) — — — — —

Talla (cm) 0,22 0,29 0,24 0,31 0,198

MUAC (mm) 1,94 2,17 1,33 1,48 0,486

10

Peso (kg) 0,08 0,05 0,68 0,42 0,332

Talla (cm) 0,23 0,25 0,24 0,26 0,820

MUAC (mm) 2,63 1,35 1,65 0,98 0,409

11

Peso (kg) 0,04 0,52 0,30 0,35 0,676

Talla (cm) 0,21 0,21 0,23 0,24 0,984

MUAC (mm) 1,91 1,57 1,21 0,97 0,045

12

Peso (kg) — — — — —

Talla (cm) 0,36 0,78 0,40 0,87 0,401

MUAC (mm) 1,71 2,01 1,26 1,31 0,521

Tabla 5. Error  técnico de medida absoluto (ETM) y relativo (ETM%) inter-evaluador cometido por los antropometristas de cada uno de
los 17 equipos de ACH.

*Diferencias entre el ETM inter-evaluador en la sesión de la mañana y en la sesión de la tarde .En negrilla valores que superan el mar-
gen de tolerancia propuesto por el ISAK (6).



Sin embargo, como se ha indicado, la variabilidad de la
medida entre los grupos que formaron parte de las dis-
tintas encuestas resultó significativa de forma que un
equipo superó el punto de corte recomendado para el
peso y diez lo hicieron para el perímetro mesobraquial.

En el Multicentre Growth Reference Study (MGRS)
que sirvió para confeccionar los actuales estándares de
la Organización Mundial de la Salud para menores de 5
años, se llevó a cabo un análisis de la calidad de las
medidas, en las que habían intervenido equipos que to-
maron los datos en los 6 países que formaron parte del
estudio (16). En el MGRS, el ETM intra-observador para

la talla, osciló entre 0,23 y 0,58 cm mientras que en el
presente trabajo el rango de variación es más amplio y
va de 0,21 cm (en el equipo de Fake 2 formación) hasta
1,3 cm (en Kita, Mali). Por lo que se refiere al MUAC, en
el MGRS se reportaron ETM intra-observador en un
rango de 1.5 mm hasta 2,7 mm, según equipos. En las
intervenciones de ACH el rango de variación del ETM es
también mayor para el MUAC y presenta un mínimo de
1,16 mm (equipo Bangla-KTP, de Bangladesh) y un má-
ximo de 3,99 mm (equipo de Kita-Mali). 

Por lo que se refiere al ETM inter-evaluador, en el pro-
ceso de estandarización del MGRS se reseñaron valores
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Serie Medida
ETM absoluto ETM (%)

p *
mañana tarde mañana tarde

13

Peso (kg) 0,15 0,13 1,15 0,92 0,718

Talla (cm) 0,72 0,50 0,75 0,52 0,315

MUAC (mm) 2,47 2,63 1,56 1,66 0,559

14

Peso (kg) 0,06 0,07 0,42 0,50 0,731

Talla (cm) 0,81 0,18 0,82 0,18 0,166

MUAC (mm) 2,48 2,48 1,58 1,56 0,646

15

Peso (kg) 0,14 0,19 0,81 1,07 0,584

Talla (cm) 0,40 0,50 0,45 0,57 0,308

MUAC (mm) 2,63 2,25 1,56 1,25 0,037

16

Peso (kg) 0,20 0,15 1,87 1,38 0,758

Talla (cm) 0,60 1,30 0,96 1,45 0,060

MUAC (mm) 2,45 2,74 1,74 1,92 0,382

17

Peso (kg) 0,13 0,07 1,27 0,69 0,203

Talla (cm) 0,90 0,56 0,60 0,37 0,610

MUAC (mm) 2,30 2,42 1,28 1,35 0,240

Tabla 5 (continuación). Error  técnico de medida absoluto (ETM) y relativo (ETM%) inter-evaluador cometido por los antropometris-
tas de cada uno de los 17 equipos de ACH.

*Diferencias entre el ETM inter-evaluador en la sesión de la mañana y en la sesión de la tarde .En negrilla valores que superan el mar-
gen de tolerancia propuesto por el ISAK (6).

Medida
ETM ETM (%)

p *
Mañana  Media (DE) Tarde Media (DE) Mañana Tarde

Peso (kg) 0,11 (0,12) 0,12 (0,15) 0,82 0,86 0,854

Talla (cm) 0,51 (0,68) 0,50 (0,65) 0,55 0,51 0,976

MUAC (mm) 2,56 (1,62) 2,23 (1,00) 1,67 1,45 0,742

Tabla 6. Error técnico de medida absoluto (ETM) y relativo (ETM%) inter-evaluador para el conjunto de los antropometristas (N=199).

*Diferencias entre el ETM inter-evaluador en la sesión de la mañana y en la sesión de la tarde.



entre 0,23 y 0,35 cm para la talla y entre 2,6 y 2,8 mm
según equipos. En el presente estudio, se ha constatado
que la competencia de los equipos difiere significativa-
mente y que dichos errores oscilan entre 0,22 y 0,90 en
el caso de la estatura y en un margen mucho mayor
para el MUAC, donde las cifras fluctúan entre 0,11
(Bangladesh-NIP2) y 5,89 (Afganistán-NBG).

Cuanto menor es la variabilidad observada en las me-
diciones repetidas efectuadas sobre un mismo sujeto ma-
yor es la competencia de un antropometrista o de un
grupo de ellos. Cabe señalar, que resulta lógico que la va-
riabilidad en los errores de medida aumente cuando se in-
crementa el número de evaluadores, como sucede en el
presente trabajo en el que se contrastan un elevado nú-
mero de antropometristas encuadrados en 17 equipos.
Pero, de cualquier forma, el análisis pormenorizado de los
ETM pone de manifiesto que la precisión y exactitud de la
medida del MUAC es inferior a la del peso y la talla. Sin
duda, la mayor dificultad en la toma de circunferencias
corporales estriba en tanto en la posición de la cinta mé-
trica como en el grado de compresibilidad que se ejerce
con ella, por lo que ambos aspectos deben tenerse muy
en cuenta. Sería muy conveniente comprobar que la cinta
está situada sobre el punto anatómico adecuado (mar-
cado a media distancia entre el acromion y el olecranon)
y colocada perpendicularmente al eje axial del húmero. 

CONCLUSIONES

Los resultados aquí obtenidos ponen de manifiesto
que la calidad de la evaluación antropométrica efec-
tuada por Acción contra el Hambre en las diferentes
intervenciones efectuadas entre 2001 y 2010 es acep-
table, en términos generales. Sin embargo, la cuan ti -
fi cación del error cometido tanto en términos absolu-
tos (ETM) como relativos (ETM%) permite extraer
información interesante a tener en cuenta tanto en los
programas de formación del personal técnico como en
el uso o interpretación de indicadores antropométri-
cos. Se recomienda poner especial énfasis en la toma
del MUAC, medida que resulta menos precisa y confia-
ble que la talla y el peso. 
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RESUMEN

El análisis de la composición corporal permite cono-
cer las proporciones de los distintos constituyentes
principales del cuerpo humano y el estado nutricional
de la población. De este modo se pueden estimar sus
variaciones con la edad, el crecimiento, el entrena-
miento físico y situaciones fisiológicas y patológicas
presentes. En éste trabajo se analiza la composición
corporal de una muestra Indígena Pemón del estado
Bolívar, realizado éste bajo la modalidad de campo de
tipo descriptivo. La muestra ha sido seleccionada de
manera intencional y conformada por 82 participantes
de ambos sexos, y edades entre 17-26 años. Para la
cuantificación de la composición corporal se aplicó la
propuesta de De Rose y Guimaraes considerando cua-
tro componentes corporales, determinándose el por-
centaje de grasa por sexo por la ecuación de Siri pre-
vio cálculo de la densidad corporal, la masa ósea se
calculó por la ecuación modificada por Rocha, la masa
residual según fórmula de Wurch y la masa muscular
según propuesta de Matiegka, analizándose las varia-
bles por la estadística descriptiva y la t de student. Los
hallazgos muestran diferencias propias del dimorfismo
sexual humano, clasificando al grupo masculino con
tendencia a ligero Sobrepeso obteniendo un porcen-
taje de grasa corporal de 20.83% y al grupo femenino

por su contrastada tendencia a la Obesidad con un
35.96% de grasa corporal y un IMC dentro de la cate-
gorización de peso adecuado para ambos sexos. Se
concluye así, que los varones y las mujeres Pemones
presentan tendencia al sobrepeso y la obesidad res-
pectivamente, pudiendo representar posible desarrollo
de enfermedades crónicas no transmisibles a futuro.

PALABRAS CLAVES

Composición corporal, población indígena, salud, en-
fermedades crónicas.

ABSTRACT

The analysis of body composition allows to know the
proportions of the different main constituents of the
human body and the nutritional status of the popula-
tion. Their variations with age, growth, physical trai-
ning and physiological situations and pathological pre-
sent can be estimated in this way. This work analyzes
the body composition of a sample indigenous Pemon of
Bolivar State, made this in the form of descriptive type
field. The sample has been selected intentionally and
formed by 82 participants of both sexes and ages bet-
ween 17-26 years. The proposal of Rose and Gui ma -
rães whereas four body components, determining fat
percentage by sex by Siri equation prior calculation of
body density was applied to the quantification of body
composition, bone mass was calculated by the equa-
tion modified by Rocha, the residual mass according to
formula of Wurch and muscle mass according to pro-
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posal of Matiegka, analyzing the variables by descrip-
tive statistics and student’s t. The findings show diffe-
rences of the sexual dimorphism in human, classifying
the male tendency to slight overweight group obtaining
a percentage of body fat of 20.83% and the female
group for their proven tendency to obesity with a
35.96% body fat and a BMI within the categorization of
appropriate weight for both sexes. Thus, concludes that
men and women Pemon have tendency to overweight
and obesity respectively, and may represent future pos-
sible development of noncommunicable diseases.

KEY WORDS

Body composition, indigenous population, Pemón
ethnic, health, chronic diseases.

INTRODUCCIÓN

Los Pemones, son indígenas suramericanos que habi-
tan la zona sureste del estado Bolívar en Venezuela, la
frontera con Guyana y Brasil. Son los habitantes comu-
nes en la Gran Sabana1, y todo el Parque Nacional
Canaima2,3. Estos ocupan la parte sureste del país, que
corresponde a la Gran Sabana, su lengua es el idioma
pemón de la familia Caribe, existiendo diferentes dia-
lectos. Habitan en casas circulares llamadas churuatas,
de techo de paja y paredes de barrotes de madera. Su
alimentación se fundamenta en la yuca amarga y la re-
colección de productos silvestres, así mismo la caza y la

pesca complementan su dieta4, realizan trabajos de ce-
rámica, cestería y tejidos de algodón.

Es preciso tener en consideración lo particular de
cada etnia, las cuales se caracterizan por tener hábitos
propios que están influidos por su cosmogonía, sistema
de parentesco y sistemas de producción, entre otros as-
pectos socio-culturales relevantes que condicionarán
las relaciones existentes entre los individuos y su ali-
mentación. Estas características, también están influi-
das por el estilo de vida actual y el proceso de indus-
trialización de acuerdo a la ciudad en que se encuentre,
las cuales suponen un abandono de los modos de vida
y alimentación tradicionales. 

Por otra parte, la antropometría es un conjunto de téc-
nicas que permiten describir la variabilidad en tamaño y
forma corporales y analizar la influencia de factores me-
dioambientales en la distribución de esta variabilidad5. 

Los estudios de composición corporal, e índice de
masa corporal (IMC) son excelentes referentes del es-
tado nutricional de la población6,7, existiendo para su de-
terminación métodos indirectos y doblemente indirectos,
en donde los primeros, poseen una estimativa más pre-
cisa de la composición corporal. Sin embargo, debido a
su alto costo y procedimientos difíciles, presentan com-
plicaciones para estudios epidemiológicos8,9.

El estilo de vida adoptado en grupos de población,
especialmente de los jóvenes, puede conducir a hábitos

nutricios y de actividad física que
se comporten como factores de
riesgo de desarrollar enfermeda-
des crónicas, caracterizándose
de esa forma el mundo moderno
por la inactividad y el sedenta-
rismo10, reflejándose esto en la
mayor cantidad de grasa corpo-
ral, el sobrepeso y la obesidad,
los cuales están asociados con
un mayor grado de riesgo de
eventos adversos a la salud y
una mayor mortalidad11,12, no
escapando la población indígena
de éste hecho, por el cual el pre-
sente trabajo tiene como obje-
tivo analizar la composición cor-
poral entre hombres y mujeres
en una muestra del Pueblo
Indígena Pemón en relación a la
salud empleando el modelo de

17

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2013; 33(2):16-22



cuatro componentes corporales y considerando tam-
bién el IMC.

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio asume un diseño de carácter descriptivo
transversal y la selección de la muestra fue no probabi-
lística (intencional) y que cumpliera la condición de per-
tenecer al pueblo Pemón y estuvo conformada por 82
participantes, 45 del sexo femenino y 37 del masculino y
de edades comprendidas entre los 17 y los 26 años, con
el correspondiente permiso firmado por el Cacique de la
comunidad, los jóvenes participantes fueron informados
sobre el estudio y firmaron una ficha de consentimiento. 

Los Pemones, cultivan pequeñas parcelas y comple-
mentan sus escasos recursos con los ingresos que ga-
nan como trabajadores asalariados de temporada en
actividades mineras, de cría de ganado y de producción
de artesanías, hecho confirmado por un equipo de in-
vestigación de la Universidad Nacional Experimental de
Guayana (UNEG) y de la Universidad de Oriente (UDO).

Cabe destacar que todos los jóvenes evaluados, el
87% de ellos trabajaban en talleres de cerámica y el
13% ejercía sólo labores académicas, al mismo tiempo,
el 85% eran practicantes regulares de ejercicios físicos,
específicamente de fútbol, con una frecuencia de 2 días
a la semana durante 2 horas tanto mujeres como varo-
nes, y pertenecen a selecciones regionales que repre-
sentan a su comunidad en diversos torneos. 

Por otra parte, con material homologado y siguiendo
las normas recomendadas y el protocolo de la Sociedad
Internacional para el Avance de la Kinantropometría
(ISAK, 2001)13, se tomaron el peso (kg) y la estatura
(cm) utilizando una báscula con precisión 0,1 kg y un
estadiómetro con precisión de 1 mm marca Detecto; los
pliegues adiposos (mm) tricipital, bicipital, subescapu-
lar y cresta ilíaca se midieron empleando un plicómetro
marca Slimguide con capacidad de medida de 0-80
mm; así mismo, los diámetros óseos biestiloideo de la
muñeca (cm), y bicondíleo del fémur (cm) por medio de
un antropómetro con precisión de 1 mm.

Todas las mediciones antropométricas fueron realiza-
das en el lado derecho del cuerpo, mostrando la masa
corporal, la estatura y los diámetros óseos un Error
Técnico de Medición (ETM) intraobservador inferior al
1% en todas las mediciones, mientras que los pliegues
cutáneos muestran un ETM inferior al 3% para todas
las mediciones. 

Para la cuantificación de la composición corporal se
aplicó el protocolo utilizado por el grupo español de ci-
neantropometría (GREC, 1993)14 fundamentados en la
propuesta de De Rose y Guimaraes (1980)15 en el cual
se tienen en cuenta cuatro componentes corporales,
considerando las ecuaciones para su cálculo:

Densidad Corporal=1,1631–0,0632 x log(Bíceps
+Tríceps + Subescapular + Cresta ilíaca) Hombres de
20-29 años.

Densidad Corporal=1,1599–0,0717 x log(Bíceps
+Tríceps + Subescapular + Cresta ilíaca) Mujeres de
20-29 años.

% MG = (4,95 / Dc – 4,5) x 100.

Masa Residual= peso corporal x 0,241 (hombres).

Masa Residual= peso corporal x 0,209 (mujeres).

Masa Ósea= 3,02 (Estatura2 * R * F * 400)0,712.

Masa Muscular esquelética= peso corporal – (Peso
Graso + Peso Oseo + Peso Residual).

Masa Grasa= (Peso corporal x %Graso) / 100.

Leyenda: R= diametro biestiloideo de la muneca, 
F= diametro bicondileo femoral.

La masa ósea se obtuvo por la formula de Von
Doblen (1964)16 modificada por Rocha (1975)17, la
masa residual en función del sexo fue hallada según la
ecuación de Würch (1974)18, para la masa grasa se em-
pleó el calculo de la densidad corporal propuesto por
Durnin y Womersley (1974)19, y a partir de ésta se es-
timó el porcentaje de grasa por medio de la ecuación
de Siri (1961)20, por último, la masa muscular se ob-
tuvo por la estrategia de Matiegka (1921)21.

Para la clasificación del % de grasa corporal, se empleó
la tabla referencial de Forbes (1987)22 para sujetos jóve-
nes, considerando los rangos óptimos de 8-15% para los
hombres y de 13-20% para las mujeres23, mientras que
para la clasificación por el IMC, se utilizó la tabla de valo-
res del consenso SEEDO 200724, lo cual define a un su-
jeto (mujer/hombre) con sobrepeso a aquel con un valor
mayor a 25, mientras define a un individuo (mu-
jer/hombre) con obesidad a aquel con un valor igual a 30.

Para la representación gráfica de las variables y el
análisis estadístico se manejó el programa Microsoft
Excel 2007, así como el paquete estadístico SPSS v. 12
®, donde se comprobó la normalidad de las variables
mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov, evidencián-
dose normalidad en todas las variables estudiadas, no
mostrando desigualdad en la varianza, de la misma ma-

18 Nutr. clín. diet. hosp. 2013; 33(2):16-22

COMPOSICIÓN CORPORAL EN INDÍGENAS PEMONES DE VENEZUELA



nera, se aplicó la prueba de t de Student para analizar
diferencias entre las muestras.

RESULTADOS 

En la tabla 1, se observan diferencias estadística-
mente significativas para el peso y la estatura, obte-
niendo éstas variables valores mayores en el grupo
masculino, en tanto, para los pliegues de grasa subcu-
tánea, estos fueron mayores en el grupo de las muje-
res. No se reportaron diferencias entre los diámetros
óseos ni en el índice de masa corporal. 

En la tabla 2, se muestran los promedios de la com-
posición corporal por sexo, donde la masa ósea es rela-
tivamente mayor en los hombres que en las mujeres, así
mismo la masa residual y la masa muscular reportaron
valores muy superiores en los hombres respecto a las
mujeres, en tanto, éstas últimas, obtuvieron valores sig-
nificativamente mayores en la masa grasa. Seguida-
mente, tal y como se aprecia en la tabla 3, sólo 13.51%
de la muestra masculina presentó sobrepeso, mientras
que 56.76% mostraron ligero sobrepeso, 29.73% con
porcentaje de grasa óptimo y ningún caso de obesidad,
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Variable
Hombres Pemones (N=37) Mujeres Pemones (N=45)

X DE X DE

Edad 19,94 2,01 21,51 2,00

Peso (kg) 64,09 8,02 59,37 8,77*

Estatura (m) 1,68 0,04 1,59 0,06**

IMC (kg/m2) 22,52 2,51 23,32 3,01

Pliegue tricipital (mm) 13,04 3,97 29,05 9,33*

Pliegue bicipital (mm) 9,02 2,73 17,04 9,66**

Pliegue subescapular (mm) 10,01 4,83 18,06 6,73*

Pliegue cresta ilíaca (mm) 20,00 8,71 33,06 11,34*

Diámetro biestiloideo muñeca (cm) 5,06 0,34 5,02 0,30

Diámetro bicondileo fémur (cm) 9,01 0,71 9,00 0,65

Tabla 1. Descripción antropométrica de acuerdo al sexo.

X= promedio; DE= desviación estándar; N= participantes evaluados.
* Masculino vs femenino: p< 0,0001.
** Masculino vs femenino: p< 0,01.

Componente
Hombres Pemones (N=37) Mujeres Pemones (N=45)

X DE X DE

Masa Ósea (kg) 10,52 1,28 9,21 0,89**

Masa Residual (kg) 15,42 1,93 11,93 1,76**

Masa Grasa (kg) 13,44 3,72 21,70 5,73**

Masa Muscular (kg) 24,71 4,37 16,53 1,97**

% de Masa Grasa 20,83 4,26 35,96 4,90**

Tabla 2. Descripción de la  composición corporal de acuerdo al sexo.

X= promedio; DE= desviación estándar; N= participantes evaluados.
* Masculino vs femenino: p< 0,0001.



en tanto, en el grupo femenino, el 82.22% y el 11.11%
de la muestra, observó sobrepeso y obesidad respecti-
vamente, y un 6.67% ligero sobrepeso de acuerdo a va-
lores referenciales de Forbes (1987)22.

En la tabla 4, se enfatiza en el IMC de la muestra
que, siguiendo las recomendaciones de los comités de
expertos, se han clasificado de acuerdo con los criterios
de la SEEDO (2007)24, el IMC medio resultó en 22.52 ±
2.51 y 23.32 ± 3.01 kg/m2 en hombres y mujeres res-
pectivamente (p = 0,22), se encuentran dentro de los
valores de normopeso; sin embargo, un 2.20% de las
mujeres y 5.40% de los hombres presentaron un IMC
< 18.5; un 10.80% de hombres y un 6.70% de las mu-
jeres presentaron un valor ubicado en la categoría de
sobrepeso grado I; un 2.65% de los hombres, 11.10%
de las mujeres presentaba sobrepeso grado II y sólo
4.40% de la muestra femenina reportó una ubicación
en la categoría de obesidad tipo I.

Tanto el IMC y el porcentaje de grasa, muestran de
forma habitual una elevada correlación25. Sin embargo,
los valores de corte para definir sobrepeso y obesidad en
poblaciones adultas, así como las relaciones entre el IMC
y el porcentaje de grasa corporal difieren entre poblacio-

nes26,27. Algunos estudios han mostrado que el IMC tiene
una predicción positiva en la identificación de los sujetos
con sobrepeso y obesos, aunque la sensibilidad de este
indicador es baja respecto al método de referencia de
Siri para el cálculo del porcentaje graso28,29. 

Por su parte, son notorias las diferencias observadas en
las clasificaciones de los 2 indicadores de adiposidad, por
cuanto, el grupo femenino de la Etnia Pemón obtuvo una
categorización de Sobrepeso siguiendo las orientaciones
de Forbes (1987)22 y normopeso según el IMC; en cuanto
a la muestra masculina de la Etnia Pemón, presentó
Ligero Sobrepeso22, mientras obtuvieron una clasificación
de normopeso para el IMC al igual que el grupo femenino. 

DISCUSIÓN

Los estudios sobre la composición corporal en indíge-
nas latinoamericanos son escasos, y en la etnia Pemón,
no escapa de esto, pudiendo representar un factor la
lejanía de su comunidad, las dificultades de la lengua y
la dificultad de su estudio para los investigadores de-
bido a la escasez de alimentos y a la falta de infraes-
tructura, así mismo, algunos de ellos tienen acceso a
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Nivel
Femenino Masculino

nº % nº %

Delgado 0 0,00 0 0,00

Óptimo 0 0,00 11 29,73

Ligero Sobrepeso 3 6,67 21 56,76

Sobrepeso 37 82,22 5 13,51

Obeso 5 11,11 0 0,00

Total 45 100 37 100

Tabla 3. Distribución del grupo por sexo y de acuerdo a nivel para % de grasa.

SEEDO, 2000 IMC (kg/m2) Femenino (%) Masculino (%)

Peso insuficiente < 18,5 2,20 5,40

Normopeso 18,5-24,9 75,60 81,15

Sobrepeso grado I 25-26,9 6,70 10,80

Sobrepeso grado II (pre-obesidad) 27-29,9 11,10 2,65

Obesidad tipo I 30-34,9 4,40 0,00

Tabla 4. Distribución de la muestra según el índice de masa corporal.



estudios en todos los niveles de la educación, como es
el caso de toda la muestra empleada y señalado en el
apartado de metodología. 

De hecho, no se encontró ningún estudio en donde
se detallara la composición corporal en indígenas, y
mucho menos en la Etnia Pemón, representando gran
dificultad a la hora de comparar y discutir estudios con
estos parámetros, sin embargo, se encontró algunos
estudios con indígenas latinoamericanos que se presen-
tan a continuación.

En una investigación, se reflejó que jóvenes indíge-
nas Embera, alcanzaron altas prevalencias de sobre-
peso, siendo éste parámetro mayor en mujeres que en
hombres, por su parte, no se observó obesidad en los
indígenas Oibida mientras que en indígenas Eyabida re-
presentó un 7.8%30, similar con los valores resultantes
en éste trabajo, donde se observa en las mujeres ma-
yor sobrepeso que los hombres y obteniendo un por-
centaje casi similar en cuanto a obesidad.

En otro estudio en mujeres indígenas de México, és-
tas presentaron valores de 41.1% de sobrepeso y 20%
de obesidad; al mismo tiempo, que en mujeres indíge-
nas de la Sierra de Juárez alcanzaron un 31.8% de so-
brepeso y 12.4% de obesidad31 y para el mismo estu-
dio, mujeres indígenas de la Costa presentaron 38.3%
de sobrepeso y 18.3% eran obesas32, todo esto, emple-
ando el IMC como indicador de la grasa corporal, y te-
niendo cierta relación con los hallazgos del presente tra-
bajo, a diferencia que en estas investigaciones30,31,32

emplearon como indicador de la grasa corporal al IMC,
mientras que en éste estudio, se estimó el parámetro de
la grasa corporal por el método de pliegues cutáneos. 

Para finalizar, es notorio el problema de salud pública
en la muestra indígena Pemón, ya que, se considera la
grasa corporal como uno de los parámetro más impor-
tantes como indicador de salud, por cuanto un porcen-
taje excesivo de ésta, se encuentra directamente rela-
cionado con patologías coronarias, embolia y diabetes
mellitas tipo 2, la cual, de acuerdo a la Organización
mundial de la Salud (OMS, 2011) estima que aproxima-
damente 30% de las muertes en el mundo son conse-
cuencia de Enfermedades Cerebro Vasculares33.

Como ya se ha mencionado, el 85% de la muestra,
practica regularmente el fútbol, específicamente 2 ve-
ces por semana, factor que parece ser insuficiente para
influir de manera positiva sobre la composición corpo-
ral de los Pemones por los resultados encontrados so-
bre éste parámetro.

Seguidamente, se ha observado un incremento del
factor obesidad y sus consecuencias, causado por la es-
casa práctica de ejercicio físico y hábitos nutricios inco-
rrectos, pudiendo originar que factores de riesgo aso-
ciados aparezcan desde la infancia y desencadenen el
desarrollo de la arterosclerosis precoz y enfermedad
cardiovascular33, primera causa de muerte en el país34. 

CONCLUSIÓN

Se concluye así que, por medio del análisis de com-
posición corporal, los indígenas Pemones presentan di-
ferencias propias del dimorfismo sexual humano, clasi-
ficando al grupo masculino con tendencia al ligero
sobrepeso obteniendo un porcentaje de grasa corporal
de 20.8% y al grupo femenino con inclinación a la obe-
sidad, con un 35.9% de grasa corporal. Se evidencia
así, altos valores de masa grasa con respecto al método
de pliegues cutáneos pese a que la muestra en su ma-
yoría era practicante habitual de entrenamientos de fút-
bol y valores normales de IMC, relacionándose con
otras investigaciones en donde el sobrepeso representa
un porcentaje alto en las distintas poblaciones indíge-
nas, al mismo tiempo que la obesidad y sus posibles
consecuencias como enfermedad endémica.

Se deben considerar el método de pliegues cutáneos
a parte del IMC, ya que, muestran muchas diferencias
en cuanto a la clasificación de un grupo con tendencia
a alguna cualidad más que de otra, aparte, orientarles
que con sólo 2 días de entrenamiento físico semanal,
no es suficiente para influir sobre los parámetros de
composición corporal (orientaciones hechas al entrena-
dor y jugadores), ya que uno de los principios del en-
trenamiento es la frecuencia, que deberá ser como mí-
nimo de 4 días semanales con sus intervalos de
recuperación o respectivos ciclos de entrenamiento.

Por último, considerar cuatro componentes corporales
para el estudio de Etnias indígenas en toda Venezuela, de
manera que, se obtengan documentos referenciales en
cuanto a las características de estos parámetros corpora-
les, así como también, capacitar a personal de salud en
las cercanías a las comunidades indígenas a fin de que se
puedan llevar a cabo los estudios de composición corpo-
ral de manera más frecuente y elaborar así perfiles de sa-
lud tanto individual como colectivo. 
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RESUMO

Objetivos: Avaliar a frequência de obesidade abdo-
minal em idosos portadores de câncer de próstata, e
investigar a correlação entre indicadores antropométri-
cos de obesidade abdominal e o índice de massa cor-
poral (IMC) no grupo. 

Métodos: Realizou-se estudo transversal com 211
portadores de câncer de próstata, atendidos no
Serviço de Uro-Oncologia de uma Instituição de re-
ferência localizada em Fortaleza, Ceará, Brasil.
Aplicou-se formulário sociodemográfico e foram aferi-
dos peso, altura e circunferência da cintura (CC). A
obesidade generalizada foi identificada pelo IMC e a
obesidade abdominal, pelos indicadores CC, relação
cintura/altura (RCA) e índice de conicidade (IC). As
proporções de obesidade abdominal foram compara-
das, segundo o estado nutricional (IMC), pelos testes
do Qui-quadrado ou exato de Fischer. A correlação en-
tre o IMC e os demais indicadores foi avaliada pelo co-
eficiente de correlação de Spearman. Adotou-se o ní-
vel de significância de 5%.

Resultados: A obesidade generalizada apareceu
em 15,2% do grupo, enquanto a abdominal se mos-
trou ainda mais prevalente: 99,5%, 62,1% e 89,6%,
segundo o IC, a CC e RCA, respectivamente. Maiores

proporções de obesidade abdominal foram identifica-
das entre aqueles com obesidade geral, considerando-
se CC e RCA. Estes indicadores apresentaram forte co-
rrelação (0,87) com o IMC, mas não o IC (0,30). 

Conclusões: As elevadas proporções de obesidade,
especialmente na região abdominal, colocam o grupo
em risco para desenvolver complicações cardiovascula-
res e metabólicas, devendo ser alvo de ações de pro-
moção de práticas alimentares e estilos de vida saudá-
veis. Reforça-se ainda a importância de combinar
indicadores antropométricos de obesidade abdominal
ao IMC para avaliação desses pacientes.

PALAVRAS-CHAVES

Neoplasia da próstata; idoso; obesidade abdominal;
antropometria; circunferência da cintura.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the prevalence of abdomi-
nal obesity in elderly patients with prostate cancer, and
investigate the correlation between anthropometric in-
dicators of abdominal obesity and body mass index
(BMI) in the group. 

Methods: We conducted cross-sectional study with
211 patients with prostatic cancer, treated at a refe-
rence institution located in Fortaleza, Ceara, Brazil. Was
applied to form on sociodemograpgic characteristics.
We measured wight, hight and waist circumference
(WC). The generalized obesity was defined based on
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BMI and abdominal obesity was identified based on the
indicators WC, waist-to-height ratio (WHtR) and conicity
index (CI). The proportions of abdominal obesity were
compared according to nutritional status (BMI) by Chi-
square or Fischer exact. The correlation between BMI
and other indicators was evaluated by Spearman coeffi-
cient. The adopted significance level was 5%. 

Results: The generalized obesity appeared in 15.2%
of the group, while the abdominal proved even more
prevalent: 99.5%, 62.1% and 89.6%, according to the
CI, WC and WHtR, respectively. Higher rates of abdo-
minal obesity were identified among obese, considering
WC and WHtR. These indicators were strongly correla-
ted (0.87) with BMI, but not the CI (0,30). 

Conclusions: The high rates of obesity, especially
those in the abdominal region, put the group at risk to
cardiovascular and metabolic complications, should be
targeted in promoting eating habits and healthy li-
festyle. It reinforces the importance of combinating
anthropometric indicators of abdominal obesity with
BMI assessment these patients. 

KEY WORDS

Prostatic neoplasms; aged; abdominal obesity; anth-
ropometry; waist circumference.

LISTA DE ABREVIATURAS

CC = Circunferência da Cintura.

DCNT = Doenças Crônicas Não Transmissíveis.

IC = Índice de Conicidade.

IMC = Índice de Massa Corporal.

PCa = Câncer de Próstata.

RCA = Relação Cintura Altura.

WHO = World Health Organization.

INTRODUÇÃO

O câncer, assim como outras doenças crônicas não
transmissíveis (DCNT), representa importante causa
de incapacidade, morte prematura, redução da quali-
dade de vida e incremento dos gastos com saúde em
todo o mundo1,2. A Organização Mundial da Saúde
(OMS) estimou para o ano de 2030 o surgimento de
27 milhões de casos novos e 17 milhões de mortes por
câncer, com maior efeito incidindo em países de baixa
e média rendas2. 

Dentre os mais de cem tipos de câncer, destaca-se o
da próstata, por ser a neoplasia de maior incidência en-
tre os homens, sem considerar os casos de câncer de
pele não melanoma. No Brasil, serão mais de 60 mil ca-
sos em 20122. Embora o único fator de risco bem esta-
belecido para o desenvolvimento do câncer de próstata
(PCa) seja a idade avançada, a grande variação de sua
incidência nas diferentes regiões geográficas sugere o
envolvimento de múltiplos fatores ambientais em sua
etiologia3,4.

Muitos estudos demonstraram que o excesso de peso
aumenta o risco de câncer em diversos sítios, dando
suporte à idéia de que o controle da obesidade pode re-
presentar uma importante medida de prevenção da do-
ença5. Estima-se que o ganho de peso e a obesidade
sejam responsáveis por aproximadamente 20% de to-
dos os casos de câncer6. 

Entretanto, especificamente para o PCa, os efeitos da
obesidade em sua gênese ainda são controversos, e as
conclusões dos trabalhos nessa área, contraditórias5,7-9.
Resultados de uma metanálise sugerem uma fraca as-
sociação entre o PCa e a obesidade generalizada, me-
dida pelo índice de massa corporal – IMC, que se torna
mais forte apenas para estágios mais avançados da do-
ença10. Quando o foco da investigação é a relação da
obesidade abdominal e a carcinogênese prostática, os
estudos são escassos e insuficientes para se chegar a
qualquer conclusão11. 

A adiposidade abdominal ou central vem sendo des-
crita como o tipo de obesidade que oferece maior risco
para a saúde dos indivíduos, aparecendo como fator de
risco para DCNT, mesmo na ausência da obesidade ge-
neralizada12-14. A prevalência da obesidade abdominal
tem crescido nos últimos anos e já ultrapassa a pre-
valência da obesidade geral15,16. 

Por isso, vários estudos têm recomendado o uso de
indicadores antropométricos de obesidade central, tais
como perímetro da cintura, relação cintura altura e ín-
dice de conicidade, em substituição ou associados ao
IMC, como parte da rotina do atendimento clínico e das
estratégias de saúde pública17,18. Entre os idosos, o em-
prego dessas medidas ganha ainda mais relevância,
considerando-se que, com o envelhecimento, ocorrem
aumento e redistribuição do tecido adiposo19. 

Nesse sentido, este estudo teve como objetivos veri-
ficar a prevalência da obesidade abdominal num grupo
de idosos portadores de câncer de próstata, atendidos
numa instituição de referência do Estado do Ceará e in-
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vestigar a correlação entre os indicadores antropomé-
tricos de obesidade abdominal e o índice de massa cor-
poral nesse grupo.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, cuja população foi
constituída por homens com diagnóstico prévio de cân-
cer de próstata, clientes do Serviço de Uro-Oncologia
de uma instituição de referência estadual para pre-
venção e tratamento da doença, localizada no municí-
pio de Fortaleza, Ceará. A amostra foi de conveniência
e compreendeu 211 pacientes, atendidos no período de
março a abril/2006 no referido Serviço, e que preen-
cheram os seguintes critérios de inclusão: ter idade ≥
60 anos, residir no estado do Ceará há pelo menos
quinze anos e concordar em participar do estudo me-
diante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. 

Os participantes responderam a um questionário
semi-estruturado, aplicado na própria Instituição, con-
tendo dados demográficos e socioeconômicos. Tiveram
aferidas, segundo técnicas padronizadas pela World
Health Organization (WHO)20, as medidas de peso, al-
tura e circunferência da cintura (CC). Para tanto, utili-
zou-se balança antropométrica mecânica da marca
Filizola®, com capacidade para 150Kg e intervalo de
100g, cujo antropômetro acoplado possui capacidade
de 2m e intervalo de 0,5cm, além de trena métrica ine-
lástica flexível.

O estado nutricional foi classificado com base no IMC
(peso ÷ altura2) e classificado, segundo a WHO20, em
quatro níveis de classificação: magreza (IMC < 18,5
Kg/m²), eutrofia (18,5 ≤ IMC ≤ 24,9 Kg/m²), sobre-
peso (25,0 ≤ IMC ≤ 29,9 Kg/m²) e obesidade (IMC ≥
30,0Kg/m²). Para análises posteriores, os indivíduos fo-
ram agrupados apenas em duas categorias: obesos
(IMC ≥ 30,0Kg/m²) e não obesos (IMC < 30,0Kg/m).

Os indicadores de obesidade abdominal utilizados no
estudo foram: circunferência da cintura (CC), relação
cintura/altura (RCA) e índice de conicidade (IC). A me-
dida de CC foi obtida no ponto médio entre a última
costela e a crista ilíaca. A RCE foi calculada pela razão
entre a CC (cm) e a altura (cm). Para obter o IC, utili-
zou-se a seguinte equação21:

Índice de Conicidade =
Circunferência da cintura (m)

0,109 x    Peso corporal (Kg)
Altura (m)

Considerou-se obesidade abdominal, segundo o indi-
cador CC, valores ≥ 94cm22. Os pontos de corte adota-
dos23 para a RCA e o IC foram, respectivamente ≥ 0,52
e ≥ 1,25.

Para análise dos dados encontrados, utilizou-se o
programa STATA, versão 10.0. Inicialmente foi reali-
zada uma análise descritiva das variáveis, sendo as
quantitativas descritas em médias ou medianas, des-
vios padrão e valores mínimos e máximos, e as quali-
tativas, em freqüências simples e percentuais. Testou-
se a normalidade pelo teste de Shapiro Wilk. As
proporções de obesidade abdominal, pelos três indica-
dores antropométricos estudados, foram comparadas
segundo o estado nutricional (IMC), utilizando-se os
testes do qui-quadrado ou o exato de Fischer. A corre-
lação entre o IMC e os indicadores CC, RCE e IC foi
avaliada por meio do coeficiente de correlação de
Spearman. Para todos os testes adotou-se o nível de
significância de 5%.

O presente estudo integra o trabalho de dissertação
intitulada “Fatores nutricionais associados ao câncer
de próstata na cidade de Fortaleza-Ceará”, que foi
apresentada ao Curso de Mestrado Acadêmico de
Saúde Pública (CMASP) da Universidade Estadual do
Ceará (UECE), com apoio do Conselho Nacional de
Desen volvimento Científico e Tecnológico (CNPq), e
que foi devidamente submetido e aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da UECE, com CAAE
(Certificado de Apresentação para Apreciação Ética)
de nº 0054.0.036.038-06, tendo atendido às diretrizes
estabelecidas na Declaração de Helsinki.

RESULTADOS

Os idosos portadores de câncer de próstata estuda-
dos apresentaram uma idade média de 73,6 ± 7,4 anos,
variando de 60 a 97 anos. A maioria dos pacientes
(91,0%) era aposentada, embora 24,2% deles ainda
exercessem alguma atividade remunerada. Quanto à es-
colaridade, 83,9% do grupo não chegou sequer a con-
cluir o ensino fundamental. 

As medidas descritivas dos indicadores antropométri-
cos do grupo estão demonstradas na Tabela 1. O IMC,
indicador de obesidade generalizada, apontou para
15,2% de obesidade entre os idosos investigados. A
magreza, a eutrofia e o sobrepeso apareceram, respec-
tivamente, em 1,9%, 44,5% e 33,4% da amostra.

A prevalência de obesidade abdominal mostrou-se
mais elevada entre os indivíduos com obesidade gene-
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ralizada (IMC ≥ 30Kg/m2), considerando os indicadores
CC e RCA. Apenas para o IC não houve diferença esta-
tisticamente significante entre indivíduos obesos e não
obesos (Tabela 2).

A análise da correlação entre o IMC e os indicadores
antropométricos de obesidade abdominal estudados
está disposta na figura 1. Embora os três indicadores
(CC, RCE e IC) tenham se mostrado correlacionados
com o IMC (p < 0,01), o IC apresentou uma fraca co-
rrelação (r = 0,30). Já para a CC e a RCA, os coeficien-
tes encontrados apontaram para uma forte correlação
com o índice de massa corporal (r = 0,87, para ambas). 

DISCUSSÃO

A proporção de obesos no grupo, segundo o IMC, foi
elevada (15,2%). Estudos com portadores de PCa de
outros países encontraram valores bem inferiores:
7,3%24 e 8,3%9. Silveira et al.25 encontraram 17,4% de
obesidade entre idosos do sexo masculino de Pelotas,
Rio Grande do Sul. Os dados mais recentes para a po-
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Indicadores
antropométricos

Média ±
desvio padrão

Valor mínimo 
– Valor máximo

IMC* (kg/m2) 25,40 12,80 – 38,90

CC (cm) 96,54 ± 9,57 68,30 – 128,60

RCE 0,59 ± 0,06 0,42 – 0,79

IC 1,37 ± 0,06 1,19 – 1,58

Tabela 1. Medidas descritivas (média, desvio padrão, valores mí-
nimo e máximo) de indicadores antropométricos em idosos por-
tadores de câncer de próstata. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2013.

IMC= índice de massa corporal; CC =circunferência da cintura;
RCA= relação cintura altura; IC= índice de conicidade. 
*apresentado o valor da mediana, pois o IMC não mostrou distri-
buição normal.

Indicadores
antropométricos

Total (n=130)
Não obesos (n = 179)

IMC < 30Kg/m2
Obesos (n = 42)
IMC ≥ 30Kg/m2

p valor 

N % n % n % 

CC 131 62,1 99 55,3 32 100,0 0,000* 

RCE 189 89,6 157 87,7 32 100,0 0,022* 

IC 210 99,5 178 99,4 32 100,0 0,848

Tabela 2. Prevalência de obesidade abdominal, com base nos indicadores CC, RCE e IC, segundo o estado nutricional, em idosos por-
tadores de câncer de próstata. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2013.

IMC = índice de massa corporal; CC = circunferência da cintura; RCE = relação cintura estatura; IC = índice de conicidade. *p<0,05.

Figura 1. Correlação entre o índice de massa corporal e indica-
dores antropométricos de obesidade abdominal em idosos porta-
dores de câncer de próstata. Ceará, Brasil, 2013.

A. Circunferência da cintura

B. Relação cintura altura

C. Índice de conicidade

Legenda: r = coeficiente de correlação; p = valor de p.



pulação brasileira apontam uma prevalência de 12,4%
entre a população masculina com 20 ou mais anos de
idade26, o que coloca os participantes do presente es-
tudo em situação de maior risco. O valor de mediana do
IMC foi superior (25,4Kg/m2) a de outros estudos com
idosos brasileiros: 24,427 e 24,0 a 25,2 Kg/m2, variando
de acordo com a faixa etária19. Entretanto, quando
comparado a estudos com portadores da neoplasia
prostática, os cearenses apresentaram IMC inferior:
27,47, 28,4228, 27,529 e 26,38 Kg/m2.

A prevalência de obesidade abdominal no grupo es-
tudado foi ainda mais preocupante, considerando os
três indicadores antropométricos utilizados (Tabela 2).
Sampaio e Figueiredo27, estudando pacientes do ambu-
latório do Hospital das Clínicas da Universidade Federal
da Bahia, identificaram obesidade abdominal em 35,2%
dos idosos, segundo a CC. A maior prevalência de adi-
posidade central foi diagnosticada pelo IC (99,5%). A
utilização dos indicadores RCA e IC ainda não é uma
prática comum e dados em grupos populacionais brasi-
leiros são escassos. Os estudos encontrados apresen-
tam apenas os valores médios, mas não a proporção de
indivíduos com valores elevados, provavelmente porque
ainda não existem pontos de corte aceitos universal-
mente23. Comparando-se, portanto, os valores médios
dos indicadores antropométricos investigados no pre-
sente estudo com os de outros estudos do Brasil com
homens não portadores de PCa, observou-se maiores
médias entre os portadores da neoplasia, para todos os
indicadores: CC (96,54 vs. 85,6413, 87,230, 89,6027;
RCA (0,59 vs. 0,5030); e IC (1,37 vs. 1,2323,30), indi-
cando mais uma vez o grupo como de maior risco para
o desenvolvimento de complicações cardiovasculares e
metabolócias. Dados específicos para portadores de
câncer de próstata foram encontrados apenas para a
medida de CC: 82,131 e 94,97.

Todos os portadores de obesidade generalizada (IMC
≥ 30 Kg/m2) apresentaram acúmulo de gordura na re-
gião abdominal. Os indivíduos não obesos (IMC < 30
Kg/m2) mostraram menor proporção de obesidade ab-
dominal quando comparados aos obesos, pelo indica-
dores CC e RCA (p < 0,05). Os resultados reforçam os
achados de outros estudos, em que a prevalência desta
condição entre obesos foi superior à de não obesos,
considerando-se a CC12,27. 

Observando-se o IC, não houve diferença entre a
prevalência de obesidade abdominal de obesos e não
obesos (p = 0,848). Este indicador inclui em sua estru-
tura um ajuste da circunferência da cintura para peso

corporal e altura, as mesmas medidas empregadas no
cálculo do IMC21,32, o que pode justificar este achado.

Os três indicadores de obesidade abdominal investi-
gados mostraram-se positivamente correlacionados
com o IMC, embora o IC não tenha apresentado uma
correlação forte (r = 0,30). A RCA e a CC exibiram co-
rrelação bem mais forte (r = 0,87), corroborando com
os resultados de vários estudos realizados com adultos
e/ou idosos, em que foram encontradas correlações
que variaram de 0,75 a 0,96, mostrando excelente as-
sociação entre essas variáveis17-19,27,33-36. Espe ci -
ficamente para a RCA, as correlações com o IMC são
ainda mais fortes, variando de 0,87 a 0,9617,18,34.

Embora o índice de massa corporal seja o indicador
antropométrico de obesidade mais utilizado em todo o
mundo, apresenta limitações, pois não é capaz de ava-
liar a distribuição de gordura corporal, identificando seu
acúmulo na região central. Entre os idosos, isto ganha
ainda mais destaque, já que o envelhecimento ocasiona
a redistribuição e aumento do tecido adiposo, que
tende a se acumular mais na região abdominal. Por
isso, existem controvérsias com relação à escolha de
parâmetros antropométricos para a análise de obesi-
dade em idoso27,37. Apesar de muitos pesquisadores in-
vestigarem a associação entre a obesidade central e o
desenvolvimento de doenças crônicas não transmissí-
veis13,18,38, buscando identificar qual o indicador mais
apropriado, os achados ainda não são conclusivos32. 

O presente estudo apresenta como limitação o deli-
neamento do tipo transversal, que impossibilita investi-
gar a relação causa-efeito. Mesmo assim, mostrou-se
relevante porque permitiu caracterizar o grupo de ido-
sos portadores de câncer de próstata investigados,
quanto à presença de obesidade geral e abdominal, im-
portantes fatores de risco para o desenvolvimento de
complicações cardiovasculares e metabólicas. Além
disso, evidenciou a forte correlação dos indicadores CC
e RCA com o IMC, sugerindo a utilização dos mesmos
na prática clínica e em pesquisas para investigar o risco
de doenças crônicas não transmissíveis. 

CONCLUSÕES

A prevalência de obesidade abdominal, segundo os
indicadores antropométricos CC, RCA e IC, foi elevada
no grupo de idosos portadores de câncer de próstata
estudado, mesmo entre aqueles que não possuíam
obesidade generalizada, segundo o índice de massa
corporal. O IMC mostrou-se correlacionado positiva-
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mente com todos os indicadores, mas apenas para a CC
e RCA esta correlação foi forte. 

Os resultados do presente estudo reforçam a neces-
sidade de avaliar os indicadores de obesidade central
na população, combinados ao IMC, especialmente em
grupos mais expostos a fatores de risco cardiovascula-
res, como pacientes idosos e portadores de câncer.
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RESUMEN

Objetivos: Estudiar la acción de la leche de soja en
la aparición de focos de criptas displásicas (FCD) en un
modelo experimental de cáncer de colon y su relación
con el estrés oxidativo, la actividad apoptótica y la
inestabilidad genómica. 

Metodología: La inducción de la carcinogénesis se
produjo en ratas Wistar machos adultas por inocula-
ción subcutánea de 1,2-dimetilhidrazina (DMH) (20
mg/kg) 2 dosis semanales de DMH durante 8 semanas.
Se trabajó con 3 grupos (N=12 c/u): A) Control normal
con dieta estándar B) Control de carcinogénesis, ino-
culados con DMH y dieta estándar C) Experimental:
inoculados con DMH, con dieta con leche de soja. Los
animales se estudiaron a los 4, 5 y 6 meses después
de la última inoculación. El colon fue procesado con
técnicas histológicas convencionales, se determinó
proteína P53 (inmunohistoquímica) y actividad apoptó-
tica (Test de Tunel). En suero se determinó (NO) Óxido
Nítrico. En homogenatos de hígado se dosó malonil-
dialdehído (MDA). 

Resultados: En el período estudiado los animales
experimentales no desarrollaron cáncer, en tanto que
en los controles de carcinogénesis, se detectaron tu-

mores a partir del 5º mes. La detección de indicadores
displásicos (FCD) se relacionó con la sobreexpresión de
la proteína P53, el aumento de la actividad apoptótica
y la disminución de NO y MDA. 

Conclusiones: La administración de leche de soja,
como suplemento dietario por un tiempo prolongado
podría retardar la aparición de FCD. La función antican-
cerígena se debería a la acción antioxidante de la soja
que dismunuiría los daños acumulativos sobre el ADN.

PALABRAS CLAVES

Soja, cáncer de colon, antioxidante.

ABSTRACT

Objectives: to study the effects of soy milk con-
sumption in the occurrence of dysplastic crypt foci
(DCF) in an experimental model of colon cancer. To re-
late oxidative stress with apoptotic activity and geno-
mic unsteadiness. 

Methods: experimental model of colon cancer was
achieved by subcutaneous injections of 1,2-dimetilhi-
drazina (DMH, 20 mg/Kg) twice a week during eight
weeks in adult male Wistar rats. Three groups were
studied: A) Normal control: saline injections and stan-
dard diet (commercial formula and water ad libitum);
B) Carcinogenesis control: DMH inoculation and stan-
dard diet; C) Experimental: DMH inoculation, soy diet
(commercial formula and soy milk). Four rats of each
group were study 4, 5 and 6 months after last inocula-
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tion: colon tissue was processed with conventional his-
tological techniques; protein P53 was determined by in-
munhistochemistry. Apoptotic activity was measured by
Tunel test, Nitric Oxide in serum and malondialdehyde
in liver homogenates were also determined. 

Results: Experimental rats did not develop cancer in
the studied period, while we found tumors in carcino-
genesis control groups in the 5th month. Dysplastic in-
dicators (DCF) were related with P53 over expression,
augmented apoptotic activity and decreases of nitric
oxide and malondialdehyde.

Conclusions: Soy milk intake as diet supplement
for prolonged time could delay de DCF emergence.
These anticancers effects may be due to the soy antio-
xidative action, that could decrease the accumulative
ADN damage.

KEY WORDS

Soy, colonic neoplasm, antioxidants.

INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal (CCR) es una enfermedad co-
mún y potencialmente letal. Al igual que en la mayoría
de las enfermedades malignas, se desconoce la etiopa-
togenia del CCR; la casi totalidad de los estudios, plan-
tean que es multifactorial. Se ha descrito que el pro-
ceso de CCR es el resultado de la interacción de la
respuesta adaptiva del huésped, a factores ambientales
y de alteraciones genéticas1. 

Los modelos experimentales con animales de labora-
torio brindan una excelente oportunidad para estudiar
los procesos pre-neoplásicos y tumorales en CCR. Las
lesiones displásicas son lesiones precancerígenas o pre-
malignas consideradas como marcadores histológicos
de los estados iniciales de CCR. Son entidades solitarias
que pueden aparecer en la mucosa colónica, formando
focos de criptas displásicas (FCD), que son usadas
como marcadores de carcinogénesis en individuos con
un riesgo aumentado2. 

Se ha sugerido que el estrés oxidativo está implicado
en la etiología de varias enfermedades crónicas, inclu-
yendo cáncer, enfermedad cardiovascular, diabetes y
procesos neurodegenerativos. Esto se debe a la capaci-
dad oxidante que tienen los radicales libres que provo-
can un deterioro de la homeostasis celular y la aparición
de diferentes lesiones preneoplásicas y neoplásicas, e
incluso la muerte celular3. 

El óxido nítrico (NO) es una molécula que desempeña
importantes funciones en procesos fisiológicos y pato-
lógicos en humanos porque puede actuar como radical
oxidante. Presenta una producción incrementada en
procesos inflamatorios y es un factor de riesgo para el
desarrollo del cáncer. Su síntesis se produce por un
grupo de enzimas denominadas óxido nítrico sintasas
(NOS), cuyo sustrato es el aminoácido L-arginina. Una
elevada actividad de estas enzimas se ha reportado en
algunos tipos de tumores, y se ha correlacionado con
daños al ADN, por ello los niveles de NO pueden utili-
zarse para evaluar el estrés oxidativo4.

Los radicales libres dañan las estructuras ricas en lí-
pidos (ácidos grasos poliinsaturados) como las mem-
branas celulares y las lipoproteínas. En las primeras se
altera la permeabilidad conduciendo al edema y la
muerte celular y en la segunda, la oxidación de las lipo-
proteínas de baja densidad (LDL) y la génesis de la
placa ateromatosa. Durante la oxidación lipídica, el
ácido graso se convierte en radical de ácido graso con
capacidad de oxidar a otra molécula vecina y así se per-
petúa el proceso oxidativo. Esto se conoce como pero-
xidación lipídica y genera numerosos subproductos, en-
tre ellos el malondialdehído (MDA), cuya determinación
en tejidos, plasma u orina es uno de los métodos por el
que se evalúa también el estrés oxidativo5.

En los focos de criptas displásicas se producen altera-
ciones moleculares tempranas que pueden conducir al
CCR. Esto podría deberse a la adquisición de múltiples
mutaciones en diversos genes que aceleran la progresión
de la neoplasia. Uno de los principales genes involucrados
en esta transición es el gen p53 cuya actividad tiene un
efecto considerable sobre la génesis de tumores6.

El p53 es un gen supresor de tumores, localizado en
el brazo corto del cromosoma 17p13.1; codifica para
una fosfoproteína nuclear de 53 kDa, que actúa como
un factor de transcripción e interviene en múltiples fun-
ciones celulares, especialmente en el control del ciclo
celular, la apoptosis, la respuesta al daño y la repara-
ción del ADN. Se encuentra alterado en cerca del 50%
de todos los cánceres estudiados; además, se lo pro-
pone como un marcador genético útil para el diagnós-
tico y el pronóstico de diversos tipos de tumores sóli-
dos. Las mutaciones en el gen p53 inducen a la
inestabilidad genómica en las células transformadas7. 

Por otro lado, algunos componentes de la dieta (como
una alta ingesta de grasa de origen animal) constituyen
importantes factores determinantes en la carcinogénesis
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de intestino. Está demostrado que tanto los flavonoides
como los compuestos fenólicos (vegetales) inhiben el es-
trés oxidativo y por lo tanto la lipoperoxidación, resul-
tando ser potentes antioxidantes y también anticancerí-
genos, inhibiendo el crecimiento de tumores incluyendo el
cáncer de colon8. Este es el caso de la soja, que posee
potentes antioxidantes como las isoflavonas, cuya acción
sería mayor cuando se administran junto a las proteínas
de la soja, debido a que sus aminoácidos constituyentes
no son fácilmente oxidables. De allí que se ha recomen-
dado suplementar la dieta con alimentos a base de soja9. 

En experimentos previos, hechos en ratas, hemos de-
mostrado que la suplementación dietaria con leche de
soja mejora notablemente el perfil lipídico y produce
una reducción de la lipoperoxidación en hígado, cerebro
y riñón. Asimismo, los animales tratados perdieron me-
nos neuronas en el hipocampo y presentaron índices
notablemente elevados de supervivencia10. 

Los objetivos del presente trabajo fueron estudiar los
efectos de la administración de la leche de soja, como
complemento dietario, sobre la aparición y los cambios
estructurales de focos de criptas displásicas (FCD) en
un modelo de cáncer de colon en ratas Wistar, y su re-
lación con el estrés oxidativo, la actividad apoptótica y
la inestabilidad genómica. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Los experimentos se realizaron según las directivas
de la Unión Europea (86/609/EEC) y las reglas y reco-
mendaciones, en el manejo de los animales de la FESS-
CAL (Federación de Sociedades Sudamericanas de la
Ciencia de Animales de Laboratorio). 

Se emplearon Ratas Wistar macho, provenientes del
Bioterio Central de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Tucumán (Argentina), con un
peso entre 180 y 200 g. Los animales fueron manteni-
dos en condiciones estándar de bioterio. Los líquidos y
los alimentos de las dos dietas utilizadas (ver abajo) es-
tuvieron disponibles ad libitum. Después del destete
(21 días desde el nacimiento) los animales fueron divi-
didos en tres grupos: A: Grupo Control de bioterio
(N=12): con una dieta de alimento balanceado (Cargill,
Buenos Aires, Argentina) y agua (dieta normal); B:
Grupo control de carcinogenésis (N=12): alimentados
con dieta normal; C: Grupo Experimental (N=12): ali-
mentados con alimento balanceado y leche de soja. 

La composición de la leche de soja utilizada (AdeS,
Unilever, Argentina)es la siguiente: proteínas: 2.6 g%;

carbohidratos: 4 g%; lípidos: 1.5 g%; (Ácidos grasos
esenciales: ácido alfa linoleico, omega 6: 0.81 g%;
ácido linolénico omega 3: 1.3 g%); fibras:0.5 g%; mi-
nerales: Ca, 60 mg%; Fe, 1.1 mg%; P, 40 mg%; Mg,
16 mg%; Na, 17 mg%; K, 150 mg%; Zn, 1.1 mg%; vi-
taminas: A, 60 ug%; B1, 01 mg%; B2, 0.2mg%; B3,
1.8 mg%; B6, 0.2 mg%; B9 (Ácido Fólico), 20 ug%;
B12, 0,1 ug%; C, 6 mg%; D, 0.5 ug%; Isoflavonas,
6.4 mg% (daidzeina: 2.4 mg% y genisteina: 4 mg%).
El alimento balanceado (Cargill, Buenos Aires,
Argentina) contiene 24,6% de proteínas de origen ani-
mal y vegetal. 

Los animales del grupo A fueron inoculados con 0,1
mL de solución fisiológica, y los de los grupos B y C con
el cancerígeno 1,2 DimetilHidrazina. (DMH) (symmetri-
cal deimethylhydrazine dihydrochloride, Sigma Chem.
Co), a una dosis de 20 mg/kg de peso corporal, por vía
subcutánea. Las inoculaciones se realizaron dos veces
por semana durante 8 semanas consecutivas.

La solución de DMH se preparó con 400 mg de la
droga disuelta en 100 mL de agua destilada estéril,
conteniendo 37 mg de EDTA, como agente estabiliza-
dor. Dicha solución fue mantenida a pH: 6.5, usando
NaOH 0.1M.

A partir de los cuatro meses posteriores a la última
inoculación, una vez por mes, se sacrificaron 4 animales
de cada grupo, por sobredosis anestésica de Ketamina
(Ketamine 50, HOLLIDAY-SCOTT S.A.), 250 mg/kg, y
Xylacina (Xilacine 2% Alfasan, Woerden Holland), 
7 mg/kg. De cada animal se extrajo intestino grueso, hí-
gado y sangre periférica.

Estudio estructural e histoquímico del colon 

El intestino grueso fue extraído en su totalidad,
abierto longitudinalmente y colocado sobre una plan-
cha de cartón, tras lo cual fue fijado con formaldehído
en PBS al 4 %, a pH 7,4, durante 24 horas y proce-
sado por la técnica histológica clásica para bloques
parafinados. Posteriormente, los preparados histológi-
cos fueron utilizados para hacer coloraciones de
Hematoxilina-Eosina, PAS (ácido periódico-Schiff) y
Alcian- blue a pH 2,5. 

Determinación de la expresión de la Proteína P53 

Al producirse la inactivación del gen p53, se origina una
proteína anómala denominada P53 mutante, que tiene
una vida media mayor que la nativa (p53 salvaje) y su so-
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breexpresión se detecta por inmunohistoquímica11. Para
su determinación se utilizaron cortes histológicos de co-
lon. Se realizó el método inmunohistoquímico de la es-
treptavidina-biotina-peroxidasa (ImmunoCruz™ mouse
LSAB Staining System: sc-2050)12. Como anticuerpo pri-
mario se utilizo Anti P53 (PAb 1801) (ab28) (ABCAM). Los
resultados se expresaron como el porcentaje de núcleos
teñidos en relación a las células totales analizadas.

Determinación de la actividad apoptótica 

Se realizó en cortes histológicos que fueron despara-
finados y rehidratados, para posteriormente someter-
los a la técnica de T.U.N.E.L. de acuerdo a las instruc-
ciones del fabricante (DeadEndTM Fluorometric
T.U.N.E.L. System, Promega). Esta técnica se basa en
la adición catalítica de fluoresceína-12-dUTPs a los ex-
tremos OH 3´ libres del ADN, por acción de una nucle-
otidil transferasa terminal recombinante13. La actividad
apoptótica se expresó teniendo en cuenta el número
de células apoptóticas por vellosidad colónica anali-
zada (Nº cel apop/vell).

Estudio del Estrés Oxidativo

Determinacion de los niveles de óxido nítrico (NO)

El NO se determinó en base a la concentración de ni-
tritos, que es un compuesto oxidado del mismo. Se uti-
lizó una modificación del Método de Griess validada por
este grupo de trabajo14. Los resultados se expresaron
en µmoles/mL.

Determinación de la peroxidación de los lípidos

La peroxidación de lípidos se evaluó mediante la me-
dición de malondialdehído (MDA), sobre la base que el

MDA reacciona con el ácido 2-tiobarbitúrico (TBA). Las
sustancias reactivas del ácido tiobarbitúrico (TBARS) se
dosaron en homogenatos de hígado15. La concentra-
ción de TBARS se determinó utilizando el coeficiente de
extinción: 1,56.105M-1 cm-1 y los resultados se expre-
san en nmoles / mL.

Análisis estadísticos

Los resultados fueron tabulados y procesados me-
diante SPSS (v. 9.0) Las diferencias fueron considera-
das como significativas con p<0,01 en todas las valo-
raciones.

RESULTADOS

Los FCD se detectaron en el grupo experimental
(suplementado con soja) recién a partir del 6to mes
después de la última inoculación, mientras que en el
control de carcinogénesis se observaron a partir del
4to mes. En estos controles los FCD mostraron au-
mentos del tamaño con hiperplasia, crecimiento de-
sorganizado de las células glandulares, y cambios en
la superficie, caracterizados por una leve distorsión
de las bocas de las criptas y aumento del grosor de
sus paredes. Histoquímicamente se caracterizaron
por disminución o ausencia de la coloración de muco-
sustancias neutras y ácidas, por falta de reacción al
PAS (ácido periódico-Schiff) y al Alcian blue a pH 2,5.
(Figura 1: A, B, C).

Los animales a los que se les administró la leche de
soja no desarrollaron cáncer de colon, en todo el perí-
odo estudiado. En el control de carcinogénesis se ob-
servó, en el 5to mes, después de la última inoculación,
un adenocarcinoma mucosecretor infiltrante constituido
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Figura 1 (ABC). Los focos de criptas displásicas se detectaron en cortes histológicos de animales controles de carcinogénesis, en el 4to

mes posterior a la última inoculación de DMH. Se observa la desorganización celular del FCD (A)H-E, 10x; (B) débilmente coloreados
con Alcianblue (AB-hematoxilina,10x) y (C)con negatividad al PAS-Hematoxilina, 10x. 



por células con moco intracitoplasmático y núcleos lo-
calizados periféricamente. Los mismos se disponían en
forma individual o formando grupos sueltos del tipo de
células en “anillo de sello”, afectando las distintas ca-
pas que componen la pared del colon.

(Figura 2 A y B). Estos animales presentaron también
tumores observables macroscópicamente en hígado, ri-
ñón, páncreas, bazo y diafragma.

En la figura 3 se muestran los valores de la P53. Se
observaron diferencias significativas entre los grupos,
según el tratamiento (F=376,84 p<0.001), el tiempo
(F=49,61 p<0.0001) y la interacción tiempo x trata-

miento (F=12,56 p<0.0001). Los resultados del análisis
post hoc (Bonferroni) mostraron que los valores de P53
difieren significativamente en función del tratamiento y
de la dieta.

En la determinación de la actividad apoptótica, se en-
contraron diferencias significativas entre los grupos, se-
gún el tratamiento (F=64,62 p<0.001), el tiempo
(F=11,48 p<0.0001) y la interacción tiempo x trata-
miento (F=8,91 p<0.0001). Los resultados del análisis
post hoc (Bonferroni) mostraron que los tres grupos
son significativamente diferentes en función de la ali-
mentación y de la inoculación con DMH (figura 4).

Los niveles de nitritos se muestran
en la figura 5. Se detectaron diferen-
cias significativas entre los grupos, se-
gún el tratamiento (F=176, p<0.001),
el tiempo (F=122, p<0.0001) y la in-
teracción tiempo x tratamiento (F=10,
p<0.0001). Los resultados del análisis
post hoc (Bonferroni) mostraron que
los tres grupos son significativamente
diferentes en función de la alimenta-
ción y de la inoculación con DMH.

En cuanto a los valores de MDA, que
se muestran en la figura 6, se hallaron
diferencias significativas entre los gru-
pos, según el tratamiento (F=4733,78,
p<0.001), el tiempo (F=436,41,
p<0.0001) y la interacción tiempo x
tratamiento (F=168,43, p<0.0001).
Los resultados del análisis post hoc
(Bonferroni) mostraron que los tres
grupos son significativamente diferen-
tes en función del tratamiento.

Finalmente, se encontraron correla-
ciones (r de Pearson) altamente signifi-
cativas entre las medidas de actividad
antioxidante (NO y MDA, r=-0,808,
p<0.0001) y entre estas y la actividad
apoptótica (r= -0,830, p<0,0001 con
NO y r=-0,808, p<0,0001, con MDA) y
los valores de P53 (r=0,835, p<0,0001
con NO y r=0,960, p<0,0001 con MDA).

DISCUSION

Los recientes avances en la com-
prensión de la biología de cáncer de
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Figura 2 (AB). En el control de carcinogénesis se observó, en el 5to mes posterior a la úl-
tima inoculación de DMH, un adenocarcinoma mucosecretor infiltrante constituido por cé-
lulas con moco intracitoplasmático y núcleos localizados periféricamente formando las cé-
lulas en “anillo de sello”, afectando las distintas capas que componen la pared del colon.
(A) (H-E,10x) con infiltración en tejido muscular (H-E, 10x) (B).

Figura 3. Se muestran los niveles de sobrexpresión de proteína P53 a los 4,5 y 6 me-
ses posteriores a la última inoculación de DMH.Los resultados del análisis post hoc
(Bonferroni) mostraron que los valores de P53 difieren significativamente en función del
tratamiento y de la dieta.



colon y las metodologías sobre nutrición hicieron posi-
ble relacionar ambas áreas. Teniendo en cuenta el alto
valor nutritivo de los alimentos de soja y su potencial
beneficio en la prevención del cáncer de colon16, en
este trabajo se estudió el efecto de la leche de soja,
como complemento nutricional de la alimentación es-
tándar, en el proceso de formación de FCD inducidos
por el carcinógeno DMH. 

Se utilizó una leche de soja comercial porque es un
alimento que está al alcance de prácticamente todos los

consumidores. En esta experiencia, al
grupo inoculado con DMH y utilizando
como única bebida la leche de soja,
desde el destete, se observó un re-
tardo importante en la aparición de los
FCD, consideradas como lesiones pre-
neoplásicas. En el período estudiado
no desarrollaron cáncer. Sin embargo,
el control de carcinogénesis desarrolló
(fig.2 AB) un adenocarcinoma muco-
secretor con células en anillo de sello,
considerado una de las neoplasias más
agresivas en cuanto a su capacidad in-
filtrativa y metastásica. 

Estas observaciones están de
acuerdo con las investigaciones que
apoyan el hecho que las isoflavonas,
genisteína y daidzeína, productos pre-
dominantes en la soja, son potentes
inhibidores de las proteínas tirosina-
quinasa y topoisomerasa II, enzimas
cruciales para la proliferación celular.
La inhibición de estas enzimas produ-
ciría una inhibición en la progresión de
las neoplasias9. Entre los mecanismos
responsables del efecto protector se
postulan: la disminución del pH en el
colon, que lleva a un aumento de la
biodisponibilidad de los minerales, y a
la dilución de los ácidos biliares17.
Catuogno et al18 reportaron que los
animales que consumían ácido butírico
diluido en agua e inoculados con DMH
tuvieron una marcada disminución del
número de FCD.

Por otro lado, también observamos
que los FCD, de los dos grupos trata-
dos con DMH, presentaron una débil
reacción con la técnica de PAS y Azul

Alcián pH 5 (Fig 1,A,BC), y no encontramos diferencias
observables en la intensidad de coloración como para
inferir, que se trataban de displasias en distintos gra-
dos de diferenciación. La disminución y/o ausencia de
mucosustancias en FCD y adenocarcinomas se debería
probablemente al menor grado de diferenciación celu-
lar y a la ausencia o menor número de células calicifor-
mes. Debido a que este comportamiento es similar en-
tre una displasia y una neoplasia, resulta de poca
utilidad como posible marcador oncogénico a fin de di-
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Figura 4. Actividad apoptótica en las células de colon, a los 4,5 y 6 meses posteriores
a la última inoculación. Los resultados delanálisis post hoc (Bonferroni) mostraron que
los tres grupos son significativamente diferentes en función de la alimentación y de la
inoculación con DMH.

Figura 5. Niveles de NO en función de la concentración de nitritos a los 4,5, y 6 me-
ses posteriores a la última inoculación. Los resultados delanálisis post hoc (Bonferroni)
mostraron que los tres grupos son significativamente diferentes en función de la ali-
mentación y de la inoculación con DMH.



ferenciar en etapas previas si un FCD podría evolucio-
nar hacia un tumor benigno o maligno. Esto concuerda
con lo publicado por Catuogno et al.18 quienes obser-
varon una distribución irregular de mucina en algunas
lesiones displásicas leves, ausencia total de sustancias
ácidas y neutras en lesiones severas y carcinomas. Se
puede inferir que estos datos deben ser estudiados
más a fondo en el futuro, para determinar su importan-
cia en el diagnóstico precoz de las lesiones con poten-
cial transformación maligna19. 

La progresión de los adenomas a cáncer de colon
está supeditada a la acumulación de defectos genéticos
que involucran la activación de protoncogenes y muta-
ción de los genes supresores de tumores. La alteración
de la proteína P53 es uno de los defectos más común-
mente observados. 

Bajo condiciones fisiológicas, la proteína P53 normal
o de tipo “natural” tiene poca estabilidad, presentando
una vida media demasiado corta para poder detectarse
en cortes histológicos con métodos inmunohistoquími-
cos. Pero, cuando existe una mutación del gen, la pro-
teína pierde su función y se vuelve bioquímicamente
más estable con una vida media larga, pudiendo acu-
mularse (sobreexpresión) en el núcleo y así alcanzar ni-
veles detectables20. Asímismo, cuando se inactiva el
gen p53 (mutación) se promueve la proliferación de cé-
lulas tumorales y se inhibe la apoptosis21.

En función de nuestros resultados, pudimos determi-
nar que los animales controles de carcinogénesis mos-

traron un porcentaje elevado para la
expresión proteica de este gen (Fig.3).
Esta se correlaciona con la detección
de células apoptóticas (Fig.4), porque
a medida que esta función disminuye,
la sobre -expresión de la proteína P53
aumenta, coincidiendo con la apari-
ción de los FCD. 

Estos datos coinciden con lo expre-
sado por Ramesh y col22 que sugieren
que la baja expresión del gen p53 se
asocia con una escasa diferenciación
de las células tumorales, con alto ín-
dice mitótico, bajo índice apoptótico, y
con elevada capacidad metastásica.

En aquellos estudios en los que han
considerado el valor pronóstico de las
mutaciones de p53, todos coinciden
en que su mutación es un mal pronós-

tico para el paciente, en lo que respecta a la supervi-
vencia y agresividad tumoral23.

También estudiamos el estrés oxidativo determi-
nando el nivel de NO y la concentración de MDA (Fig
5 y 6). Con respecto al NO los animales experimenta-
les presentaron una concentración significativamente
menor que los controles de carcinogénesis y una me-
jor respuesta histopatológica ya que los FCD no pro-
gresaron a cáncer, en el período estudiado. Estas in-
vestigaciones evidenciarían la trascendencia del NO en
los adenocarcinomas de células colónicas y que la re-
ducción de este es importante para prevenir la forma-
ción, crecimiento y proliferación de tumores. Takaha -
shi et al, demostraron que la inhibición de la sintetasa
inducida de óxido nítrico (iNOS) disminuye el creci-
miento y proliferación de tumores en el colon.
También, podría deberse a que los macrófagos que se
infiltran el tumor podrían generar el factor de creci-
miento vascular del endotelio (VEGF) siendo el NO el
modulador de la actividad del VEGF en la angiogéne-
sis24. Por otro lado, el NO y el O2 pueden reaccionar si-
multáneamente de forma acelerada, generando otro
ión mucho más activo y lesivo, peroxinitrito (ONOO-),
el cual tiene un rol importante en la invasión tumoral,
metástasis y angiogénesis25,26. 

La concentración de MDA del grupo experimental (le-
che de soja) si bien fue superior al grupo control de bio-
terio se mantuvo siempre por debajo de los niveles del
grupo control de carcinogénesis. Estos resultados coin-
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Figura 6. Valoración de los Niveles de Malonildialdehido (MDA) a los 4,5 y 6 meses
posteriores a la última inoculación de DMH. Los resultados del análisis post hoc
(Bonferroni) mostraron que los tres grupos son significativamente diferentes en función
del tratamiento.



ciden ampliamente con otros estudios de cáncer (de co-
lon y de otros tipos), en los que se asocia una reduc-
ción del estrés oxidativo con la nutrición con soja27,28.

En conclusión, nuestro trabajo podría explicar, al me-
nos en parte, que la leche de soja, cuando es consu-
mida como suplemento dietario durante un tiempo pro-
longado, protege y retarda la aparición de focos de
criptas displásicas de colon. El mecanismo de acción se
debería a su acción protectora sobre el ADN, ya que
disminuye los daños acumulativos del mismo por ser un
antioxidante potente.

Para aseverar la posibilidad de que los resultados en-
contrados en ratas puedan aplicarse también en el ser
humano, se necesitarían estudios más extensos. Sin
embargo, nuestros datos podrían apoyar trabajos epi-
demiológicos haciendo hincapié en la hipótesis de que
la nutrición suplementada con soja podría tener efectos
beneficiosos sobre la salud.

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo podría explicar, al menos en parte,
que la leche de soja, cuando es consumida como su-
plemento dietario durante un tiempo prolongado, pro-
tege y retarda la aparición de focos de criptas displási-
cas de colon. El mecanismo de acción se debería a su
acción protectora sobre el ADN, ya que disminuye los
daños acumulativos del mismo por ser un antioxidante
potente.

Para aseverar la posibilidad de que los resultados en-
contrados en ratas puedan aplicarse también en el ser
humano, se necesitarían estudios más extensos. Sin
embargo, nuestros datos podrían apoyar trabajos epi-
demiológicos haciendo hincapié en la hipótesis de que
la nutrición suplementada con soja podría tener efectos
beneficiosos sobre la salud.
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RESUMEN

Desde hace tiempo, la prevalencia de acontecimientos
relacionados directamente con trastornos metabólicos
ha aumentado significativamente, destacando que la se-
rie de cambios influenciados por factores sociales, cul -
turales y económicos que se producen en los jóvenes
universitarios, podrían producir alteraciones en su com-
posición corporal y por ende, en su salud, relacionando
el exceso de grasa con patologías coronarias, embolia,
etc., por tanto, el objetivo de este estudio fue estimar el
porcentaje de grasa y la relación cintura/cadera como
parámetros de salud en universitarios. Fueron evaluados
223 estudiantes, 90 mujeres y 133 varones, empleando
el método antropométrico para estimación del porcen-
taje de grasa según Siri, la circunferencia de la cintura y
la circunferencia de la cadera para obtener el índice cin-
tura/cadera de Bray, además de mediciones de talla y
peso empleándose un equipo de antropometría. Las va-
riables fueron analizadas por medio de la estadística
descriptiva, asimismo, para la determinación de diferen-
cias se empleó la prueba t de Student. Los hallazgos
muestran valores superiores estadísticamente de por-
centaje graso para las mujeres con respecto a los varo-
nes, clasificando al grupo femenino con Sobrepeso con
un 27.1% de grasa corporal y al masculino con Ligero
sobrepeso obteniendo un 19.3%, seguidamente, un

27.8% de las mujeres y 18.8% de los varones presentó
Obesidad. Por otra parte, se observan valores superio-
res estadísticamente del índice cintura/cadera en los va-
rones en comparación con las mujeres pero dentro de
los rangos normales. Se considera a gran parte de la
muestra universitaria como de riesgo de sufrir de enfer-
medades crónicas no transmisibles a futuro de acuerdo
al porcentaje de grasa corporal.

PALABRAS CLAVES

Grasa corporal, cociente cintura/cadera, salud, en-
fermedades cardiovasculares, población universitaria.

ABSTRACT

Long time, the prevalence of events directly related
to metabolic disorders has increased significantly, emp-
hasizing the series influenced by social, cultural and
economic factors changes occurring the young univer-
sity students, may produce alterations in body compo-
sition and hence in their health, linking excess fat with
coronary heart diseases, stroke, etc., therefore the aim
of this study was to estimate the percentage of fat and
the waist-hip ratio as parameters of health in university.
Were assessed 223 students, 90 women and 133 men,
using the anthropometric method for estimation of the
percentage of fat according to Siri, the circumference of
the waist and the hip circumference to get the waist/hip
Bray index, in addition to height and weight measure-
ments, using a team of Anthropometry. The variables
were analyzed by descriptive statistics, likewise, for the
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determination of differences was employed testing
Student t. Findings show statistically higher values of fat
percentage for women with respect to men, classifying
overweight female group with a 27.1% body fat and
men with slight overweight obtaining a 19.3%, then a
27.8% of women and 18.8% of the males showed obe-
sity. On the other hand, values are observed higher sta-
tistically index waist/hips in men compared with women
but within normal ranges. It is a large part of the sam-
ple University as risk of non communicable diseases in
the future according to the percentage of body fat.

KEY WORDS

Body fat, ratio waist/hip, health, cardiovascular dise-
ases, university population.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular es considerada mun-
dialmente la principal causa de muerte y de invalidez. A
pesar de la caída en la proporción de muertes produci-
das por enfermedad cardiovascular, en países desarrolla-
dos, en las últimas décadas, los índices están creciendo
enormemente en países de baja y mediana renta1. 

La composición corporal humana en particular, ha
sido una de las variables más estudiadas en los últimos
años socialmente, originando una amplia gama de es-
tudios de investigación2 referentes a áreas como cien-
cias de la salud, ya que, evaluar los distintos compo-
nentes del físico, puede representar un rol primordial
en el diagnóstico de enfermedades3. 

En este orden de ideas, la composición corporal está
referida a los compartimientos graso y no graso del or-
ganismo. Al primero, se le conoce también como masa
de grasa corporal o porcentaje (%) de grasa corporal4.
Es muy importante el papel que desempeña la grasa en
la homeostasis fisiológica, refiriéndose a que la grasa es
clasificada en esencial y grasa almacenada, descri-
biendo a la grasa esencial como aquella necesaria para
la realización de las funciones vitales fisiológicas, por
cuanto sin ésta, la salud puede verse afectada4.

Al mismo tiempo, se ha establecido que la grasa
esencial mínima, debe representar el 3% del peso total
del hombre y 12% en la mujer, hecho por cuanto que
la mujer incluye grasa específica femenina localizada en
el seno y el útero5. La grasa almacenada es la grasa de-
positada en el tejido adiposo, fundamentalmente por
debajo de la piel (grasa subcutánea) y alrededor de ór-
ganos corporales5. 

Por su parte, se considera que la cantidad verdadera de
grasa corporal o su porcentaje sobre el peso total debe
valorarse o estimarse, planteando así que los hombres
con más de 25% de grasa corporal y las mujeres con más
de 32% deben ser considerados como obesos4,5. 

Asimismo, se ha sugerido que la distribución de la
grasa corporal ha adquirido gran importancia por su re-
lación con el riesgo cardiovascular, y con esta finalidad
se utiliza el índice cintura/cadera, el aumento del cual
define la obesidad androide o central como factor de
riesgo cardiovascular ya demostrado6,7.

El perímetro abdominal y el índice cintura cadera
(ICC) son ampliamente utilizados como indicadores de
obesidad abdominal en estudios sobre factores de
riesgo vasculares y metabólicos, de la misma manera,
el ICC continúa siendo una medición antropométrica
importante en la valoración de algunas poblaciones con
respecto a factores de riesgo cardiovasculares y endo-
crinos8, al mismo tiempo se viene utilizando éste índice
ampliamente en estudios epidemiológicos conducidos
en Europa9 y en los Estados Unidos10.

Desde hace varios años, se cuenta con distintos méto-
dos para evaluar el grado de adiposidad11, de la misma
forma, la Sociedad española para el estudio de la obesi-
dad (SEEDO, 2000) recomienda la utilización de variables
antropométricas como el peso, la talla, circunferencias
corporales y pliegues cutáneos para la clasificación indi-
vidual o colectiva12. De esta manera, se propuso como
objetivo estimar el % de grasa y el ICC como indicado-
res de riesgo para la salud en una muestra universitaria.

SUJETOS Y MÉTODOS

El estudio se realizó bajo la modalidad de investiga-
ción de campo asumiendo un diseño de carácter des-
criptivo. Se invitó a participar en el estudio a estudian-
tes universitarios, los cuales conformaron una muestra
de 223 sujetos (previo consentimiento informado), que
corresponden a 90 (40.4%) del sexo femenino y 133
(59.6%) del sexo masculino, siendo promedio de edad
de 18.7años para ambos sexos. Todos los estudiantes
pertenecientes ala Universidad de Carabobo y sólo el
17.3% de la muestra masculina y 8.8% de la femenina
eran practicantes habituales de ejercicio físico. 

El procedimiento empleado para todo el protocolo de
mediciones se fundamentó en las directrices de la
International Society for the Advancement of Kinanthro -
pometry (ISAK)13 se tomaron el peso (kg) y la estatura
(cm) utilizando una báscula con precisión 0,1 kg y un
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estadiómetro con precisión de 1 mm marca Detecto; los
pliegues adiposos (mm) tricipital, bicipital, subescapular
y suprailíaco se midieron empleando un calibrador de
pliegues cutáneos marca Slimguide con capacidad de
medida de 0-80 mm y precisión de 0.5 mm; asimismo,
la circunferencia de la cintura y la circunferencia de la
cadera usando una cintra métrica marca Sanny con pre-
cisión de 1mm.

Todas las mediciones antropométricas fueron realiza-
das en dos oportunidades y en el lado derecho del
cuerpo, mostrando la masa corporal, la estatura y las
circunferencias un Error Técnico de Medición (ETM) in-
traobservador inferior al 1%, mientras que los pliegues
cutáneos muestran un ETM inferior al 3%. El registro
de las mediciones antropométricas se recopiló en la pla-
nilla Proforma de Antropometría14.

Para la determinación de la densidad corporal por
sexo y el % de grasa corporal se emplearon las siguien-
tes ecuaciones: 

Hombres de 17 – 72 años: Densidad Corporal=
1,1765–0,0744 x log(Bíceps +Tríceps + Subescapular
+ Cresta ilíaca)15.

Mujeres de 16 a 68 años: Densidad Corporal=
1,1567–0,0717 x log(Bíceps +Tríceps + Subescapular
+ Cresta ilíaca)15.

% MG = (4,95 / Dc – 4,5) x 10016.

Seguidamente, los datos se introdujeron en un pro-
grama de computación personalizado, arrojando éste el
resultado final. Para la clasificación del % graso se uti-
lizaron los valores referenciales indicados por Forbes17,
mientras que, el ICC se clasificó de acuerdo lo repor-
tado por Croft et al18, considerando en riesgo de enfer-
medades crónicas a las mujeres que presentan un ICC
≥0,80 y a los hombres y con un ICC≥ 1.

Para la representación gráfica de las variables y los
estadísticos descriptivos se manejó el programa
Microsoft Excel 2007, de la misma manera, se empleó
el paquete estadístico SPSS® versión 10.0, tomándose
en consideración la t de student para medir la signifi-
cancia entre dos medias, analizándose los datos según
tablas de referencia tanto para % de grasa como para
el cociente cintura-cadera.

RESULTADOS 

La edad promedio fue de 18.2 años para el grupo fe-
menino y 18.8 años para el grupo masculino, siendo el
promedio de 18.5 años para la muestra total.

Con respecto a la talla, se obtuvo un promedio de
1.59 metros para las mujeres y 1.72 metros para la
muestra masculina, presentando diferencias estadísti-
camente significativas, y de la misma forma se al-
canzó una desviación estándar de 0,06, represen-
tando una baja homogeneidad en cuanto a la variable
estatura.

En referencia al peso según el sexo, se revela como
en el caso de la talla un evidente dimorfismo sexual y
diferencias significativas propias de acuerdo al sexo. El
grupo masculino promedia 70.9 kg de peso y una des-
viación estándar de 14.71, evidenciando una baja se-
mejanza, en tanto que la muestra femenina alcanzó un
promedio de 54.5 kg y una desviación estándar de
8.25, mostrando de la misma manera que los hombres
una uniformidad baja.

Por otra parte, se proporciona información acerca de
los promedios del % de grasa tanto del grupo femenino
como del grupo masculino, que, de acuerdo a tablas de
referencia para el porcentaje de grasa de Forbes17, cla-
sifica al sexo femenino en la categoría de Sobrepeso
con un 27.1% de grasa corporal, por su parte, ubica en
la categoría de Ligero sobrepeso al grupo masculino
con un promedio de 19.3% de grasa corporal, repor-
tando estos valores diferencias estadísticamente signi-
ficativas de acuerdo al sexo (P<0,05).

Con respecto al ICC, se presentan los promedios de
los valores de acuerdo al sexo, las cuales resultaron en
0.83 cm para el sexo masculino, ubicando al grupo en la
zona de no riesgo para la salud según lo reportado
por18, en tanto, el promedio para el grupo femenino fue
de 0.73 cm, situándolo en la categoría de no riesgo para
la salud de acuerdo al referido autor18,en el mismo or-
den de ideas, el ICC mostró diferencias estadísticamente
significativas (P<0,05; P=0,0001) en cuanto al sexo.

De la misma manera, en la tabla 1, no se presenta
ningún caso de delgadez en el total de la muestra mas-
culina, 36.1% en la clasificación de Óptimo, 27.8% en
la clasificación de Ligero Sobrepeso, 17.3% y 18.8% en
las clasificaciones de Sobrepeso y Obesidad respectiva-
mente, pudiendo representar serios problemas patoló-
gicos que conlleva un porcentaje alto de grasa corpo-
ral. Curiosamente, al estar el mayor porcentaje en la
categoría de óptimo, el promedio obtuvo una tendencia
al Ligero sobrepeso. Seguidamente, 2.2% del grupo fe-
menino evaluado se encuentran en la categoría de
Delgado, 24.4% en la categorización de porcentaje de
grasa Óptimo, 13.3% en la categorización de Ligero
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Sobrepeso, 32.3% en la categoría de Sobrepeso y
27.8% en la clasificación de Obesidad, tomando en
consideración que esto puede representar posibles pa-
tologías y sus consecuencias sobre la salud.

En el cuadro 3, enfatizando en el ICC se evidencia
que, un 96.7% de la muestra femenina y un 100% de
la muestra masculina están fuera de los rangos repor-
tados como de riesgo de salud, y considerando ambas
muestras, el 98.7% de ésta queda fuera de padecer en-
fermedades crónicas, por el contrario 3.3% de las mu-
jeres, presentaron valores dentro de los parámetros
considerados como de riesgo de desarrollar patologías
siendo en total 11% de la muestra.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Se demostró en los índices calculados, el dimorfismo
sexual esperado en la población estudiada, siendo ma-
yor el promedio del % de grasa para las mujeres, pero,
en el ICC los hombres mostraron un mayor resultado. 

Por otra parte, esta investigación guarda cierta rela-
ción con el estudio de Cossio-Bolaños et al, en donde
las mujeres obtuvieron una clasificación de Obesidad,
en tanto que el grupo de varones obtuvo una tenden-
cia al sobrepeso19, al igual que en el estudio de Rosety
et al, en donde los hallazgos presentaron un % de
grasa corporal de 25.1%, ubicando a las participantes
con predisposición al sobrepeso20.
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Indicador

Sexo
Total

Femenino Masculino

Nº % Nº % Nº %

No riesgo 87 96,7 133 100 220 98,7

Riesgo 3 3,3 0 0 3 1,3

Total 90 100 133 100 223 100

Tabla 3. Índice cintura/cadera distribuido según género.

Nivel
Femenino Masculino

nº % nº %

Delgado 2 2,2 0 0

Óptimo 22 24,4 48 36,1

Ligero Sobrepeso 12 13,3 37 27,8

Sobrepeso 29 32,3 23 17,3

Obeso 25 27,8 25 18,8

Total 90 100 13 100

Tabla 2. Distribución por sexo de acuerdo al % de grasa corporal.

Género Estatura (m) Peso (kg) %grasa ICC

Femenino 1,59±0,05 54,5±8,25 27,1±7,74 0,73±0,04

Masculino 1,72±0,06 70,9±14,71 19,3±6,94 0,83±0,04

P 0,0001 0,0001 0,0000 0,0000

Tabla 1. Promedio y desviación estándar de las variables distribuidas de acuerdo al género.



En otro estudio de Duran et al21, encontraron un por-
centaje de grasa corporal fuera del rango de normali-
dad en universitarias, con tendencia al sobrepeso y
obesidad, similar a éste estudio, en tanto, que el grupo
de universitarios logró ubicarse dentro del rango de
normalidad.

Diferentes resultados se presentaron en distintos tra-
bajos al comparar el porcentaje de grasa corporal de
universitarios tanto hombres como mujeres22, 23, 24, 25,
en donde se evidenció un porcentaje graso bastante
alto en éste estudio, a diferencia del grupo femenino
que alcanzó un % de grasa con inclinación al sobrepeso
similar al estudio de Ulate22.

De la misma forma, en otra investigación realizada
por Martínez et al26, obtuvieron valores dentro de los
considerados normales de ICC en universitarios y en
universitarias (p < 0,05), sólo en el caso de las muje-
res, un 6% presentó valores superiores a 0.90, consi-
derado de riesgo cardiovascular, en referencia al % de
grasa corporal clasificó de ligero sobrepeso al grupo de
varones y sobrepeso al grupo de las mujeres, resulta-
dos que coinciden con nuestro trabajo.

En otra investigación27, resultaron muy similares los
promedios de ICC tanto de la muestra masculina como
de la femenina, y un valor muy semejante en cuanto al
% de grasa del sexo femenino.

Tobon et al28, evidenciaron que 68% de las mujeres
presentaban un ICC por encima de 0.80 y 10% debajo
de 0.80, en tanto, para el sexo masculino se encontró
que 10% se encontraban por encima de lo normal y
12% normales, evidenciándose que tanto el sexo feme-
nino como masculino en la mayoría de los casos pre-
sentaron alteración de este parámetro el cual consti-
tuye otro elemento de relevancia al momento de
evaluar los riesgos metabólicos y cardiovasculares28, sin
embargo, en nuestra investigación, el ICC para el sexo
femenino obtuvo un 3.3% dentro de la zona de riesgo
para la salud, mientras que para el sexo masculino nin-
gún caso se ubica dentro de la zona de riesgo y relacio-
nado con el estudio de Iglesias et al, en donde el ICC
como indicador de riesgo cardiovascular, se encontró
también dentro de la normalidad29.

Por otra parte, Oviedo et al, en su estudio antropomé-
trico con universitarios se encontró en promedio, valo-
res en el rango de normalidad, sin embargo, un 23.1%
de los varones universitarios y un 16.7% de las univer-
sitarias, tuvieron un ICC por encima de la norma, lo cual
refleja un moderado riesgo en la población evaluada30.

En un estudio realizado por Zuzunaga, evaluaron a
una población al azar durante el año 2002 de las cua-
les la mayoría estuvo constituida por participantes del
sexo femenino, 126 de 137 en total, en donde se ob-
servó un predominio notorio del ICC mayor de 0.8531,
resultados diferentes a éste estudio, en donde el ICC
ubica a ambas muestras como de bajo riesgo de salud.

Seguidamente, en una investigación llevada a cabo
por Rodríguez et al, evaluaron a 245 sujetos, en donde
147 de ellos (60%) presentaron un ICC superiores a los
considerados normales32, no siendo así para los resul-
tados de ésta investigación.

El aumento de la grasa visceral refleja una obesidad
central o abdominal, lo cual incrementa el riesgo para
enfermedades crónicas33, así mismo, el ICC se ha aso-
ciado positivamente con el colesterol, proporcionando
información de gran utilidad en la valoración del riesgo
cardiovascular34.

Se consideró por tanto el componente graso y la re-
lación cintura/cadera, integrado estos por el tejido adi-
poso que incluye la grasa subcutánea y la perivisceral,
que presenta una gran variabilidad, pues se establecen
diferencias importantes en cuanto a la edad, el sexo y
la distribución corporal, además define la condición de
obesidad por estar asociada directamente con el estado
nutricional35, siendo Vague, uno de los primeros auto-
res en vincular la distribución de la grasa corporal con
diferentes enfermedades36. 

Por consiguiente, se considera la grasa corporal como
uno de los aspectos más importantes en la evaluación
de la condición física (siendo este parámetro un impor-
tante indicador de salud) por que el exceso de grasa se
encuentra directamente relacionado con patologías co-
ronarias, embolia y diabetes mellitas tipo 2, la cual, de
acuerdo a la Organización mundial de la Salud (OMS)
estima que aproximadamente 30% de las muertes en
el mundo son consecuencia de Enfermedades Cerebro
Vasculares37. 

Asimismo, se ha observado un incremento del factor
obesidad y sus consecuencias, causado en parte por
disminución de actividad física y la presencia de inade-
cuados hábitos nutricios y mayor consumo de alimen-
tos altos en calorías y poco nutritivos por niños y ado-
lescentes, pudiendo originar que factores de riesgo
asociados aparezcan desde la infancia y desencadenen
el desarrollo de la arterosclerosis precoz38. Dicha afec-
ción avanza lentamente durante la adolescencia y
puede conducir a la enfermedad cardiovascular en la
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adultez, primera causa de muerte en el
país, de acuerdo a cifras del Ministerio
del poder popular para la Salud39. 

Se concluye así que la muestra estu-
diada, tanto femenina como masculina,
poseen exceso de grasa corporal, con
tendencia al ligero sobrepeso en varo-
nes y sobrepeso en las mujeres eva-
luada por el método de pliegues cutá-
neos, no así para el indicador de ICC,
en donde ambas muestras presentan
en su mayoría, bajo riesgo de presentar
enfermedades cardiovasculares. Es pre-
ciso así que, estas evaluaciones se ma-
nejaran de manera cotidiana y rutinaria
por parte de los profesionales de la sa-
lud, incluyendo así una evaluación del perfil lipídico
para tener un diagnóstico más integral.

Ahora bien, es preciso señalar que en éste estudio el
porcentaje de grasa corporal alcanzó valores considera-
dos de riesgo para ambos sexos, en tanto que para el
ICC la mayoría estuvo dentro del rango de normalidad,
esta discordancia puede deberse a la distribución de la
grasa corporal por todo el organismo, tal y se muestra
en la figura 1, hay sujetos con la llamada adiposidad
androide y adiposidad ginecoide40, lo que si es cierto,
es el riesgo para la salud de un % de grasa alto.

Para finalizar, se insta a la población a tener buenos
hábitos nutricionales y práctica habitual y progresiva de
ejercicio físico prolongado para así mantener un porcen-
taje de grasa adecuado y gozar así de una buena salud.
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Figura 1. Adiposidad androide y ginecoide.
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ABSTRACT

This study assessed the adherence to treatment of
celiac disease (CD) patients being followed at Brasilia’s
University Hospital. Forty-six CD patients underwent
structural interviews. Their answers were compared
with their IgA-tTG test results to determine their level
of compliance with a gluten-free diet (GDF). The sero-
logical test results showed that 56.5% of the patients
did not follow a GFD. Consumption of processed
gluten-free foods (GFF) was significantly associated
with IgA-tTG test result. Eighteen patients had other
diseases in addition to CD and 77.8% of these had pos-
itive IgA-tTG results. 90.0% of the patients who pre-
sented negative serological test results attended the
follow-up visits regularly. Adherence to treatment by
this group of CD patients is low although most of them
report complying with the diet. Compliance is affected
by consumption of GFF, follow-up attendance and
presence of other diseases. Awareness of these factors
allows the establishment of actions that are beneficial
to the celiac‘s treatment.

KEYWORDS

Celiac disease; gluten-free diet; IgA-tTG.

RESUMO

O presente estudo avaliou a adesão ao tratamento
da doença celíaca (DC) por pacientes em acom -
panhamento no Hospital Universitário de Brasília. 
46 pacientes foram submetidos a entrevistas com
questionário estruturado e suas respostas foram
comparadas aos resultados do teste IgA-tTG para
determinar seu nível de cumprimento de uma dieta
livre de glúten (DLG). Os resultados dos testes
sorológicos mostraram que 56,5% dos pacientes não
seguem um DLG. O consumo de alimentos industria -
lizados sem glúten   (AISG) foi significativamente as-
sociada com o resultado do teste IgA-tTG. 18 pa-
cientes tinham outras doenças, além da DC e 77,8%
deles tiveram resultados IgA-tTG positivos. 90,0%
dos pacientes que apresentaram os resultados dos
testes sorológicos negativos participaram das visitas
de acompanhamento regularmente. A adesão ao
tratamento por este grupo de pacientes com DC é
baixa, embora a maioria deles relatam cumprimento
da dieta. A adesão ao tratamento é afetada pelo con-
sumo de AISG, pela frequência de acompanhamento
e pela presença de outras doenças. A consciência
destes fatores permite o estabelecimento de ações
que são benéficas para o tratamento do paciente.

PALAVRAS-CHAVE

Doença celíaca, dieta sem glúten; IgA-tTG.
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INTRODUCTION

Celiac disease (CD) is considered a global public
health problem, with an estimated prevalence is 1:100
individuals and the only treatment for this is lifelong ad-
herence to a gluten-free diet (GFD) (1,2). 

Strict GFD compliance is not an easy task, mainly due
to a generally difficult adaptation to gluten-free foods
(GFF), social embarrassment, and cost and difficulty of
purchasing GFF (1,2,3,4).

The aim of this study was to assess GFD compliance
and identify compliance-promoting factors in celiac pa-
tients diagnosed at the CD Research Center of the
Brasilia University. 

PATIENTS AND METHODS

The present cross-sectional study used quantitative
methods. Structured interviews were conducted with
the administration of a questionnaire with closed ques-
tions about specific questions regarding the patient’s
GFD compliance and compliance GDF promoting factors
such as: attend the annual follow-up appointments,
clinical manifestations, the consumption of processed
GFF, age at the diagnosis.

The study included a convenience sample of 46 CD
patients (32 females and 14 males, aged 3 to 49 years,
mean age of 17 years). All patients had been on a GFD
for at least one year. The study was approved by the
Research Ethics Committee of the Brasilia University
(protocol # 053/2004). 

The questionnaire was filled out, blood samples were
taken from all patients, centrifuged, and the resulting
sera were tested for the presence of IgA anti-tissue
transglutaminase antibodies (IgA-tTG) by ELISA (IN-
OVA Diagnostic Inc, USA) to determine GFD com -
pliance. 

The data were analyzed by descriptive statistics and
Pearson distribution of Fisher’s exact test using the
software SPSS version 11.5 and Microsoft Excel XP ®.
A 95% confidence interval was calculated and p≤ 0.05
was considered significant.

RESULTS AND DISCUSSION

The IgA-tTG test was positive in 26 (56.5%) of the
46 patients. The majority of the positive tests was from
adolescents and, in contrast, the majority of the nega-
tive tests was from schoolchildren, although no statisti-

cally significant correlation was found between age
group and serological test result (p=0.47) (Table 1).

Most of the patients (69.3%) with a positive serolog-
ical test result were diagnosed after their seventh birth-
day, and most of those with negative IgA-tTG (55.0%)
were diagnosed between their second and sixth birth-
day. Although this association was not significant
(p=0.31). Most patients with positive (73.1%) and neg-
ative (65.0%) serological test results had been diag-
nosed 4 to 6 years before the study (p=0.64). Hence,
there was no correlation between time since diagnosis
and adherence to treatment.

Most of the patients (61.1%) reported that GFD com-
pliance has the greatest impact on their quality of life;
however, 43.5% admitted to noncompliance. All individ-
uals who admitted to noncompliance (n=20) presented
positive IgA-tTG, confirming their deliberate GFD non-
compliance.

60.9% of the study patients reported full GFD com-
pliance, but only 43.5% presented negative serological
test results and 35.7% of those who reported strict
compliance presented positive IgA-tTG. These facts are
strong indicators that involuntary GFD noncompliance is
likely. One possible explanation is accidental ingestion
of gluten. This happens frequently when the labels on
processed foods are inadequate or when gluten is pres-
ent in meals prepared away from home (5). 

A significant relationship was found between con-
sumption of processed GFF and GDF compliance
(p=0.02). Most of the individuals (61.5%) with posi-
tive serological test results never buy these products
(Table 1). Half (50%) of those with negative serolog-
ical test results buys. Thus, consumption of processed
GFF is an important factor for compliance.

The variable “homemade GFF” shows that more than
half the patients (52.2%) always prepare these foods at
home and that 19.6% rarely or never do this. As the
frequency of preparing GFF at home decreases, the
percentage of patients with positive IgA-tTG results in-
creases (Figure 1). 

Most patients (67.4%) attend the annual follow-up
appointments, indicating their interest in the treatment.
Half (50%) of the patients with positive IgA-tTG results
and 90% of those with negative IgA-tTG results attend
these annual appointments. This statistical association
(p=0.004) indicates that follow-up influences compli-
ance (Table 1).
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Table 1. Correlation between serological test results and questionnaire responses.

* Infant (0 – 1 year); Preschool child (2 – 6 years); Schoolchild (7 – 9 years); Adolescent (10 to 18 years); Adult (≥ 19 years).

IgA tTG

% Positive (n=26) % Negative (n=20)

Age at study entry*

Preschool child 60.0 40.0

Schoolchild 37.5 62.5

Adolescent 68.4 31.6

Adult 50.0 50.0

Age at diagnosis*

Infant (0 to 1 year) 3.7 0.0

Preschool child 26.9 55.0

Schoolchild 19.2 10.0

Adolescent 23.1 10.0

Adult 27.0 25.0

Time since diagnosis

1 to 3 years 19.2 25.0

4 to 6 years 73.1 65.0

7 to 9 years 7.7 5.0

More than 9 years 0.0 5.0

Consumes processed GFF

Always 11.5 10.0

Sometimes 3.9 40.0

Rarely 23.1 20.0

Never 61.5 30.0

Attends annual follow-up

No 50.0 10.0

Yes 50.0 90.0

Seeks information on treatment

Always 35.7 64.3

Sometimes 80.0 20.0

Rarely 100.0 0.0

Never 100.0 0.0

Clinical Manifestations

Irritability 87.5 12.5

Diarrhea 60.0 40.0

Constipation 60.0 40.0

Flatulence 70.0 30.0

Bloating 85.7 14.3

Fatigue 64.3 35.7

Joint pain 76.9 23.1

Recurring mouth ulcers 57.1 42.9

Recurring mouth ulcers 57.1 42.9



Table 1 shows that most participants who always seek
information on CD present negative IgA-tTG and that all
patients who do not seek such information present pos-
itive IgA-tTG results. Therefore, a direct correlation was
found between compliance and awareness GDF.

Regarding the correlation between clinical manifesta-
tions of CD and serological test results, most people
who reported experiencing CD symptoms presented
positive IgA-tTG results (Table 1). The main symptoms
reported by the participants were irritability, bloating,
joint pain and impaired growth. The present study
found a positive correlation between symptom remis-
sion and GDF compliance.

39.1% participants reported having other diseases.
The diseases cited most often were bronchitis (16.7%),
diabetes (16.7%), sinusitis, gastritis and lactose intoler-
ance (11.1%). Most patients with other diseases pre-
sented positive IgA-tTG results while most without
other diseases presented negative IgA-tTG results. This

association was statistically significant
(p=0.02). Individuals who presented
other diseases (n=18) were asked
which item had a greater impact on
their quality of life: GFD compliance or
the other disease. Most (61.1%) re-
ported that GFD compliance was more
impacting. 

CONCLUSION

The present study show that most
participants are GFD noncompliant,
despite stating otherwise. Factors that
impact GFD compliance are consump-
tion of processed, follow-up visit at-
tendance and the presence of other
diseases. Knowing what affects GFD

compliance allows for the establishment of actions that
benefit the treatment of CD patients. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a oferta de energia, macro e mi-
cronutrientes para alcoolistas em tratamento e seu im-
pacto no estado nutricional. 

Métodos: Trata-se de um estudo longitudinal, com
21 pacientes alcoolistas em tratamento no Centro psi-
cosocial de Usuários de Álcool e Drogas (CAPSad). Foi
realizado avaliação antropométrica dois momentos T=0
(momento inicial do tratamento) e T=3 (após 3 meses
de tratamento). Foram coletadas neste período todas
as refeições ofertadas aos usuários, uma vez por se-
mana, em dias distintos que contemplou os cinco dias
da semana. Todos os alimentos foram pesados separa-
damente e analisados pelo software Virtual Nutri Plus
2.0®. A adequação da ingestão de nutrientes foi calcu-
lada com base nas DRIs (Dietary Reference Intakes). 

Resultados: De acordo com a avaliação do peso
corporal realizada em dois momentos diferentes, as
mulheres apresentaram ganho de peso e os homens,
perda de peso corporal (Mulheres: 1, 98 ± 1, 86 kg/
Homens: -0, 13 ± 2, 09; (p = 0, 04). Os valores de fi-
bra total, vitamina C, vitamina D, folato, ácido pantotê-

nico, vitamina E, iodo, cálcio, magnésio e potássio não
atingiram os valores recomendados pela DRI para ho-
mens e mulheres.

Conclusão: A alimentação oferecida aos usuários
em tratamento do CAPSad não atende a demanda ca-
lórica de acordo com o sexo além de ser excessiva na
oferta de sódio e deficiente em algumas vitaminas e
minerais. As mulheres frequentadoras do CAPSad
apresentaram ganho de peso e IMC com classificação
de sobrepeso. 

PALAVRAS –CHAVES

Alcoolista, alimentação, nutrientes, estado nutricional.

ABSTRACT 

Objective: To assess the supply of energy, macro
and micronutrients for alcoholics in treatment and its
impact on nutritional status. 

Methods: This was a longitudinal study, with 21 pa-
tients being treated alcoholics in Psychosocial Centre for
Alcohol and Drug Users (CAPSad). Anthropometric as-
sessment was performed two times T = 0 (time of ini-
tial treatment) and T = 3 (after 3 months of treatment).
Were collected during this period all meals offered to
users once a week, on different days which included the
five days of the week. All foods were weighed separa-
tely and analyzed by software Virtual Nutri Plus ® 2.0.
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The adequacy of nutrient intake was calculated based on
the DRIs (Dietary Reference Intakes). 

Results: According to the assessment of body
weight taken at two different times, women had weight
gain and men, weight loss, (women: 1.98 ± 1.86 kg /
Men: -0.13 ± 2.09, (p = 0.04). Values of total fiber, 
vitamin C, vitamin D, folate, pantothenic acid, vitamin E,
iodine, calcium, magnesium and potassium did not 
reach the values recommended by the DRI for men and
women.

Conclusion: The feeding provided to users in trea-
ting CAPSad not meet the caloric demand according to
the sex, being in excess supply of sodium and deficient
in certain vitamins and minerals. Women attending the
CAPSad showed weight gain and increased BMI, with
classification of overweight.

KEYWORDS

Alcoholic, food, nutrients, nutritional status.

INTRODUÇÃO

Além de afetarem a percepção que os usuários têm
de si mesmos, o álcool também afeta o estado nutricio-
nal e altera os hábitos alimentares do indivíduo1, 2. Por
ser a única substância psicoativa que fornece energia
(7, 1 kcal/g)3, 4, seu consumo pode levar a desnutrição
e ao sobrepeso, dependendo da frequência e quanti-
dade consumida3, 5. 

Atualmente, ainda pouco se sabe sobre as escolhas
alimentares e do papel da comida na vida dos alcoolis-
tas6. O estudo de Kesse et al, (2001)7, verificou que as
mulheres que bebiam consumiam mais energia, com
grande percentagem proveniente de proteínas e gordu-
ras. Entretanto, a energia fornecida pelos carboidratos
era menor com o aumento do consumo alcoólico. Essa
maior ingesta de álcool foi associada ao maior consumo
de carnes, ovos, queijo, batata, óleo, pão, cereais, e me-
nor consumo de vegetais e produtos lácteos. O estudo
de Oliveira et al (2005)8 e Tonniolo et al (1991)9 também
encontraram associação entre o consumo abusivo de ál-
cool e redução de consumo de frutas e hortaliças. 

O trabalho de Dias (2007/2008)10 avaliou hábitos ali-
mentares de alcoolistas no início e na alta da internação
num centro de desintoxicação. Os resultados do estudo
mostraram associação do consumo excessivo de álcool
e escolhas alimentares inadequadas, como baixa in-
gestão de frutas e hortaliças, consumo elevado de em-

butidos, reduzida ingestão de leite e derivados e alto
consumo de alimentos ricos em gorduras. Em conse-
quência a isto, as gorduras tinham uma grande contri-
buição no valor energético total (VET) da dieta e uma
baixa contribuição de carboidratos, com consumo ina-
dequado de cálcio e fibra alimentar.

Parte prejudicial do consumo de álcool pode ser atri-
buída aos hábitos dietéticos não saudáveis7. Como o
baixo consumo de hortaliças e frutas estão relacionados
com doenças cardiovasculares11, 12, alcoolistas podem
ter maiores chances de desenvolver estas doenças, já
que tem sido relatado o baixo consumo desses alimen-
tos entre os consumidores pesados de álcool.

Frente às práticas alimentares inadequadas de alco-
olistas, torna-se imprescindível a oferta adequada de
nutrientes e energia, que auxiliem no sucesso da tera-
pia de desintoxicação alcoólica e na melhoria de quali-
dade de vida destes pacientes.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a oferta de
energia, macro e micronutrientes para alcoolistas em
tratamento e seu impacto no estado nutricional.

METODOLOGIA

Desenho do estudo e população 

Trata-se de um estudo epidemiológico longitudinal
com amostra de conveniência. Foram avaliados todos
os usuários que tinham o álcool como a droga principal
para o acompanhamento no Centro de Apoio Psicosso -
cial para Álcool e outras Drogas (CAPSad) de Ouro
Preto, Minas Gerais O estudo foi realizado no período
de julho à dezembro de 2010, devido a trabalho ini-
ciado pelo PET-Saúde da Universidade Federal de Ouro
preto (UFOP) neste CAPS-ad. Todos os avaliados foram
diagnosticados alcoolistas pela décima edição da Classi -
ficação Internacional de Doenças (CID-10).

Os participantes preencheram os seguintes critérios
de inclusão: idade maior que 18 anos, de ambos os se-
xos, com diagnóstico de dependência alcoólica de
acordo com o CID-10, que tinham o álcool como droga
principal para o tratamento no CAPS-ad, com condições
cognitivas satisfatórias para responder os questionários
de acordo com avaliação feita pelo psicólogo da insti-
tuição e que concordaram em participar de todas as
etapas da pesquisa. Foram excluídos do estudo os
usuários de drogas ilícitas que não relataram uso de ál-
cool, mulheres grávidas e aqueles com acompanha-
mento no CAPSad menor que 3 meses.
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Variáveis Sócio-demográficas 

Para a caracterização dos usuários do CAPSad de
Ouro Preto, coletou-se informações sócio-demográficas
e de história de consumo do álcool através de questio-
nário estruturado. A renda familiar foi classificada de
acordo com valores em salários mínimos entre ≤ 1 sa-
lário mínimo e > 1 salário mínimo. A idade de início do
consumo de álcool foi classificada em faixas de idade
de ≤15 anos, entre 16 e 20 anos e > que 20 anos. 

O padrão de uso do álcool foi classificado em abs-
tinente ou não abstinente (redução de uso e uso não
alterado). 

Alimentação oferecida durante o tratamento

O CAPSad é ligado ao Sistema Único de Saúde (SUS)
do Brasil e destinado para atendimento diário à popu-
lação com transtornos decorrentes do uso e dependência
de álcool e outras drogas. Funciona como um hospital dia
onde os pacientes desenvolvem várias atividades multi-
disciplinares na instituição durante a semana recebendo
as três refeições diárias. Os pacientes passam o dia no
CAPSad e depois ficam liberados para retornarem às suas
casas ou outro local de referência. Durante a presença
dos pacientes do CAPSad, são oferecidas três refeições
que compreendem o café da manhã, composto por pão
de sal com margarina e café com leite. No almoço, é ser-
vido, frequentemente, arroz, feijão, carne, guarnição e
salada e, no lanche da tarde, pão doce e café com leite.
As refeições preparadas na instituição são o café da
manhã e o lanche da tarde. O almoço é preparado e por-
cionado em marmitex e transportado até o CAPSad pela
empresa contratada pela prefeitura. Não foram analisa-
dos o consumo de alimentos realizados fora do CAPSad.

Escolhemos o mês de maio para realizar as coletas das
refeições, por se tratar de um mês típico sem alterações
de cardápio. Foram coletadas neste período todas as três
refeições, uma vez por semana, em dias distintos que
contemplou os cinco dias da semana. Todos os alimentos
foram pesados separadamente e analisados pelo soft-
ware Virtual Nutri Plus 2.0®. A adequação da ingestão de
macro e micronutrientes foi calculada com base nas
DRIs (Dietary Reference Intakes)13, que recomendam in-
gestão calórica entre 45 e 65% proveniente de carboidra-
tos; 10 e 35% de proteínas; 20 e 35% de lipídios.

A média de ingestão energética, a qual mantém o ba-
lanço energético de indivíduos saudáveis conforme
idade, sexo, peso, altura e nível de atividade física, foi
calculada com base na Necessidade Estimada de

Energia (NEE)13 com distintas fórmulas de acordo com
os sexos: GET (homens) = 662 – (9, 53 x I) + FA x (15,
91 x P + 539, 6 x A); GET (mulheres) = 354 – (6, 91 x
I) + FA x (9, 36 x P + 726 x A) onde I= idade em anos,
FA= atividade física, P= peso em kg, A= altura em m.
O fator de atividade física escolhido para homens e
mulheres foi o pouco ativo, com valores de 1, 11 e 1,
12 respectivamente.

Variável antropométrica

O peso corporal e altura foram aferidos durante a ava-
liação nutricional em todos os participantes do estudo.
As medidas foram realizadas individualmente, em sala da
instituição, por avaliador devidamente treinado. Para afe-
rir o peso corporal, utilizou-se balança digital TANITA
Iroman®, ajustada a cada medição, com capacidade de
150 kg, com precisão de 0, 1kg, com indivíduos des-
calços e usando roupas leves. Para a medida da altura,
utilizou o antropômetro portátil Alturaexata®, com escala
em centímetros e campo de uso de 0, 35 até 2, 13m.

O peso de cada indivíduo foi aferido em dois momen-
tos durante o acompanhamento no CAPSad T=0 (Início
do tratamento) e T=3 (3 meses de tratamento). A ava-
liação inicial foi realizada de junho a setembro de 2010
e a avaliação final, ao completar três meses de trata-
mento, ate dezembro de 2010.

A partir dos dados do peso corporal e altura, foi cal-
culado o IMC e classificado de acordo com critério
para adultos e de idosos da Organização Mundial de
Saúde em baixo peso (< 18, 5 kg/m2), eutrófico (18,
5-24, 99 kg/m2) sobrepeso (25- 29, 99 kg/m2) e obe-
sidade (≥ 30 kg/m2)14.

Análise estatística

Utilizou-se o software PASW versao 17.0 para a analise
dos dados. Para comparações das variáveis contínuas ini-
ciais e finais de peso corporal e IMC, utilizou-se o teste
não paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas.
Para comparação da diferença de peso (peso final/peso
inicial) entre homens e mulheres, utilizou-se o teste U
Mann-Whitney. As variáveis classificadas em inicial e final
referem-se a T=0 e a T=3, respectivamente. O nível de
significância foi fixado em menor que 5% (p < 0, 05).

RESULTADOS

Dos 73 indivíduos elegíveis, cinco recusaram partici-
par da pesquisa e 47 não permaneceram três meses na
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instituição. Portanto, participaram da pesquisa 21 alco-
olistas (14 homens e 7 mulheres).

A renda familiar dos participantes mostrou-se inferior
a um salário mínimo para 80, 95% (n=17) dos partici-
pantes, sendo que apenas 42, 8 %( n=9) eram respon-
sáveis pela própria renda. Em relação ao início do uso
de álcool, 87% (n=18) tiveram o consumo iniciado com
idade inferior a 21 anos.(não precisa deste gráfico).

De acordo com a avaliação do peso corporal realizada
em dois momentos diferentes (T=0 e T=3), as mulhe-
res apresentaram ganho de peso e os homens, perda
de peso corporal (Mulheres: 1, 98 ± 1, 86 kg/ Homens:
-0, 13 ± 2, 09; (p = 0, 04). A diferença não foi signifi-
cativa quando comparados o perfil de consumo alcoó-
lico (abstinente e não abastinente – Tabela 1). O valor
de IMC não apresentou diferença significativa entre os
grupos após os três meses (p>0, 05). Entretanto, as
mulheres abstinentes apresentaram valores de IMC no
T=0 e T=3 com classificação de sobrepeso (Tabela 1).

A NEE foi de 2430, 34 kcal/dia para homens e 1778,
17 kcal/dia para as mulheres. A dieta fornecida no
CAPSad, que contempla 3 refeições, teve o valor médio
de 2005kcal/dia, atingindo 112, 81% da NEE para mul-
heres e 82, 54% da NEE para homens, com a seguinte
distribuição de macronutrientes: carboidrato 60, 07%,
proteína 13, 90% e lipídio 26, 03%.

A figura 1 mostra os valores médios de macro e mi-
cronutrientes das refeições e sua adequação de acordo
com as DRIs. Os valores de fibra total, vitamina C, vi-
tamina D, folato, ácido pantotênico, vitamina E, iodo,
cálcio, magnésio e potássio não atingiram os valores re-
comendados pela DRI para homens e mulheres. O con-
sumo de ferro foi insuficiente apenas para as mulheres
e o de zinco e calorias totais foram insuficientes para os
homens. Os demais macros e micronutrientes ultrapas-
saram os valores recomendados pela DRI, como por
exemplo, sódio, fósforo, vitamina A e cobre. Não se
avaliou o % de adequação das gorduras, saturada e co-
lesterol, pois a orientação da DRI é consumi-los em
baixa quantidade, de acordo com uma dieta adequada.

DISCUSSÃO

O ganho de peso apresentado entre as mulheres fre-
quentadoras do CAPSad reflete em parte, o excesso de
calorias ofertadas durante o tratamento, com conse-
quente consumo acima da NEE. Já para os homens, o
consumo abaixo da NEE pode ter contribuído para a
perda de peso neste grupo (principalmente os absti-
nentes). Alterações no padrão alimentar e sobrepeso
foram observados em estudos que avaliaram pacientes
em tratamento para dependência química. Cowan e
Devine (2008)6 observaram compulsão alimentar e au-
mento do consumo de alimentos ricos em gorduras e
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Variáveis antropométricas

Homens Mulheres

Abstinente Não abstinentes Abstinente Não abstinentes

Media± DP Media±DP

n(%) 9(42, 85) 5(23, 80) 3(14, 3) 4(19, 05)

Peso (kg) T=0 72, 63±13, 94 55, 3±5, 28 67, 80±10, 46 53, 15±9, 26

Peso (kg)T=3 73, 02±13, 33 54, 24±6, 77 70, 53±11, 28 54, 57±10, 03

p** >0, 05

IMC (kg/m2 )T=0 24, 01±3, 61 19, 65±0, 59 25, 68±3, 50 21, 92±2, 87

IMC (kg/m2 )T=3 24, 15±3, 37 19, 22±0, 56 26, 72±3, 90 22, 47± 2, 89

p** >0, 05

Diferença de peso

(kg)

0, 39±2, 19 -1, 06±1, 75 2, 73±1, 95 1, 42±1, 85

>0, 05

Tabela 1. Media e desvio-padrão de peso corporal, IMC entre mulheres e homens abstinentes e não abstinentes do CAPSad de Ouro
Preto, MG.

** Test Wilcoxon.



açúcares e com excessivo ganho de peso entre homens
durante a recuperação da dependência alcoólica.

O ganho de peso foi identificado no estudo de Krahm
et al (2006)15 como um problema em pacientes que
tentaram manter a abstinência ao longo de 6 meses.

A baixa oferta de frutas e hortaliças pode ter contri-
buído para a um baixo teor de fibra da dieta, já que es-
tes alimentos são boas fontes de fibra. Além disso, o in-
suficiente consumo de frutas e verduras está
relacionado ao aumento de doenças crônicas não trans-
missíveis, como obesidade, dislipidemia e hiper-
tensão16. Apesar da oficina terapêutica realizada pelos
frequentadores do CAPSad “cuidados com horta”, ofe-
recer vegetais folhosos como couve e alface para com-
plementar a refeição, a mesma não é suficiente para
garantir o aporte diário adequado para cada pessoa (3
- 4 porções de verduras/dias)17. O desjejum e lanche da
tarde também contribuem para monotonia do cardápio,
onde não há oferta de frutas e, todos os dias, há distri-
buição de pão com margarina e café com leite adoçado. 

A baixa ingestão destes alimentos com o consumo de
bebidas alcoólicas aumenta a necessidade de aporte
durante o processo de recuperação para garantir a co-
rreção de deficiências de vitaminas e minerais possivel-
mente presentes.

O trabalho de investigação de Dias (2007/2008)10

avaliou hábitos alimentares de alcoolistas no início e na
alta da internação num centro de desintoxicação. O au-
tor encontrou associação do consumo excessivo de ál-
cool e escolhas alimentares inadequadas, como baixa
ingestão de frutas e hortaliças, consumo elevado de
embutidos, reduzida ingestão de leite e derivados e alto

consumo de alimentos ricos em gorduras. Em conse-
quência a isto, as gorduras tinham uma grande contri-
buição no valor energético total (VET) da dieta e uma
baixa contribuição de carboidratos, com consumo ina-
dequado de cálcio e fibra alimentar.

O excesso de sódio ofertado é um fator de risco para
hipertensão, já que a ingestão excessiva deste mineral
tem sido correlacionada com elevação da PA18. O con-
sumo de álcool pode ser um fator adicional ao risco de
hipertensão. Uma das limitações do estudo foi não ter
avaliado o resto ingestão da alimentação oferecida no
CAPSad. Assim não podemos predizer se a quantidade
ofertada foi realmente consumida pelos pacientes.
Porém, grande parte dos pacientes se alimentam, e de-
pendem, da alimentação oferecida na instituição uma
vez que a maioria tem renda inferior a um salário mí-
nimo (80, 95%). A complementação da alimentação
diária dos alcoolistas feita fora do CAPSad também não
foi avaliada. Outra limitação foi a ausência de avaliação
de fatores que contribuem para o ganho de peso, como
o habito alimentar diferenciado entre os sexos, inte-
ração droga-nutriente, estados motivacionais e alte-
rações metabólicas.

A alimentação transportada (marmitex) e a ausência
do profissional nutricionista no CAPSad para um controle
no recebimento das refeições e planejamento de cardá-
pios adequados, coopera para a oferta de uma alimen-
tação inadequada nutricionalmente. A oferta inadequada
de energia e a tendência de maior consumo de alimen-
tos com elevada densidade calórica com os alimentos
fonte de carboidrato, em substituição às drogas, favore-
cem o ganho de peso durante o curso do tratamento19.
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Figura 1. Percentual de adequação de macro e micronutrientes de acordo com a DRI da dieta consumida pelos pacientes do CAPSad
de Ouro Preto, MG.



CONCLUSÃO

A alimentação oferecida aos usuários em tratamento
do CAPSad não atende a demanda calórica de acordo
com o sexo além de ser excessiva na oferta de sódio e
deficiente em algumas vitaminas e minerais como iodo,
ferro, cálcio, magnésio e potássio. As mulheres fre-
quentadoras do CAPSad apresentaram ganho de peso e
aumento do IMC durante o estudo, com classificação de
sobrepeso. Outros estudos precisam ser conduzidos a
fim de se avaliar o hábito alimentar e sua relação com
as alterações antropométricas como o ganho de peso
corporal e aumento da circunferência abdominal encon-
tradas em alcoolistas em tratamento para abstinência. 
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Artículo de Revisión

Alimentación y nutrición: repercusión en la salud 
y belleza de la piel

Diet and nutrition: effects on the skin beauty and health 

Puerto Caballero, L.; Tejero García, P.

Clínica Mediestetic. Toledo.
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RESUMEN

Clásicamente, se ha postulado acerca de la posible
relación entre la salud y la alimentación. A finales del
siglo XX se comienza a considerar que la alimentación,
además de un papel nutricional, podría tener un papel
fundamental en la prevención de enfermedades cróni-
cas y degenerativas, así como en el mantenimiento de
la salud.

Desde los trabajos de Kaimal, está bien establecido
que el déficit de algunos nutrientes provoca enferme-
dades que afectan a la piel, como la pelagra en el dé-
ficit de niacina. Sin embargo, en otras patologías der-
matológicas existe una gran controversia acerca del
papel que podría jugar la alimentación tanto en su pre-
vención como en tratamiento coadyuvante. Nuestro
objetivo ha sido revisar la evidencia científica existente
hasta la actualidad buscando la relación entre la ali-
mentación y las patologías dermatológicas, tanto en su
prevención como en terapia coadyuvante al trata-
miento tradicional. También se ha revisado el papel de
la alimentación en el cuidado de la piel sana y su posi-
ble papel protector ante el fotoenvejecimento.

La evidencia científica disponible hasta la actualidad,
orienta a pensar, que además del papel relevante y cla-
ramente evidenciado de algunos nutrientes en patolo-
gías dermatológicas, modificaciones dietéticas podrían

ayudar en el tratamiento y la prevención de recurren-
cias de algunas patologías cutáneas, como el acné y
psoriasis, entre otras. Modificaciones dietéticas pueden
ser fundamentales en aquellas dermatosis ligadas a la
obesidad y en el envejecimiento cutáneo, aunque la
mayoría de los estudios están realizados con muestras
pequeñas y se recomiendan más estudios para afian-
zar la evidencia científica.

PALABRAS CLAVE

Diet, dermatology, skin, health, antiaging.

ABSTRACT

Classically, the potential relationship between health
and food has been proposed. In the late twentieth cen-
tury the medical community begins to consider that
food, added to a nutritional role, could be useful pre-
venting chronic and degenerative diseases, as well as
in the preservation of health.

After Kaimal´s work it is well established that some
nutrients’ deficiencies cause skin diseases, such as pe-
llagra with a niacin deficiency. However, in other der-
matological syndromes there is much more contro-
versy about the role that nutrition could play both as
prevention and as adjuvant treatment. Our purpose
has been to review the current scientific evidence on
the relationship between food and dermatological dise-
ases, both as prevention and as an adjuvant therapy to
conventional treatment. We have reviewed the role of
food in healthy skin care and its possible protective
role against sun damage. 
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The up-to-date available scientific evidence makes us
think, that besides the clearly evidenced role that some
nutrients have in dermatological diseases, dietary mo-
difications may be helpful in the treatment and preven-
tion of recurrence of certain skin illnesses such as acne
and psoriasis, among others. Dietary adjustments may
be critical in those dermatologic diseases linked to obe-
sity and aged skin, although most studies are conduc-
ted in small groups and further studies are recommen-
ded to strengthen the scientific evidence.

KEY WORDS

Diet, dermatology, skin, health, antiaging.

ABREVIATURAS

DH: Dermatitis herpética.

DLG: Dieta libre de gluten.

DA: Dermatitis atópica.

IGF-I: Insuline Like Grow Factor I, Factor de creci-
mento insulínico tipo I.

PUFA: Polyunsaturated fatty acid, ácidos grasos po-
liinsaturados.

UVB: radiación ultravioleta tipo B.

INTRODUCCIÓN

A lo largo de la historia se ha postulado acerca de la
posible relación entre la salud y la alimentación. Ya en
la Antigua Grecia, Hipócrates mantenía que: “Que el
alimento sea tu mejor medicina y tu mejor medicina
sea tu alimento” o “Somos lo que comemos.” Pero es a
partir de finales del siglo XX cuando se comienza a con-
siderar que la alimentación, además de un papel nutri-
cional, podría tener un papel fundamental en la pre-
vención de enfermedades crónicas y degenerativas, así
como en el mantenimiento de la salud.

Hasta los años 80, se consideraba que la comida sólo
tenía un papel nutricional en el organismo, pero a par-
tir de los años 90, se empieza a considerar a los nutrien-
tes como una herramienta de prevención para preser-
var la salud de enfermedades crónicas y degenerativas,
aumentando así el bienestar. La nutrición en la actuali-
dad trata de profundizar en la conexión existente entre
la dieta y la salud1 para destacar el papel biológico que
los nutrientes pueden desempeñar en el organismo en
general y en la piel en particular.

La piel es el mayor órgano del cuerpo. Cubre entre
1.5 y 2 m2 y constituye casi 1/6 del peso corporal.

Posee múltiples funciones, incluyendo la protección
frente a las agresiones externas, la termorregulación, la
impermeabilización, la absorción de radiaciones ultra-
violeta, la producción de vitamina D, la protección con-
tra los microorganismos patógenos, la defensa inmuno-
lógica del microorganismo y la detección de estímulos
sensoriales. Es además esencial para mantener el ba-
lance hídrico del organismo. Existe una conexión muy
estrecha entre la piel y la homeostasis nutricional.

OBJETIVOS DEL TRABAJO

Realizar una revisión bibliográfica exhaustiva acerca de
la evidencia que existe en la actualidad de la relación en-
tre la dieta y la salud de la piel. Tanto en patologías der-
matológicas (dermatitis herpetiforme, psoriasis, etc)
como en el cuidado y bienestar de una piel sana. Tanto
en déficits carenciales como en superavits (hipervitami-
nosis, obesidad). Así como la implicación de la dieta en
el envejecimiento y el antienvejecimiento cutáneo.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Se realizaron búsquedas en el Registro Cochrane
(Cochrane Library), Pubmed y science direct desde los
años 2008 a 2013. Se usaron como palabras clave: diet,
dermatology, skin, health y antiaging.

Se incluyeron 55 estudios, cuatro de ellas revisiones
publicadas en revistas indexadas durante los años 2008
y 2013, un metaanálisis, así como dos revisiones de la
Cochrane Database of systematic reviews.

PATOLOGÍAS DERMATOLÓGICAS Y DIETA

La dieta juega un papel importante en la patología
cutánea, y a los médicos nos resulta a veces dificultoso
distinguir entre los mitos y la realidad a la hora de
aconsejar a nuestros pacientes. Kaimal et al2 en el año
2010 clasifican los desórdenes cutáneos según la evi-
dencia que existe en su relación con la dieta: 

I. Alteraciones cutáneas estrechamente relacionadas
con la dieta: dermatitis herpetiforme.

II. Alteraciones cutáneas con una probable relación
con la dieta: Dermatitis atópica, acné vulgaris, psoria-
sis, pénfigo, urticaria y dermatitis de contacto.

III. Desórdenes cutáneos relacionados con déficit nu-
tricionales: kwashiorkor, pelagra, escorbuto y marasmo.

IV. Desórdenes cutáneos relacionados con superávit
nutricionales o de la dieta: obesidad, carotenemia y li-
copenemia.
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I. Alteraciones cutáneas estrechamente
relacionadas con la dieta

Dermatitis Herpetiforme

La dermatitis herpetiforme es una enfermedad papu-
lovesicular crónica y poco frecuente que se caracteriza
por una erupción intensamente pruriginosa, consistente
en combinaciones de lesiones simétricas eritematosas,
papulosas, vesiculares o ampollosas. Se localiza prefe-
rentemente en codos, rodillas, nalgas, superficie de ex-
tensión de los antebrazos, cuero cabelludo y, ocasional-
mente, en cara y palmas.

Existe una relación directa entre la dieta y la der-
matitis herpetiforme (DH)3. El rash de la DH es el glu-
ten-dependiente. Una dieta libre de gluten (DLG)
constituye la piedra angular del tratamiento en la en-
fermedad celíaca, aliviando los síntomas gastrointes-
tinales y el rash. Además podría tener un factor pro-
tector frente al desarrollo del linfoma4: después de
seguir a 133 pacientes con DH que consumieron una
dieta libre de gluten, Garioch et al.5 comprobaron que
los pacientes redujeron o incluso llegaron a no nece-
sitar medicación, una mejoría de la enteropatía, una
sensación general de bienestar y efecto protector
frente al desarrollo de linfoma. 

Los pacientes con DH a menudo asocian mala absor-
ción. Una dieta libre de gluten mejora la absorción de
nutrientes esenciales y evita que las deficiencias ali-
mentarias de hierro, vitamina B12 y ácido fólico6.

II. Alteraciones cutáneas con una probable
relación con la dieta 

Dermatitis atópica

La DA es la enfermedad inflamatoria de la piel más
frecuente en niños de países desarrollados. En su etio-
patogenia intervienen una combinación de factores ge-
néticos y ambientales. Los pacientes con DA tienen una
mayor susceptibilidad a asociar rinitis y asma.

Se manifiesta en forma de liquenificación, excoria-
ción y costras. Su severidad puede variar en unas ho-
ras. Se puede asociar a diversas complicaciones como
infecciones virales o bacterianas. El papel de la dieta
tanto en la causa, como en el tratamiento de la DA con-
tinúa estando muy controvertido. 

Hay argumentos a favor que defienden que algunos
alimentos provocan DA, por lo que eliminarlos de la
dieta podría mejorar o incluso llegar a curar la DA. Los
autores que defienden los argumentos en contra, se

basan en que la DA puede persistir a pesar de eliminar
esos alimentos. Los mecanismos por los que los alimen-
tos agravan la DA son:

• El aumento de unión del antígeno a las microvello-
sidades del intestino inmaduro, junto con el au-
mento de la permeabilidad intestinal en los niños
pequeños con dermatitis atópica, puede iniciar y
perpetuar la pronta respuesta inmune en los pa-
cientes atópicos7.

• El papel de las bacterias patógenas en el intes-
tino puede ser similar a la función de Staphylo -
coccus aureus en la piel de pacientes con
Alzheimer, tanto como un agente infeccioso, así
como un superantígeno8. 

La piel es el órgano más frecuentemente afectado
por las alergias alimentarias. El espectro de reacciones
cutáneas adversas a los alimentos incluyen urticaria y
el angioedema, la inducción o la llamarada de la DA,
urticaria de contacto, dermatitis de contacto proteína
y dermatitis alérgica de contacto. Las manifestaciones
no dermatológicas de las alergias a los alimentos in-
cluyen vómitos, diarrea, dolor abdominal, rinitis, asma
y anafilaxia9. 

La manifestación más frecuente es la urticaria aguda
(con o sin angioedema), que representan el 40-60% de
los pacientes con alergia alimentaria mediada por IgE.
En el caso de prurito, eritema o urticaria, el rascado de
las lesiones por el paciente, puede empeorar las condi-
ciones de la piel y agravar preexistentes DA (reacción
dual). El empeoramiento del eczema que sucede 6-48
h después de la provocación de alimentos sin una reac-
ción inmediata rara vez se observa (reacción tardía). La
patogénesis de tales reacciones tardías no está clara.

El papel de la alergia alimentaria en la patogenia de
la DA continúa siendo controvertido. Sin embargo, los
estudios apuntan a que, especialmente en lactantes y
niños pequeños, los alérgenos alimentarios pueden
provocar o agravar lesiones de DA en la piel. En los
adultos, una alergia alimentaria como causa desenca-
denante de la DA es muy raro.

Sin embargo, en pacientes con alergia alimentaria
que tienen DA, la ingestión del alimento puede provo-
car todo el espectro de síntomas mediados por IgE, sín-
drome de alergia oral y shocks anafilácticos. 

El noventa por ciento de las alergias alimentarias se
producen por seis alimentos: trigo, leche, soja, pes-
cado, huevos y cacahuetes10. 
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Una revisión de la Cochrane publicada en el año
2008, estudió nueve ensayos controlados aleatorizados
de pacientes con alergia alimentaria en pacientes con
AD y señaló que no parece haber ningún beneficio en
la eliminación del huevo y la leche de la dieta en los
participantes con eczema atópico11. 

Algunos estudios propusieron que el tratamiento de
la DA podría incluir suplementos de “probióticos”12. Sin
embargo, es un tema que todavía presenta controver-
sia: así, en otra revisión de la Cochrane publicada en el
2008 se sugiere que los probióticos no son un trata-
miento eficaz para el eccema y que, de hecho, conlle-
van un pequeño riesgo de efectos adversos tales como
infecciones e isquemia intestinal13. 

En Noviembre 201214 se ha publicado un estudio en el
que comparan la evolución de lesiones de dermatitis ató-
pica tras introducir una dieta hipoalergénica durante 3
semanas a una población de 114 personas (dieta sin glu-
ten, uso de patatas, arroz, carne de ternera, cerdo y po-
llo, algunas frutas y verduras. Como bebida se propor-
cionó agua mineral y té negro). Se vio una mejoría en las
lesiones de la piel, por lo que los autores recomiendan la
introducción de esta dieta tanto como método diagnós-
tico, como para una terapia transitoria de las lesiones.

Acné vulgaris

El Acné vulgaris es una de las patologías cutáneas
más comunes, con una prevalencia en torno al 85% en-
tre los jóvenes con edades comprendidas entre los 15
y los 24 años.

Su aparición se debe a un desorden de la unidad pi-
losebácea. Se produce una inflamación y obstrucción
de los folículos pilosos y de las glándulas sebáceas
acompañantes (Unidad pilosebácea). Hay múltiples fac-
tores implicados: la biología de la propia glándula sebá-
cea, la producción de sebo, la hiperqueratización del fo-
lículo piloso, influencias bacterianas, la función
inmunológica de la glándula sebácea, neuropéptidos,
citoquinas y receptores toll-like, hormonas y diversos
factores nutricionales15. 

Durante años, los médicos hemos defendido que no
existía una relación directa entre los alimentos y el
acné. Pero en los últimos estudios se destaca, que
además de los factores hereditarios16, existiría una
gran influencia de factores exógenos sobre el desarro-
llo del acné, entre ellos, la alimentación. Estas conclu-
siones se han podido extraer de estudios realizados so-
bre gemelos17. 

¿Qué evidencia científica apoya en la actualidad el
papel de la nutrición en la patogénesis del acné?

En estudios observacionales realizados en la pobla-
ción esquimal y Zulú, se vio que18 no existía acne mien-
tras vivían y se alimentaban de forma tradicional, pero
cuando se desplazaron de los pueblos a las ciudades,
adquiriendo los mismos hábitos alimentarios de las mis-
mas, comenzaron a aparecer casos de acné19.

En el año 2006, un estudio prospectivo de cohortes
realizado por Adebamowo et al.20, examinó a 6094 ni-
ñas entre 9 y 15 años y encontró una asociación entre
el consumo de leche y una alta prevalencia de acné (fi-
gura 1). Resultados similares obtuvieron el mismo
grupo de autores, al revisar el consumo diario de leche
entre varones adolescentes21.

La evidencia entre el consumo de alimentos con alto
contenido en glúcidos y el acné cada vez se afianza
más22. La hiperinsulinemia aumenta la biodisponibilidad
de los andrógenos y las concentraciones de IGF-I, que
a su vez, estimulan la producción de sebo y la hiperque-
ratosis, agravando el acné. Uno de los primeros estu-
dios en esta materia fue el realizado en el 2007 por
Smith et al.23. Compararon los efectos de una dieta
baja en glúcidos con una dieta convencional americana,
alta en glúcidos y valoraron los aspectos clínicos y en-
docrinos del acné. 43 varones con acné siguieron una
dieta baja en glúcidos durante 12 semanas. En los pri-
meros resultados, en los pacientes que habían tomado
una dieta baja en glúcidos, observaron un descenso en
el número de lesiones de acné, así como una pérdida
de peso, del índice de andrógenos libres y un aumento
de insulin-like growth factor binding proteins-1 (que re-
duce la biodisponibilidad de la IGF-I). Otros estudios
posteriores, entre ellos un ensayo clínico randomizado,
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que apuntan en la misma dirección han sido publicados
recientemente24.

En el año 2011 se publicó un metanálisis25 acerca del
impacto de la dieta en el acné. Los factores dietéticos, in-
cluyendo un alto índice glucémico, leche, chocolate, sal,
aceite y comidas con alto porcentaje en grasas. También
se estudió el impacto de la obesidad en el acné. Los au-
tores concluyen que existe una fuerte evidencia científica
entre la ingesta de alimentos con alto índice glucémico y
el acné. Una asociación similar se encontró con la leche.
Además se incluyeron otros 60 micronutrientes que po-
drían tener una relación con el desarrollo del acné.

Más recientemente, en el año 2012, un artículo pu-
blicado en el Skin Pharmacol Physiol. Propone que las
dietas cetogénicas podrían tener un papel en el trata-
miento del acné26.

En Marzo 2013 se publica en el Journal of the
Academy of nutrition and dietetics27 una revisión biblio-
gráfica acerca del acné y la dieta, en la que concluye
que hay una fuerte evidencia entre las dietas de alto
contenido glucémico y el acné. No existen ensayos clí-
nicos randomizados en los que se relacione el consumo
de leche con el acné. En el caso de la relación entre las
dietas con alto contenido graso y acne, la evidencia
científica es menos robusta.

Con toda la evidencia científica que tenemos hasta la
fecha, parece claro que las modificaciones dietéticas,
como eliminar el consumo diario de alimentos con alto
índice glucémico, deberían formar parte del tratamiento
del acné, en combinación con otros tratamientos.

Psoriasis

Se trata de una enfermedad crónica de la piel carac-
terizada por la aparición de pápulas eritematosas y pla-
cas blanquecinas. La mayoría afecta en exclusiva a la
piel y uñas, aunque puede haber casos de afectación
sistémica (ej: mucosas, artritis psoriásica).

Tiene una prevalencia entre el 0.2 y el 4.8% de la po-
blación mundial.

Existe una susceptibilidad genética a padecer esta
enfermedad pero también está muy influenciada por
factores ambientales (suelen presentar mejoría en ve-
rano), como infecciones y estrés psíquico y físico, y po-
siblemente por la dieta. También se acentúa la clínica
con el tabaco, la ingesta de alcohol, así como con de-
terminados fármacos, como los betabloqueantes, litio y
fármacos antimaláricos.

Los factores dietéticos que podrían influir en la pso-
riasis son:

1. Ingesta calórica/Obesidad

La prevalencia y severidad de la psoriasis ha resul-
tado ser menor en tiempos de carencia alimentaria. Por
tanto, se ha postulado que la enfermedad mejoraría
con dietas bajas en calorías.

Es en la obesidad donde se ha encontrado una clara
relación con la psoriasis, ya que ambas comparten en
su etiopatogenia, vías de inflamación y citoquinas en
común28, que conducen a un estado de inflamación sis-
témica, denominado síndrome metabólico y que se ca-
racteriza por hipertensión arterial, dislipemia y resisten-
cia a la insulina. La relación entre psoriasis, obesidad y
el subsiguiente aumento de mortalidad cardiovascular
es el responsable del mayor riesgo de infarto agudo de
miocardio observado entre estos pacientes, incluso re-
lativamente jóvenes.

Además, estudios epidemiológicos han mostrado que
los pacientes con psoriasis tienen un mayor riesgo de
desarrollar desórdenes metabólicos, en particular obe-
sidad. La obesidad se relaciona no sólo con una mayor
incidencia y severidad de psoriasis, sino que también
influye en la respuesta al tratamiento. 

En una revisión reciente, del año 2011, se reco-
mienda tener en cuenta los desórdenes metabólicos de
los pacientes con psoriasis a la hora de hacer un abor-
daje terapéutico, incluyendo consejo dietético y un es-
tilo de vida saludable29.

Por lo tanto, la educación en cuanto a factores
modi ficables (alimentación saludable, mantenimiento
de un peso adecuado, actividad física y suspensión
del tabaquismo), constituiría un pilar fundamental en
el tratamiento de esta enfermedad y una intervención
primordial en el pronóstico de los pacientes con
psoria sis.

2. Alcohol

El consumo de alcohol estimula la liberación de hista-
mina y por ello agravaría las lesiones cutáneas30.
Además, la ingesta de alcohol se suele asociar a una ma-
yor ingesta de comidas de alto contenido graso y bajo
contenido en verduras y vegetales. Por tanto, el con-
sumo de alcohol se debería restringir en los pacientes
con psoriasis.
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3. PUFA

Se han publicado algunos trabajos que apuntan a un
posible beneficio en la ingesta de pescado y suplemen-
tos ricos en w-3 en la psoriasis cutánea y en la artritis
psoriásica, basándose en la actividad antiinflamatoria
que tienen sobre la membrana celular fosfolípida.

4. Gluten

La relación existente entre la enfermedad celíaca y la
ingesta de gluten está bien establecida.

Se ha visto que los pacientes con psoriasis presentan
una mayor incidencia de anticuerpos antigliadina, com-
parado con un grupo control. Un estudio ha observado
que una dieta libre de gluten en pacientes con psoria-
sis y anticuerpos antigliadina positivo, mejora la severi-
dad de la enfermedad celíaca31. 

5. Estrés oxidativo y antioxidantes

La presencia de estrés oxidativo y el aumento consi-
guiente de radicales libres podría tener un papel en el
mecanismo inflamatorio de la psoriasis. El consumo de
fruta y verdura (zanahorias, tomates) podría resultar
beneficioso para estos pacientes por su alto contenido
en carotenoides, flavonoides y vitamina C.

Un estado antioxidante óptimo (vitamina C, vita-
mina E, beta-caroteno y selenio) sería de ayuda para
prevenir el disbalance del estrés oxidativo y antioxi-
dante de la psoriasis32.

Faltan estudios que demuestren la relación entre
psoriasis y nutrición, pero sí hay una serie de alimentos
que se debe recomendar evitar en la dieta porque po-
drían agravar una psoriasis existente o actuar como dis-
parador en su inicio33.

En Diciembre de 2011 se publicó un estudio piloto
acerca de las comidas que deben ser evitadas por los pa-
cientes con psoriasis: se incluían café y té negro, choco-
late, yerba mate, pimienta, comidas ahumadas, ternera
y glutamato monosódico, además del tabaco y el alco-
hol. En este estudio, concluyen que los pacientes con
psoriasis deberían recibir una educación en sus hábitos
alimentarios como adyuvante al tratamiento farmacoló-
gico de la patología34. Asimismo, en Febrero de 2013, se
ha publicado un estudio de cohortes en el que analizan
de forma retrospectiva una población de 6.290 perso-
nas35 y observan que la psoriasis se relaciona con altos
niveles plasmáticos de vitamina A, alfacaroteno y dietas
bajas en glúcidos. Al tratarse de un estudio observacio-

nal, los autores recomiendan nuevos estudios prospecti-
vos para valorar si las modificaciones en la dieta de es-
tos pacientes conlleva una mejoría de sus lesiones.

Pénfigo

El pénfigo es una enfermedad autoinmune de la piel
y mucosas que causa vesícula, bullas y úlceras cutá-
neas. El papel que las comidas ricas en tioles y taninos
pueden tener en la exacerbación del pénfigo fue revi-
sado por Tur y Brenner36 en 1998.

Urticaria y Prurito generalizado

Las reacciones alérgicas a los alimentos son una
causa frecuente de urticaria. De hecho, el 63% de las
urticarias parecen tener relación con algún alimento,
por tanto en dichos pacientes habría que estudiar qué
alimentos son responsables de la aparición de urticaria
para retirarlos de la dieta.

La restricción de proteínas en la dieta ha resultado
reducir los síntomas en el prurito urémico, además de
reducir las complicaciones de la insuficiencia renal cró-
nica, como la albuminuria. También se ha postulado
que la suplementación con PUFA en la dieta del prurito
colestásico podría ser beneficioso37. 

Rosácea

El té, café, las bebidas calientes, el tabaco, alcohol y
la comida picante son responsables de precipitar episo-
dios de flushing en la rosácea38,39. 

Vitíligo

El vitíligo está asociado a condiciones autoinmunes.
Se han aislado autoanticuerpos antimelanocitos en pa-
cientes con vitíligo.

En algunas culturas, como en la India, se recomienda
que los pacientes con vitíligo eviten ciertos alimentos
en su dieta (cítricos y comidas ácidas en general), aun-
que no hay literatura científica que lo apoye.

Se ha descrito que suplementos orales con antioxi-
dantes con ácido alfalipoico y vitamina B12 antes y du-
rante la fototerapia con UVB mejora significativamente
los resultados de esta última40.

En Marzo de 2011, un grupo de medicos pediatras
españoles del Hospital Universitario de La Laguna, pu-
blicó un caso de repigmentación en lesiones de vitíligo
en una niña con enfermedad celíaca después de co-
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menzar una dieta libre de gluten. Es el primer caso de
estas características publicado en la literatura41.

Herpes

Es una infección viral de la piel. Se ha publicado que
la recurrencia de lesiones herpéticas podría estar en re-
lación con la ingesta de azúcar refinado o comida rica
en arginina, aunque falta todavía evidencia científica42. 

Un estudio publicado en el año 2006 sugiere que los
nutrientes de frutas y verduras actúan manteniendo la
integridad del sistema inmune, mejor que con suple-
mentos vitamínicos de Vit A, B6, C, y E, y ácido fólico,
zinc y hierro43. 

Esclerodermia

La esclerodermia es una enfermedad autoimmune del
tejido conectivo. Se caracteriza por fibrosis y aumento de
espesor de diversos tejidos. Algunos autores aconsejan
evitar en la dieta la presencia de fibra44. Además, se ha
observado una mejoría en la piel de estos pacientes
cuando se les administra suplementos de Vitamina E45. 

III. Desórdenes cutáneos relacionados 
con déficit nutricionales 

Existen múltiples desórdenes nutricionales que po-
seen manifestaciones dermatológicas. Son tanto desór-
denes carenciales como superávits alimentarios.

Entre los desórdenes carenciales destacan el kwas-
hiorkor, marasmo, pelagra y escorbuto. Estas patologías
se han estudiado en períodos de carencias nutriciona-
les, aunque actualmente persisten en los países pobres.
Sin embargo, está habiendo un nuevo repunte en la in-
cidencia de alguna de estas patologías en sociedades
del primer mundo. La mayoría de ellas se han publicado
en relación a pacientes con anorexia nerviosa46, aun-
que también se ha descrito algún caso de kwashiokor
después de una cirugía abdominal47.

IV. Desórdenes cutáneos relacionados 
con superavit nutricionales o de la dieta

Entre los superávit alimentarios podemos destacar:

Carotenemia por el consumo excesivo de carotenos:
zanahorias, naranja, que pueden potenciarse por los su-
plementos orales para la fotoprotección de la piel48.

Licopenemia49: Es una afección cutánea poco fre-
cuente, producida por el consumo excesivo de frutas

con alto contenido en carotenoides, como los tomates
o los caquis50. Presentan una coloración anaranjada en
palmas y plantas debida a depósitos de pigmento por la
lenta conversión de caroteno a vitamina A. Dicha colo-
ración anaranjada desaparece al cambiar los hábitos
alimentarios.

Hiperlipidemia, que produce un aumento de la in-
cidencia de xantelasmas.

Enfermedad de Refsum, por aumento del ácido fí-
tico. Produce ictiosis, trastornos neurológicos y visuales.

Piel y Obesidad: Existen una serie de enfermeda-
des de la piel que aparecen con mayor frecuencia en
pacientes obesos que se enumeran según su meca-
nismo fisiopatológico:

• Por resistencia a la insulina: Acantosis nigri-
cans51 (figura 2), fibromas péndulos o blancos,
acrocordones o verrugas alargadas.

• Por hiperandrogenismo en mujeres: Acné,
hirsutismo (figura 3) y alopecia de patrón androge-
nético.
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• Por aumento de pliegues corporales:
Intertrigo candidiásico (dermatitis) y complicacio-
nes bacterianas.

• Por causas mecánicas: estrías por distensión, li-
podistrofia benigna, hiperqueratosis plantar, insufi-
ciencia vascular periférica, linfedema.

• Por hospitalización de pacientes obesos: úl-
ceras por presión y cicatrización anómala.

Además, cada vez se hace más evidente la relación
entre el envejecimiento cutáneo y la obesidad52:
los telómeros más cortos se han asociado con mayor ín-
dice de masa corporal, aumento de adiposidad y más
recientemente con el aumento de la cintura por acumu-
lación de grasa visceral excesiva. Además, muchos de
los desequilibrios metabólicos de la obesidad (gluce-
mia, hiperlipidemia, etc.) dan lugar a una disfunción or-
gánica que se asemeja al proceso de envejecimiento
acelerado.

También conocemos que el paciente con obesidad
mórbida tiene serias dificultades para su aseo personal
lo que favorece humedad e intertrigo de la piel. Por ello
es frecuente observar erosiones heridas ulceraciones e
infecciones por hongos en la piel.

La diabetes, el sobrepeso y la obesidad son enferme-
dades que además de afectar los órganos internos tie-
nen graves repercusiones en la piel, dando lugar a la
llamada piel diabética: comezón, dermis engrosada y
amarilla y uñas teñidas de este color.

EL PAPEL DE LA NUTRICIÓN EN EL CUIDADO
DE LA PIEL SANA Y SU POSIBLE PAPEL EN 
EL FOTOENVEJECIMIENTO

El envejecimiento de la piel es un fenómeno biológico
complejo que se puede dividir en dos componentes: el
envejecimiento intrínseco, determinado genéticamente
y por el estilo de vida, el que se incluiría la dieta, y el
envejecimiento extrínseco, causado por factores am-
bientales, sobre todo por la radiación solar ultravioleta.
(Pillai et al., 2005). También influiría el envejecimiento
hormonal, principalmente determinada por la pérdida
de estrógenos. La disminución de la función metabólica
junto con el daño oxidativo acumulado son los respon-
sables de una inflamación cutánea que conduciría al
envejecimiento cutáneo. 

Se ha postulado que los radicales libres activan un
proceso metabólico en el citoplasma de los fibroblastos,
que conduciría a una degradación tisular, además de

causar daños genéticos permantentes53. En los trabajos
de Whitehead y col. Se pone de manifiesto cómo el au-
mento en el consumo de fruta y vegetales durante 6 se-
manas, produce cambios beneficiosos en la piel caucá-
sica que pueden ser objetivables54.

Por lo tanto, un tratamiento antioxidante sería útil
para reducir los efectos nocivos de los radicales libres
y proteger la piel del envejecimiento. Para ello, ade-
más de recomendar una dieta rica en alimentos con
alto contenido en antioxidantes (sobre todo presentes
en frutas y verduras), la industria ha intentado aislar
algunos de ellos para comercializarlos como comple-
mentos alimentarios, entre los que destacan los poli-
fenoles del te verde55, pero todavía estamos muy le-
jos de conocer qué dosis, productos y protocolos
deben ser recomendados. 

DISCUSIÓN

La relación entre alimentación, nutrición y piel, pa-
rece estar claramente establecida, aunque todavía
falta por encontrar evidencia científica en alguna de
estas relaciones, ya sea porque la mayoría de los estu-
dios son observacionales, y en los estudios prospecti-
vos, la mayoría de ellos están diseñados con muestras
pequeñas. 

A la vista de esta revisión, podría sugerirse añadir
una historia nutricional en el abordaje clínico de un pa-
ciente con alguna de estas lesiones cutáneas, para así
poder utilizar el consejo dietético como coadyuvante en
su patología dermatológica de base.

En particular en el caso de pacientes con acné, la ex-
periencia de la consulta diaria, pone en evidencia como
en algunos, la ingesta de ciertos alimentos como la le-
che, o el chocolate, empeora su sintomatología. La re-
visión realizada indica que deberían eliminarse de la
dieta alimentos con alto índice glicémico. Sobre todo en
aquellas formas severas o que no obedecen a los trata-
mientos habituales, puede ser una buena estrategia
como coadyuvante al tratamiento médico convencional.
Incluso se puede valorar una dieta cetogénica tempo-
ralmente. De la misma forma, y aunque deben reali-
zarse más estudios que demuestren la relación entre
psoriasis y nutrición, se debe recomendar a todos los
que la padecen una alimentación saludable y rica en
omega 3.

Si bien no hay ninguna duda a la hora de establecer
una relación entre alimentación correcta, control del
peso y envejecimiento cutáneo, estamos aun muy lejos
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de saber si es necesario o no suplementar con antioxi-
dantes u otros nutrientes (aminoácidos, colágeno…)
para retardar el envejecimiento cutáneo y lograr la piel
bella que todos queremos. No conocemos dosis segu-
ras, ni eficaces, ni las interacciones que puede haber
con elementos que pueden actuar tanto como antioxi-
dantes como pro-oxidantes.

CONCLUSIONES

1. Los desórdenes alimentarios relacionados con la
nutrición pueden consistir en deficiencias nutricionales,
excesos nutricionales o alteraciones metabólicas.
Cualquier desequilibrio de la dieta en forma de deficien-
cia nutricional, deficiencia específica de nutrientes o ex-
ceso de componentes tóxicos, pueden perturbar el
equilibrio de la piel.

2. La asociación entre ciertas enfermedades cutá-
neas y las deficiencias nutricionales está bien estable-
cida desde hace tiempo. Modificaciones dietéticas pue-
den ayudar en la prevención de recurrencias de
algunas patologías cutáneas. En algunas patologías la
relación está bien establecida y documentada (derma-
titis herpetiforme), sin embargo, en otras patologías
(acné, psoriasis…) la experiencia clínica y estudios ob-
servacionales apuntan a que exista una relación entre
la alimentación y la salud de la piel, aunque la mayo-
ría de los publicados, están realizados con muestras
pequeñas por lo que no se pueden universalizar sus re-
sultado y se recomiendan más estudios para afianzar
la evidencia científica.

3. En cuanto a la medicina antienvejecimiento y la
belleza de la piel, el efecto foto-protector de los antio-
xidantes, los efectos de la suplementación de micronu-
trientes en el sistema inmune de la piel, y los efectos
de modulación de los ácidos grasos sobre trastornos
dérmicos están bien documentados, pero no son con-
cluyentes en cuanto a cuales deben ser las recomenda-
ciones para protocolizar su uso.
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RESUMEN

Introducción: El principal desafío en el tratamiento
de la obesidad es el mantenimiento del peso perdido y
la capacidad de incidir sobre la modificación de los há-
bitos alimentarios. Ante las importantes limitaciones
relacionadas con la accesibilidad, el coste, la adheren-
cia y la eficacia a largo plazo de los tratamientos tradi-
cionales, las intervenciones a través de internet se
plantean como una alternativa para reducir coste en
términos económicos, disminuir el tiempo de las visitas
y mejorar la adherencia.

Objetivos: Evaluar la eficacia del uso de internet
para el mantenimiento de peso a largo plazo res-
pecto a intervenciones tradicionales con contacto
personal.

Métodos: Revisión bibliográfica centrada exclusiva-
mente en ensayos controlados aleatorizados (RCT) o
quasi experimentales que incluyeran el uso de internet,
realizados en adultos sanos, obesos o con sobrepeso,
cuyo principal resultado valorado fuera el manteni-
miento del peso perdido y con una duración igual o su-
perior a 12 meses. 

Resultados: Los 5 artículos que cumplieron los cri-
terios de inclusión compararon intervenciones realiza-

das a través de una página web, que incluía además
herramientas complementarias de autoregistro, con in-
tervenciones realizadas con contacto presencial (mí-
nimo o frecuente) y/o grupos autodirigidos. En todos
los casos como medida principal se evaluó la variación
de peso al final de la intervención.

Discusión: La revisión revela resultados contradicto-
rios sobre la eficacia de las intervenciones a través de
internet para el mantenimiento de peso a largo plazo.
Aunque sólo en un estudio la intervención a través de
internet consiguió mantener el peso de manera compa-
rable a la intervención con contacto presencial, en otros
aspectos como la frecuencia de entrega de los diarios de
autoregistro de ingesta y actividad física, la respuesta en
la primera fase del tratamiento de mantenimiento, o el
número de contactos establecidos entre pares, la inter-
vención a través de Internet proporcionó mejores resul-
tados respecto a la intervención tradicional.

Conclusiones: Los resultados de esta revisión su-
gieren y justifican la necesidad de una mayor investi-
gación sobre la mejor manera de incorporar el uso de
Internet a las intervenciones para el mantenimiento
de peso a largo plazo ya sea de manera exclusiva o
como complemento de las intervenciones con con-
tacto presencial.
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ABSTRACT

Introduction: The main challenge in the obesity
treatment is weight loss maintenance and the ability to
have an impact on the modification of eating habits.
Considering the significant difficulties with regard to ac-
cessibility, costs, treatment adherence and long-term
efficacy of traditional interventions, Internet-based tre-
atment are proposed as an alternative to reduce cost in
terms of economics, to reduce time of medical appoint-
ments and to improve adherence to the treatment. 

Objective: To evaluate the effectiveness of using
the Internet to achieve long-term weight loss mainte-
nance compared to traditional interventions based on
face-to-face contact. 

Methods: Bibliographic review focused exclusively
on randomized controlled trials (RCT) or quasi experi-
mental that included Internet-based interventions, that
enrolled healthy adults, obese or overweight, which
main outcome measure was weight loss maintenance
and with a minimum duration of 12 months or more.

Results: The 5 articles which met the inclusion cri-
teria compared interventions performed through an in-
teractive web site, which included also self-monitoring
tools, with interventions performed with face-to-face
contact (minimum or frequent) and/or self-directed
group. In all the cases, the main measure evaluated
was weight change at the end of the treatment.

Discussion: The review shows controversial results
about the effectiveness of internet-based intervention
in maintaining long-term weight loss. Although only
one study showed that internet-based intervention ma-
naged to keep the weight in a way comparable to face-
to-face contact intervention, in others aspects such as
the frequency of delivery of self-monitoring diaries of
dietary intake and physical activity, the response in the
first phase maintenance treatment or the number of
contacts established between pairs, the Internet inter-
vention provided better results compared to traditional
treatment.

Conclusions: Further research is needed to achieve
the best way to incorporate the use of Internet to long-
term weight loss maintenance treatments either exclu-
sively or in addition to face to face interventions.

KEYWORDS

Body Weigth, Weight loss program, Internet, Rando -
mized Control Trials.

ABREVIATURAS

IMC: Índice de Masa Corporal.

RCT: Ensayos Controlados Aleatorizados. (Del inglés,
Randomized Control Trials).

TIC: Tecnologías de la Información y Comunicación.

N: Población muestra del estudio.

m: Meses.

C: Grupo control.

IN: Grupo de intervención a través de Internet.

P: Grupo de intervención con contacto presencial.

PF: Grupo de intervención con contacto presencial
frecuente.

PM: Grupo de intervención con contacto presencial
mínimo.

INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud, el sobre-
peso y la obesidad representan actualmente uno de los
mayores problemas de salud pública. Nos enfrentamos
a una epidemia que causa cada año la muerte de 2,8
millones de personas además de constituir un factor de
riesgo de las principales enfermedades crónicas como
diabetes mellitus tipo II, enfermedades cardiovascula-
res y algunos tipos de cáncer1,2.

Se ha demostrado que muchas de las alteraciones
metabólicas y endocrinas relacionadas con la obesidad
pueden mejorar con una pérdida incluso ligera del peso
corporal (4-10%)3-6.

Hoy en día se dispone de tratamientos nutricionales,
farmacológicos y quirúrgicos que pueden llegar a pro-
ducir las pérdidas de peso antes mencionadas7, sin
embargo, la práctica clínica y la investigación han
puesto en evidencias importantes limitaciones de los
tratamientos tradicionales relacionados con la accesibi-
lidad, el coste, la adherencia y la eficacia a largo plazo
de los mismos, pues muchos individuos que hacen
dieta recuperan alrededor de un tercio del peso per-
dido durante el primer año y vuelven al peso de origen
en 3-5 años7,8,9,10.

Considerando estos aspectos, el principal desafío en
el tratamiento de la obesidad es el mantenimiento del
peso perdido y la capacidad de incidir sobre la modifi-
cación de los hábitos alimentarios. En este sentido, di-
ferentes estudios observacionales indican que la auto-

67

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2013; 33(2):66-79



monitorización de la ingesta, de la actividad física y
del peso11,12,13 y la responsabilización de los pacientes
sobre su propia salud11,14 ayudan al mantenimiento
del peso15.

Todas estas cuestiones ponen de manifiesto la nece-
sidad de buscar nuevos enfoques efectivos a largo
plazo, que sean económicamente viables y que puedan
alcanzar a una población amplia de individuos para
comprometerlos e involucrarlos durante un periodo de
tiempo prolongado. 

En este sentido, internet y las tecnologías de infor-
mación y comunicación (TICs) podrían constituir un
método prometedor para garantizar el mantenimiento
del peso a largo plazo y plantearse como una alterna-
tiva a los tratamientos tradicionales para reducir coste
en términos económicos, disminuir el tiempo de las vi-
sitas y mejorar la adherencia, tal y como se desprende
de algunos trabajos realizados previamente18-25. 

El objetivo de este estudio es, por tanto, evaluar la
eficacia del uso de internet para el mantenimiento de
peso a largo plazo a través de la revisión de trabajos
que comparen el uso de intervenciones a través de in-
ternet respecto a intervenciones tradicionales con con-
tacto personal.

METODOLOGÍA

Búsqueda y selección de estudios

Se realizó una búsqueda bibliográfica de artículos pu-
blicados hasta diciembre de 2012 en las principales ba-
ses de datos: Pubmed, MEDLINE, IME – Biomedicina
(CSCI), Cochrane Library Plus, Informa Healthcare,
SpringerLink y PsycArticle (CSA). Se buscaron publica-
ciones sin restricciones de idioma, utilizando combina-
ción de las siguientes palabras clave: obesidad, mante-
nimiento del peso, telemedicina, internet y tecnologías
de la información y comunicación. La búsqueda se li-
mitó a trabajos sobre ensayos controlados aleatoriza-
dos (RCT) o quasi experimentales y únicamente se con-
sideraron los estudios realizados en humanos adultos,
obesos o con sobrepeso, cuyo principal resultado valo-
rado fuera el mantenimiento del peso perdido. Otros
criterios básicos de inclusión fueron: una duración igual
o superior a 12 meses y el uso de internet sin criterios
de exclusión para el uso de otras TICs como mails,
chats, etc.

En total se identificaron 47 estudios cuyo resumen
fue revisado para determinar su correspondencia con

los criterios de inclusión y exclusión en la revisión. De
los 47 resúmenes evaluados, 13 necesitaron una revi-
sión más detallada. Después de la lectura del texto
completo de los 13 estudios, se determinó que 5 cum-
plían con los criterios de selección de la búsqueda. 

Las principales razones de exclusión fueron estudios
que no eran ensayos controlados aleatorizados o quasi
experimentales, estudios referentes a pérdidas de
peso pero no sobre el mantenimiento del peso per-
dido; tratamiento a través de internet de otras patolo-
gías sin relación al mantenimiento de peso; población
diana que no respetaba los criterios de inclusión de
esta revisión; estudios que hacían referencia a la eva-
luación de las herramientas y estudios con duración
inferior a 12 meses.

Un esquema de este proceso de búsqueda y selec-
ción puede observarse en la Figura 1.

Recogida de datos

Los datos y la información sobre población de estu-
dio y muestra, duración y abandono de los estudios re-
visados se muestran en la tabla 1. 

La tabla 2 muestra metodología de la intervención,
medidas evaluadas y resumen de los resultados de los
estudios revisados. 

RESULTADOS

Población y muestra de estudio 

El tamaño de la muestra de los estudios analizados
varió entre 122 y 1032 participantes. La edad media de
los participantes estaba comprendida entre 45±8,9 y
55,6±8,7 años y el IMC medio entre 28,6±4,7 y
34,1±4,8. 

Un estudio implicó solamente mujeres26 mientras que
los restantes 427-30 implicaron tanto mujeres como
hombres. Sin embargo, la población diana en todos los
casos estaba formada mayoritariamente por mujeres y
en ningún caso los resultados finales discriminaron por
sexo. A excepción de un estudio30 que no proporcio-
naba indicaciones al respecto, todos los estudios in-
cluían mayoritariamente individuos de raza blanca y de
nivel cultural medio26-29.

Duración del estudio

En el 80% de los estudios la fase de mantenimiento
de peso venía precedida de un tratamiento de pérdida
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Autor principal 
del estudio y año

Población de estudio y muestra Duración
Porcentaje 

de abandono

Cussler (2008)26 N= 135
100% Mujeres
Perimenopausa 
No fumadoras 
Sin enfermedades importantes
Raza blanca
Clase social media
IMC medio= 31.1 ± 3.8 kg/m2.
Edad media= 48 ± 4.4 años

16 meses
4m= tratamiento de pérdida de peso 
12m= programa de mantenimiento

16m:
C= 21.2%
IN= 14,5%

Harvey-Berino (2004)27 N= 255
82% Mujeres
Sin enfermedades importantes
Raza blanca 
Bien educadas
IMC medio= 31.8 ± 4.1 kg/m2

Edad media= 45.8 ± 8.9 años 

18 meses
6m = tratamiento de control del peso 
12m= programa de mantenimiento 

18m:
PF= 21%
PM= 20% 
IN= 33%

Harvey-Berino (2002)28 N= 122 
85% Mujeres 
Sin enfermedades importantes
Raza blanca
Buena educación 
Familiarizadas con internet
IMC medio= 32.2±4.5 kg/m2

Edad media= 48.4±9.6 años

18 meses
6m= tratamiento de pérdida de peso
12m= programa de mantenimiento

18m: 
PF+PM+IN= 24%

Tabla 1. Características generales de los estudios revisados.

C: Grupo control; IN: Grupo de intervención a través de Internet; P: Grupo de intervención con contacto presencial;
PF: Grupo de intervención con contacto presencial frecuente; PM: Grupo de intervención con contacto presencial mínimo.

Figura 1. Resumen de los resultados de búsqueda e inclusión en la revisión.
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Autor principal 
del estudio y año

Metodología 
(fase de mantenimiento de peso)

Medidas evaluadas Resultados

Cussler (2008)26 C: Programa autodirigido (n=69)
Ningún contacto 

IN: Uso de internet (n=66) 
Utilización de una web:
- Herramientas de comunicación: correos

privados y de grupos, tablón para
compartir mensajes o artículos, chats

- Automonitorización y registro de: peso,
actividad física, ingesta energética,
número de acceso a la web

- Artículos actualizados sobre dieta y
actividad física 

- Enlaces a otras webs de interés.
- “Your week”: espacio de comunicación

entre pares

- Interacción con profesionales: respuesta
a correos, publicación de boletines
informativos y chat ocasionales para
resolver dudas

1) Variación media
del peso corporal
(kg)

2) Variación media de
la composición
corporal: IMC,
masa grasa y
masa magra

3) Variación media de
la ingesta
energética 

4) Variación media
del gasto
energético
(kcal/día) 

1) Variación media del peso corporal
4-16m:
C= 0.6±4.0 kg
IN= 0.4 ± 5.0 kg
Diferencia no significativa (p=0.5)

2) Variación composición corporal
4-16m:
IMC
C= 0,9±1,19 kg/ m2

IN= 1,3±1,8 kg/ m2

Diferencia no significativa

Masa grasa:
C= 0.5±4.3 kg
IN= 0.6±4.7 kg
Diferencia no significativa

Masa magra:
C= 0.3±1.3 kg
IN= 0.3±1.2 kg
Diferencia no significativa

3) Ingesta energética 4-16m:
C= 171±399 kcal/día
IN= 123±390 kcal/día
Diferencia no significativa

4) Gasto energético 4-16m:
C= 62 ± 279 kcal/día
IN= 55 ± 301 kcal/día 
Diferencia no significativa

Tabla 2. Resumen de metodología, medidas evaluadas y resultados obtenidos en los estudios revisados.

C: Grupo control; IN: Grupo de intervención a través de Internet; P: Grupo de intervención con contacto presencial;
PF: Grupo de intervención con contacto presencial frecuente; PM: Grupo de intervención con contacto presencial mínimo

Autor principal 
del estudio y año

Población de estudio y muestra Duración
Porcentaje 

de abandono

Svetkey (2008)29 N= 1032

63% mujeres

38% Afro-Americanos

Bien educadas

Con hipertensión, dislipiemia o
ambas

IMC medio= 34.1± 4.8 kg/m2

Edad media= 55.6 ± 8.7 años

30 meses

6m= tratamiento de pérdida de peso

24 meses= programa de mantenimiento

18m:

C= 2.03%

P= 1.9%

IN= 2.4%

Wing (2006)30 N= 314

80% Mujeres

10% del peso inicial perdido
durante los dos anteriores años.

IMC medio = 28.6±4.7 kg/m2

Edad media= 51.3±10,1 años

18 meses 18m:

C= 93,3%

P= 87.6%

IN= 97.1%

Tabla 1 (continuación). Características generales de los estudios revisados.

C: Grupo control; IN: Grupo de intervención a través de Internet; P: Grupo de intervención con contacto presencial;
PF: Grupo de intervención con contacto presencial frecuente; PM: Grupo de intervención con contacto presencial mínimo.
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Autor principal 
del estudio y año

Metodología 
(fase de mantenimiento de peso)

Medidas evaluadas Resultados

Harvey-Berino
(2004)27

PF: Contacto presencial frecuente
(n= 77)
- Contacto quincenal presencial con

terapeuta para resolver dudas y
problemas y revisar la pérdida de peso
y los diarios de ingesta y actividad
física

- Contacto telefónico y por mail la
semana que no hay contacto personal

- Sesiones de pares vía teléfono para
fomentar el apoyo social

- Discusión de los problemas
encontrados en el mantenimiento de
las conductas alimentarias y de
ejercicio físico

PM: Contacto presencial mínimo (n= 78)
- Contacto mensual para registrar el

peso y para asistir a un grupo de
apoyo para el mantenimiento de peso
Los último 6 meses sin contacto
alguno

- Autoregistro de los diarios de ingesta y
actividad física sin revisión por parte
del terapeuta

IN: Internet (n= 77) 
- Contacto quincenal por correo

electrónico con terapeuta para resolver
dudas y problemas. Revisión online de
los diarios de peso, ingesta y ejercicio

- Discusión por chats, moderadas por el
terapeuta, de los problemas
encontrados en el mantenimiento de
los comportamientos alimentarios y de
ejercicio 

- Grupos de discusión por e mail
moderados por el terapeuta pero
iniciados por los participantes en la
frecuencia que ellos consideren 

- Breve contacto por mail iniciado por el
terapeuta quincenalmente 

- Comunicación entre pares por correo,
tablón de anuncios o chat cuando ellos
consideren

1) Variación media del
peso corporal (kg)

2) Evaluación de la
asistencia al
programa, de la
frecuencia de
automonitorización
de peso y de
contacto entre pares 

3) Cambios en la
percepción del apoyo
por parte del grupo y
del terapeuta

1) Variación media del peso corporal
0 - 18m:
PM: -5.5 ± 8.9 kg
PF: -5.1 ± 6.5 kg 
IN: -7.6 ± 7.3 kg
Diferencia no significativa entre PF,
PM e I (p=0.23) 

Porcentaje de individuos que han
sostenido el mantenimiento de al
menos el 5% de peso perdido a
los 18 meses:
PF= 46% 
PM= 49% 
IN= 62%
Diferencia no significativa 
(p= 0.23)

2) Evaluación de la asistencia al
programa 18m:
PF: 10 ± 5.1 reuniones asistidas
IN: 7.7 ± 5.3 reuniones asistidas
Diferencia significativa (p=0.02)

Entrega de los diarios de
automonitorización 18m:
PF: 11.6 ± 13.2 n. semanas
IN: 18.6 ± 13.2 n. semanas
Diferencia significativa (p<0,01)

Número de contactos entre pares
18m:
PF: 27.1 ± 58.2 
IN: 4.9 ± 17.4 
Diferencia significativa (p<0,01)

3) Percepción del apoyo 18m:
PF e IN: diferencia no significativa
en la percepción del apoyo por
parte del grupo o del terapeuta
(PM no fue evaluado)

Tabla 2 (continuación). Resumen de metodología, medidas evaluadas y resultados obtenidos en los estudios revisados.

C: Grupo control; IN: Grupo de intervención a través de Internet; P: Grupo de intervención con contacto presencial;
PF: Grupo de intervención con contacto presencial frecuente; PM: Grupo de intervención con contacto presencial mínimo
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Autor principal 
del estudio y año

Metodología 
(fase de mantenimiento de peso)

Medidas evaluadas Resultados

Harvey-Berino
(2002)28

PF: Contacto presencial frecuente (n= 40)

- Contacto quincenal presencial con terapeuta
para resolver dudas y problemas y revisar la
pérdida de peso y los diarios de ingesta y
actividad física

- Contacto telefónico y por mail la semana que
no hay contacto personal

- Sesiones de pares vía teléfono para fomentar
el apoyo entre el grupo

PM: Contacto personal mínimo (n= 41)
- Contacto mensual para registrar el peso y

para asistir a un grupo de apoyo para el
mantenimiento de peso

- Los último 6 meses sin contacto alguno. 

- Automonitorización de los diarios de ingesta
y actividad física sin revisión por el terapeuta

IN: Uso de internet (n= 41)

- Contacto quincenal por correo electrónico
con terapeuta para resolver dudas y
problemas. Revisión online de los diarios de
ingesta y energía

- Sesiones quincenales de vídeo y chats
moderadas por el terapeuta

- Grupos de discusión por e mail moderados
por el terapeuta pero iniciados por los
participantes en la frecuencia que ellos
consideren

- Breve contacto por correo iniciado por el
terapeuta quincenalmente

- Comunicación entre pares por correo, tablón
de anuncios o chat cuando ellos consideren

1) Variación media del
peso corporal (kg)

2) Asistencia al programa 

3) Variación media de la
ingesta energética
(kcal/día)

4) Variación en la
actividad física
reportada (kcla/día)

1) Variación media del peso
corporal 0-18m:
PF: -10,4±6,3 kg 
PM: -10,4±9,3 kg 
IN: -5,7±5,9 kg
Diferencia significativa entre
I y PM/PF (p=0.02)

2) Asistencia 18m:
PF 54% 
IN 39% 
Diferencia significativa 
(p= 0.08)

3) Ingesta energética 0-18m:
PF: -1691±2139 kcal/día
Diferencia no significativa
entre PF, PM e I (p=0.05)

4) Actividad física 18 meses:
3951±8150 kj/semana
Diferencia no significativa
(p=0.56)

Tabla 2 (continuación). Resumen de metodología, medidas evaluadas y resultados obtenidos en los estudios revisados.

C: Grupo control; IN: Grupo de intervención a través de Internet; P: Grupo de intervención con contacto presencial;
PF: Grupo de intervención con contacto presencial frecuente; PM: Grupo de intervención con contacto presencial mínimo
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Autor principal 
del estudio y año

Metodología 
(fase de mantenimiento de peso)

Medidas evaluadas Resultados

Svetkey (2008)29 C: Grupo autodirigido (n=342)
- Intervención minimalista

- Entrega de recomendaciones sobre dieta y
actividad física 

- Breve contacto personal después de 
12 meses

P: Contacto presencial (n=342)
- Contacto presencial mensual 

- Contacto telefónico mensual de 
5 - 15 minutos 

- Cada 4 meses, contacto personal individual
de 45- 60minutos 

IN: Intervención basada en la tecnología 
(n= 348)
Acceso ilimitado a una web designada para
apoyar el manteniendo del peso perdido
Registro del peso, automonitorización de la
actividad física y de la ingesta

- Recordatorio por correo si se salta una
sesión programadas (2 semanas). Llamadas
telefónicas automatizadas si se salta la
tercera sesión. Si el paciente no contesta:
llamada por parte del terapeuta para
animar a volver a la web

1) Variación media del
peso corporal (kg)

2) Variación media de la
ingesta energética total
(kcal/día) 

3) Variación media de la
práctica de actividad
física (min/semana) 

1) Variación media del peso
corporal 6-30m:
C: 5.5 kg 
P: 4 kg
IN: 5.2 kg
Diferencia significativa entre
P y C (p=0.001)
Diferencia no significativa
entre:
C e IN (p= 0.51) 
P e IN (p= 0.081)

2) Ingesta energética 30m
(línea basal):
C= -231 kcal/d
P= -272 kcal/d
IN= -326kcal/d
Diferencia no significativa
entre C, P e IN

3) Actividad física 30m (línea
basal): 
C: 32 min/día
P: 33 min/día
IN: 35 min/día
No hay diferencia
significativa entre C, P e IN
La práctica de actividad
física no aumentó
significativamente respecto a
la línea basal.

Tabla 2 (continuación). Resumen de metodología, medidas evaluadas y resultados obtenidos en los estudios revisados.

C: Grupo control; IN: Grupo de intervención a través de Internet; P: Grupo de intervención con contacto presencial;
PF: Grupo de intervención con contacto presencial frecuente; PM: Grupo de intervención con contacto presencial mínimo
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Autor principal 
del estudio y año

Metodología 
(fase de mantenimiento de peso)

Medidas evaluadas Resultados

Wing (2006)30 C: Grupo de control (n=105)
- Información general sobre dieta,

ejercicio y actividad física y control
de parámetros

P: Contacto personal (n=105):
- Atención individual y grupal de

manera presencial en clínica

IN: Intervención basada en el uso de
internet (n=104)
- Acceso a una web con información,

trucos y registro del peso y
actividad física 

- Sesiones grupales por chat,
semanales durante el primer mes y
mensuales durante los siguientes
meses. Dirigidas por profesionales

- Acceso a clases específicas sobre
mantenimiento de peso

- Tablón de mensaje 

1) Ganancia media de peso
corporal 

2) Análisis del porcentaje de
participantes que volvieron
a ganar 2.3 kg o más 

3) Asistencia al programa 

4) Cambios de hábitos 

1) Variación media del peso
corporal 0-18m: 
C: 4,9±6,5 kg
P: 2,5± 6,7 kg
IN: 4,7±8,6 kg
Diferencia significativa entre P y
C (p=0,05)
Diferencia no significativa entre:
P e IN (p=0,09) 
C e IN (p=1)
En análisis de covarianza se
encuentran diferencias
significativas entre el grupo P, el
grupo IN y el control (p=0,02 y
p=0,006, respectivamente)

2) Ganancia de 2,3 kg o más
C:72,4%
P:45,7%
IN:54,8%
Diferencia significativa entre:
C y P (p<0,001)
C e IN (p=0,008)
Diferencia no significativa entre
P e IN (p=0,19)

3) Asistencia 18m: 
P: 57, 9%
IN: 18m: 47%
Diferencia significativa (p=0,005)

4) Cambio de hábitos
Rango de porcentaje de sujetos
que reportaron el peso
diariamente
18m (línea basal):
C: 28.9 – 40%
P: 71.2 – 78.9%
IN: 65.1 – 81.4%
Diferencia significativa entre P e
IN (p<0.001) 
Diferencia no significativa en la
variación de ingesta calórica, de
grasas consumidas y de
actividad física practicada

Tabla 2 (continuación). Resumen de metodología, medidas evaluadas y resultados obtenidos en los estudios revisados.

C: Grupo control; IN: Grupo de intervención a través de Internet; P: Grupo de intervención con contacto presencial;
PF: Grupo de intervención con contacto presencial frecuente; PM: Grupo de intervención con contacto presencial mínimo



de peso de 426 o 6 meses de duración27-29. En tres es-
tudios el tratamiento previo fue llevado a cabo me-
diante contacto personal con un terapeuta o reuniones
grupales semanales26,28,29 y en un estudio27 mediante
el uso de una televisión interactiva. El estudio restante
seleccionó individuos que habían perdido peso (10%
mínimo) en los dos años anteriores sin considerar el
método utilizado para conseguir dicha pérdida30. La du-
ración de la fase de mantenimiento fue de 12 meses en
el 60% de los estudios26,27,28 y de 18 meses en el res-
tante 40%29,30.

Abandono

A excepción de Wing y colaboradores30, no hubo di-
ferencia significativa en el porcentaje de abandono del
estudio entre intervención a través de internet y pre-
sencial o control. Sin embargo, en un estudio el porcen-
taje de abandono fue extraordinariamente bajo29.

Metodología de la intervención

En un solo estudio se establece una comparación de
la intervención con internet respecto a un grupo control
autodirigido y sin contacto presencial alguno26. En los
restantes estudios se establecen comparaciones entre
grupos que utilizaron internet, grupos con contacto pre-
sencial y grupos autodirigidos29,30 o bien entre el uso de
internet y contacto presencial mínimo y contacto pre-
sencial frecuente27,28.

En todos los estudios, las intervenciones realizadas a
través de internet recurrieron al uso de una página web
que en el 80% de los casos comprendía un tablón de
mensaje como instrumento de información y comunica-
ción26-28,30. Todos los estudios incluían además herra-
mientas de automonitorización de peso y actividad fí-
sica y el 60% permitía también la automonitorización
de la ingesta26-28. A excepción de Svetkey y colabora-
dores,29 todo los estudios utilizaron también otros sis-
temas de comunicación con el equipo profesional como
correos electrónicos27,28, sesiones de chat26-28,30, ví-
deos28 y revisión de los diarios de peso, ingesta y ejer-
cicio27,28. En tres estudios, en la intervención a través
de internet se utilizaron además diferentes herramien-
tas de comunicación entre pares como sistema de so-
porte adicional: grupos de discusión27,28, foros26, inter-
cambio de correos privados26-28, comunicación por chat
o por medio del tablón de mensajes de la web27,28.

Hay que destacar el hecho que en la mayoría de los
estudios (60%), la intervención con contacto presencial

incluyó además el uso de otras TICs como el contacto
telefónico27-29 y contacto por e-mails. 27,28 En estos dos
últimos estudios la intervención con contacto presencial
incorporó también herramientas de comunicación entre
pares como sistema de soporte adicional: contacto por
teléfono para los grupos de intervención con contacto
presencial frecuente y asistencia a un grupo de apoyo
para el mantenimiento de peso para los grupos con
contacto presencial mínimo27,28.

Medidas evaluadas

El 60% de los estudios evaluaron específicamente la
variación de peso durante la fase de manteni-
miento26,29,30, a parte de la variación durante la fase
previa de pérdida de peso26-29. En el restante 40%, se
evaluó la variación de peso durante todo el programa
sin discriminar entre la fase de pérdida y la fase de
mantenimiento.

Otras medidas adicionales evaluadas en los diferen-
tes estudios fueron: variación media del IMC durante la
fase de mantenimiento26, variación de la ingesta ener-
gética durante la fase de mantenimiento (20%)26,29, va-
riación del gasto energético durante la fase de mante-
nimiento26 o durante todo el periodo de estudio28,
variaciones del tiempo dedicado a la práctica de activi-
dad física respecto al inicio del programa29, evaluación
de otros componentes corporales: masa grasa y masa
magra26, ganancia de 2.3kg o más durante la fase de
mantenimiento30, frecuencia de asistencia al pro-
grama28-30 y percepción del apoyo por parte del grupo
o del terapeuta27.

Resultados

En un solo caso la intervención a través de internet
consiguió mantener el peso de manera comparable a la
intervención con contacto presencial (mínimo o fre-
cuente)27. Por el contrario, en un estudio no se obser-
varon diferencias significativas entre la intervención a
través de internet y el grupo control26 y en otro estu-
dio la intervención mediante internet fue menos eficaz
que la intervención con contacto personal mínimo o
frecuente28.

Los restantes 2 estudios29,30 proporcionaron resulta-
dos ambiguos. En un caso, la intervención presencial
consiguió mejores resultados respecto al grupo autodi-
rigido y a la intervención a través de internet29. Sin em-
bargo la intervención a través de internet aportó una
mejor, aunque transitoria, respuesta en la primera fase
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del tratamiento de mantenimiento. En el otro estudio30,
la intervención con contacto presencial consiguió mejo-
res resultados en el mantenimiento de peso a largo
plazo respecto a la intervención a través de internet y
al grupo control. Sin embargo, en el grupo de interven-
ción a través de internet el porcentaje de individuos
que recuperaron 2.3 kg o más fue menor respecto al
grupo control. 

En tres estudios el grupo con contacto presencial
asistió con una frecuencia significativamente mayor a
las sesiones de mantenimiento de peso respecto al
grupo de intervención a través de internet27,28,30. El
dato reportado se refiere solamente al grupo con con-
tacto presencial frecuente en el caso de Harvey 200228

y Harvey 200427. Sin embargo, en este último estudio
el grupo de intervención que usó internet entregó con
frecuencia significativamente mayor los diarios de auto-
monitorización de la ingesta alimentaria y de práctica
de ejercicio así como registró un número significativa-
mente mayor de contactos establecidos entre pares
respecto al grupo de intervención con contacto presen-
cial frecuente. Wing y sus colaboradores30 observaron
que el porcentaje de sujetos que registraron diaria-
mente el peso fue significativamente mayor en la inter-
vención que utilizó internet y en la intervención presen-
cial respecto al grupo control. 

DISCUSIÓN

La revisión revela resultados contradictorios sobre la
eficacia de las intervenciones a través de internet para
el mantenimiento de peso a largo plazo. 

De los 5 estudios revisados, solo uno sitúa la inter-
vención mediante internet al mismo nivel que la in -
tervención con contacto presencial (mínimo o fre-
cuente)27. 

Un análisis de las similitudes y diferencias entre las
estrategias de intervención de los estudios revisados
permiten evaluar las dificultades que pueden haber limi-
tado el éxito de las intervenciones a través de internet. 

En primer lugar, cabe destacar que 3 de los 5 estu-
dios revisados, incluyeron el uso parcial de internet en
la intervención con contacto presencial27-29. Por un
lado, este aspecto constituye una limitación ya que no
se puede determinar en qué medida el éxito de la inter-
vención presencial se debe al contacto personal y en
qué medida al uso complementario de internet. Por otro
lado, sugiere el potencial uso de internet como soporte
en las intervenciones presenciales para favorecer el

contacto con el terapeuta o entre pares y contribuir al
éxito del tratamiento a largo plazo tal y como demues-
tran numerosas investigaciones previas31,32,33.

También es importante considerar que todos los es-
tudios revisados se realizaron en Estados Unidos e in-
cluyeron mayoritariamente mujeres de mediana edad,
de raza blanca y con nivel de educación medio-alto. Por
consiguiente, queda desconocida la eficacia de los tra-
tamientos mediante internet en población proveniente
de otras regiones así como en población de sexo mas-
culino, de diferente edad y de diferente nivel socio-cul-
tural. Es necesaria más investigación para examinar
cuidadosamente si existe una población más adecuada
para este tipo de intervenciones y si son aplicables de
manera general o no. 

La identificación de los usuarios más aptos a este tipo
de intervención o la utilización con diferentes niveles de
intensidad o en diferentes momentos podría contribuir
de manera importante al éxito de los tratamientos a
través de internet29. En este sentido, las personas que
se beneficiarían más de este tipo de recursos son las
que poseen un alto sentido de autoeficacia y son ade-
más asertivas, es decir, personas que afrontan los pro-
blemas de una forma proactiva, ya que sienten que tie-
nen la capacidad de superarlos y les gusta tomar la
iniciativa a la hora de encararlos34.

En relación a este aspecto, los individuos que en la
intervención mediante internet utilizaron con mayor fre-
cuencia y regularidad las herramientas disponibles,
mostraron mejores resultados en el mantenimiento de
peso a largo plazo respecto a aquellos que las utilizaron
con menor frecuencia. Este resultado sugiere que inter-
net podría proporcionar los niveles de responsabiliza-
ción y de retroalimentación positiva necesarios para
sostener el mantenimiento de peso a largo plazo siem-
pre y cuando se acceda de manera regular35.

Con respecto a la adherencia al tratamiento, la revi-
sión muestra que los 3 estudios que evaluaron este as-
pecto observaron una mayor asistencia por parte de los
asistentes del grupo de intervención presencial res-
pecto al grupo de intervención a través de inter-
net27,28,30. Son datos, a priori, sorprendentes debido a
que estudios previos sugieren que los pacientes suelen
dejar de asistir a las sesiones de tratamiento de la obe-
sidad debido a una sensación de vergüenza relacionada
con sus problemas en bajar de peso y que el uso de in-
ternet permitiría superar esta barrera36. Sin embargo la
asistencia a un tratamiento previo de pérdida de peso
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basado en el contacto presencial por parte de indivi-
duos destinados a una intervención posterior de man-
tenimiento a través de internet, pudo, en estos casos,
causar pérdida de entusiasmo en los mismos individuos
y a su vez generar una menor participación en las se-
siones reduciendo las posibilidades de éxito del trata-
miento a través de internet28. El estudio de Harvey y
colaboradores37 sugiere además que los individuos en
los tratamientos de intervención mediante internet po-
drían sentirse incapaces de comunicar con el terapeuta
y con el resto del grupo.

Por consiguiente, es evidente la necesidad que las fu-
turas investigaciones aborden las barreras que dificul-
tan el uso de internet así como las herramientas efica-
ces en conseguir la motivación de los individuos.

En este sentido el uso de una página web asociado a
otros medios de comunicación con el equipo profesio-
nal y entre pares (foros, grupos de discusión por co-
rreo, correos privados, chat y tablón de mensajes),
tanto en las intervenciones a través de internet como
en las intervenciones presenciales, podría contribuir en
el éxito del tratamiento aumentando la motivación de
los pacientes. El uso de internet, especialmente la in-
corporación de herramientas 2.0, permite además una
interactividad que constituye uno de los atributos de la
comunicación más importante en la promoción de la sa-
lud38. La comunicación a través de internet parece te-
ner además más influencia sobre los factores de control
psicológicos, la autoeficacia y la motivación que la co-
municación que tradicionalmente se ha suministrado en
relación a la salud en los medios tradicionales39. Esto
último es un aspecto importante a tener en considera-
ción puesto que en la mayoría de los casos la obesidad
se correlaciona con problemas depresivos40.

La personalización de las intervenciones a través de
internet puede suponer otro punto muy importante en
el éxito de la intervención. Svetkey y colaboradores29

supusieron que el porcentaje de abandono extrema-
mente bajo que observaron en su estudio se debía, en-
tre otros factores, a la personalización de la página web
y a los varios recordatorios (mails y llamadas por telé-
fono) enviados a los participantes que durante más de
una semana no entraban a la web. Sin embargo, se re-
quiere una mayor investigación para entender en qué
medida tanto la tecnología utilizada en la intervención
como la modalidad de intervención y el uso de herra-
mientas que fomenten el soporte motivacional, la comu-
nicación entre pares y el feedback del profesional con-
tribuyen a la consecución de los resultados esperados. 

Destaca la potencial importancia del autoregistro fre-
cuente del peso, aspecto que, según cuanto observado
por Wing y colaboradores30, está fuertemente asociado
al mantenimiento de peso perdido. En este sentido, di-
ferentes estudios recientes han demostrado la impor-
tancia del registro frecuente del peso como contribu-
yente en la prevención del aumento de peso41. Además,
cabe recordar que las recomendaciones del National
Institutes of Health remarcan que el autocontrol del
peso es crucial para su mantenimiento a largo plazo42.

El uso de internet se vislumbra por tanto como pro-
metedor para el cambio de hábitos relacionados con la
salud. Wantland y colaboradores (2004), en una meta
análisis concluyeron que los tratamientos basados en el
uso de una web fueron más eficaces respectos a los
tratamientos tradicionales en lo relativo al cambio de
hábitos tales como el incremento del ejercicio físico y la
adquisición de conocimientos sobre nutrición, sobre el
tratamiento del asma, un incremento de la participación
en el cuidado de la salud, una disminución del deterioro
de la salud, una mayor percepción del propio cuerpo y
un mantenimiento mayor del peso tras 18 meses43.

CONCLUSIONES

Los resultados de esta revisión así como el potencial
de internet para la realización de intervenciones de sa-
lud pública a gran escala y a un coste por participante
relativamente bajo35, junto al crecimiento de la tasa de
obesidad a nivel mundial y la rápida integración de la
tecnología en la comunicación, el aprendizaje y la aten-
ción sanitaria29, justifican una mayor investigación so-
bre la mejor manera de incorporar las tecnologías de la
información y comunicación a las intervenciones para el
mantenimiento de peso a largo plazo. Algunos de los
retos pasan por la identificación de los usuarios más
adecuados a este tipo de intervención, la utilización con
diferentes niveles de intensidad o en diferentes mo-
mentos, y la determinación del grado de contribución al
éxito de la incorporación de herramientas de soporte
motivacional y de comunicación entre pares.
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RESUMEN

Los datos estadísticos revelan en los últimos años un
deterioro paulatino de la calidad de la dieta ingerida en
toda Europa así cómo una insuficiente práctica de la acti-
vidad física. De este modo, en las tres últimas décadas se
ha producido un fuerte aumento del sobrepeso y la obe-
sidad en el conjunto de la población de la Unión Europea.
La obesidad y el sobrepeso presentes durante la infancia
y la adolescencia pueden ser causa de hipertensión y
complicaciones vasculares en etapas vitales posteriores. 

Ciertamente, en las investigaciones de carácter epi-
demiológico es habitual utilizar cuestionarios que reco-
gen la talla y el peso. Sin embargo, la inexactitud de los
datos auto-referidos puede sesgar el resultado de la
evaluación nutricional. En España son pocos los estu-
dios que hayan realizado una medición física del peso y
la estatura para estimar la magnitud del problema.

Los estudios relativos a la estimación del sobrepeso
y la obesidad infantil y juvenil en España son relativa-
mente recientes y no muy grandes en número. Para re-
visar los datos que ofrecen, hemos recopilado los re-
sultados de cinco estudios destacados.

Llama la tención la enorme diferencia entre los da-
tos ofrecidos por unos estudios y otros, tanto en cifras

totales como refiriéndose exclusivamente a obesidad o
a sobrepeso. Así, en lo que se refiere a la suma de obe-
sidad y sobrepeso (que denominamos exceso de peso)
las mayores cifras se obtienen en el estudio Aladino
(45.2% de la población muestreada) frente al 26.3%
(cifra más reducida) ofrecido por el estudio Enkid de
2005. Cuando comparamos los resultados obtenidos
en estudios coetáneos hallamos también diferencias
bastante importantes: un 38.28% de diferencia entre
los del estudio Aladino (45.2%) y los de la Encuesta
nacional de salud de 2012 (27.9%).

De acuerdo a los datos presentados en esta revisión,
reiteramos la importancia de establecer un acuerdo
para efectuar estudios rigurosos, con una metodología
claramente establecida y que pueda ser replicada. 

Siendo la prevención de la obesidad un aspecto fun-
damental de la promoción de la salud, es imprescindi-
ble dedicar los recursos necesarios a efectuar estudios
que, en primer lugar, estén basados en mediciones an-
tropométricas directas realizadas por personal debida-
mente entrenado y capacitado para ello. 

Asimismo, es necesario que se apliquen criterios
diagnósticos consensuados que de una vez por todas
faciliten el contraste regional, internacional y secular
de las cifras de sobrecarga ponderal en la infancia. 
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ABSTRACT

The statistical data show, in recent years, a gradual
deterioration of the quality of the diet consumed in all
Europe as well as a insufficient practice of physical ac-
tivity. In this way, in the past three decades, there has
been a strong increase of overweight and obesity in the
entire population of the European Union. Obesity and
overweight present during childhood and adolescence
can be a cause of hypertension and vascular complica-
tions in later life stages. 

Certainly, in the researches of epidemiological nature
it is customary to use polls that reflected the height and
weight. However, the inaccuracy of the self-reported
data may skew the result of nutritional assessment. 

In Spain there are few studies that have made a phy-
sical measurement of the height and weight to estimate
the magnitude of the problem. Studies relating to the
estimate of overweight and obesity in children and
young people in Spain are relatively recent and not very
large in number. 

To review the information provided, we have compi-
led the results of five studies. We found a big difference
between the data offered between different studies.
Thus, with regard to the amount of obesity and over-
weight (that we call excess weight) the largest numbers
are derived from the Aladino study (45.2% of the sam-
pled population) compared to 26.3% (lowest figure) of-
fered by the ENKID study of 2005. 

When we compared the results obtained in contem-
porary studies, are also fairly important differences: a
38.28% difference between the Aladino study (45.2%)
and those of the national health survey of 2012
(27.9%).

According to the data presented in this review, we
reiterate the importance of establishing an agreement
to carry out rigorous studies, with a clearly and well es-
tablished methodology that can be replicated.

Being the prevention of obesity a key aspect of the
promotion of health, it is imperative award the neces-
sary resources to carry out studies that are based on di-
rect anthropometric measurements carried out by pro-
perly trained people.

KEYWORDS

Obesity, polls, public health.

INTRODUCCIÓN

Los datos estadísticos revelan en los últimos años un
deterioro paulatino de la calidad de la dieta ingerida en
toda Europa así cómo una insuficiente práctica de la ac-
tividad física. De este modo, en las tres últimas déca-
das se ha producido un fuerte aumento del sobrepeso
y la obesidad en el conjunto de la población de la Unión
Europea. La consecuencia que cabe esperar de todo
ello en un futuro cercano es el aumento de las enfer-
medades crónicas, lo que se traducirá en una reducción
de la esperanza y la calidad de vida (figura 1). 

El World Health Report 2002 (1) mostró con detalle
cómo unos pocos e importantes factores de riesgo era
responsables de una proporción significativa de todas
las muertes y patologías en la mayor parte de los paí-
ses estudiados. En efecto, seis de los siete más desta-
cados factores de riesgo para una muerte prematura
están correlacionados con la dieta y la actividad física
(tensión arterial, colesterol, índice de masa corporal, in-
gestión insuficiente de fruta y de verdura, inactividad fí-
sica, consumo excesivo de alcohol). 

Los determinantes fundamentales de estos factores
de riesgo son en su mayor parte los mismos: cambios
producidos en la dieta conducentes a una mayor den-
sidad energética y donde la grasa y el azúcar añadido
tienen un papel importante, incremento de la ingestión
de grasa saturada (sobre todo a partir de alimentos de
origen animal) y de grasa hidrogenada, reducción del
consumo de carbohidratos complejos y fibra así como
una reducción en paralelo de la ingestión de frutas y
verduras. Todo ello con el aumento de los tamaños de
las porciones de los alimentos, sobre todo en niños y
jóvenes en los que la inactividad física juega un papel
predominante.

La prevención podría ser muy eficaz si toda la pobla-
ción adaptara sus estilos de vida (dieta, tabaquismo,
actividad física) a las recomendaciones: hasta el 80%
de los casos de enfermedad coronaria, el 90% de los
casos de diabetes de tipo II y un tercio de los cánceres
podrían ser teóricamente evitados.

El exceso de peso

La obesidad y el sobrepeso presentes durante la in-
fancia y la adolescencia pueden ser causa de hiperten-
sión y complicaciones vasculares en etapas vitales pos-
teriores, pudiendo contribuir asimismo a la aparición de
trastornos locomotores, complicaciones respiratorias,
inmunológicas y gástricas así como a diferentes altera-
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ciones de la conducta como la merma de la autoestima
y otros conflictos que pueden abocar al niño o al joven
al fracaso escolar.

Es necesario tener en cuenta que la detección precoz
de la obesidad constituye un elemento importante en la
prevención de la morbilidad y mortalidad de la pobla-
ción adulta, requiriendo un enfoque multidisciplinario
encaminado a modificar los factores que rigen los esti-
los de vida (2).

Ciertamente, en las investigaciones de carácter epi-
demiológico es habitual utilizar cuestionarios que reco-
gen la talla y el peso. El índice de masa corporal (IMC)
que se calcula a partir de estos datos auto-declarados,
se utiliza después para estimar la prevalencia de sobre-
peso y obesidad a nivel poblacional (3). En España, las
Encuestas Nacionales de Salud (4) publicadas con de-
sigual periodicidad entre 1987 y 2006, utilizan este pro-
cedimiento que, en principio, resulta más sencillo y
económico que un estudio antropométrico a gran es-
cala. Sin embargo, la inexactitud de los datos auto-re-
feridos puede sesgar el resultado de la evaluación nu-
tricional (5), por lo que resultaría de interés analizar la
concordancia entre estos últimos y los datos objetivos
obtenidos mediante antropometría. De hecho, en
España son pocos los estudios que hayan realizado una
medición física del peso y la estatura para estimar la
magnitud del problema (6).

DATOS RELATIVOS AL SOBREPESO 
Y A LA OBESIDAD INFANTIL EN ESPAÑA

Los estudios relativos a la estimación del sobrepeso y
la obesidad infantil y juvenil en España son relativa-
mente recientes y no muy grandes en número. Para re-
visar los datos que ofrecen, hemos recopilado los resul-
tados de cinco estudios destacados: el estudio Enkid
(publicado en 2005), el estudio Thao (publicado en dos
versiones en 2008 y 2011), el estudio Aladino (de 2011)
y en 2012 las Encuestas nacionales de salud y el estu-
dio firmado por Sánchez-Cruz et al. Habría que añadir
a estos trabajos los datos aportados por las Encuestas
Nacionales de Salud de 2006 y 2012, así otros trabajos
de menor entidad o focalizados en población local y no
nacional.

Estudio Enkid 

Este trabajo (7) señalaba, sobre una muestra de
3.534 personas de edades comprendidas entre 2 y 24
años de edad datos como los siguientes: el 26.3% de
la población estudiada presentaba un exceso de peso,
siendo la cifra observada de obesidad del 13.9% y la de
sobrepeso del 12.4%.

Los datos del estudio EnKid, comparados con los del
estudio PAIDOS 84 9, ponen de manifiesto el impor-
tante aumento de la prevalencia de obesidad infantil en
España entre los años 1984 y 1998.

Figura 1. Mortalidad en Europa en 2002 atribuible a determinados factores.

Fuente: Worl heath report, 2002.
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Programa Thao

Durante el curso escolar 2007-2008, en este Pro -
grama (8) se pesaron y midieron a 8.270 niños y niñas.
De éstos, un 21,1% presentan sobrepeso y un 9,4%
obesidad. En la muestra, la prevalencia de exceso de
peso fue del 30,5%.

Asimismo, se observó que la prevalencia de exceso
de peso en las niñas (31,3%) era más elevada que en
los niños (29,5%).

Durante el curso escolar 2010-2011 (9), se pesaron y
midieron a 38.008 niños y niñas en el total de munici-
pios donde el programa Thao se encuentra implantado
(figura 2). De estos, un 21,7% presentaron sobrepeso
y un 8,3% obesidad. 

De este modo, la prevalencia de exceso de peso del
total de la muestra resultó ser de un 30,0% (11.416 ni-
ños y niñas). La prevalencia de exceso de peso en las
niñas (30,7%) fue ligeramente más elevada que en los
niños (29,3%).

Estudio Aladino

Este trabajo de investigación (10) señalaba (tras es-
tudiar una muestra de 7.659 escolares de entre 6 y 9.9
años de edad) haber encontrado un exceso de peso del

45.2% (del cual, el 26.1% correspondería a sobrepeso
y el 19.1% a obesidad) (figura 3).

Encuesta nacional de salud

En la encuesta nacional de salud de 2012 (figura 4)
(11) se señala que en la muestra estudiada de meno-
res de edad (5.495 personas de entre 0 y 14 años) ha-
bía un exceso de peso del 27.8% (donde el 18.3 es de-
bido al sobrepeso y el 9.6 sería a la obesidad). 

En la anterior encuesta nacional de 2006 (12), las ci-
fras obtenidas (figura 5) eran de un 18.7% de sobre-
peso y de un 8.9% de obesidad, lo que supone un
27.6% de exceso global de peso. Como podemos ob-
servar, entre los resultados de 2006 y los de 2012 no se
reseñan grandes diferencias.

Otros estudios

El estudio transversal de Sánchez-Cruz et al. se
rea lizó (6) sobre una muestra probabilística representa-
tiva de la población española de 978 niños entre los 8 y
los 17 años. En el grupo de edad de entre 8 a 17 años,
la prevalencia de sobrepeso en 2012 era del 26% y la
de obesidad, del 12,6%. Los autores destacaban que
4 de cada 10 jóvenes sufrían exceso de peso. Por otra
parte, en el grupo comprendido entre los 8 y los

Figura 2. Programa Thao. Prevalencia de sobrepeso y obesidad.
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13 años, el exceso de peso superaba el 45%, mientras
que para el grupo de 14 a 17 años, el exceso de peso
era del 25,5%. En fin, los autores inciden en que la pre-

valencia de sobrepeso y de obesidad in-
fantil y juvenil en España sigue siendo
muy alta (cercana al 40%), pero que no
parece haber crecido en el transcurso de
los últimos 12 años.

En un estudio local sobre población
escolar de Madrid, Carmenate et al. in-
dicaron (2) que la obesidad infantil y ju-
venil alcanzaba el 13,9% de la pobla-
ción.

En el estudio sobre población infantil de
Navarra (13) citado por Sánchez Eche -
nique, se obtuvieron 73.490 registros vá-
lidos y los resultados mostraron una pre-
valencia de sobrepeso del 28% y del 9,1
de obesidad.

En el trabajo de Villagrán Pérez et al.,
se han estudiado (14) un total de 1.283
niños, el 52,8% varones y un 47,2% mu-
jeres. El 23,7% de los niños y el 17% de
las niñas presentan bajo peso, el 52% de
los niños y el 50% de las niñas tienen

normopeso, un 14,8% de los niños y un 18,8% de las
niñas sobrepeso, y un 9,6% de los niños y un 14,1% de
las niñas obesidad.

Figura 4. Encuesta nacional de salud 2006. IMC infantil.

Figura 3. Estudio Aladino. Prevalencia de sobrepeso y obesidad.
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Figura 5. Encuesta nacional de salud 2012. IMC infantil.

Figura 6. Comparativa entre las prevalencias de diferentes estudios.



DISCUSIÓN

Llama la tención la enorme diferencia entre los datos
ofrecidos por unos estudios y otros, tanto en cifras to-
tales como refiriéndose exclusivamente a obesidad o a
sobrepeso. Así, en lo que se refiere a la suma de obe-
sidad y sobrepeso (que denominamos exceso de peso)
las mayores cifras se obtienen en el estudio Aladino
(45.2% de la población muestreada) frente al 26.3%
(cifra más reducida) ofrecido por el estudio Enkid de
2005 (figura 6). La diferencia de años entre un estudio
y otro puede ser la primera explicación, pero cuando
comparamos los resultados obtenidos en estudios coe-
táneos (figura 7) hallamos también diferencias bastante

importantes: un 38.28% de dife-
rencia entre los del estudio
Aladino (45.2%) y los de la
Encuesta nacional de salud de
2012 (27.9%).

Si revisamos los datos entrega-
dos exclusivamente para sobre-
peso (figura 8), las cifras máximas
corresponden de nuevo al estudio
Aladino (26.1%) y las más reduci-
das al estudio Enkid (12.4%), di-
ferencia que, de nuevo, parece
estar apoyada en el paso de los
años de un muestreo a otro. Sin
embargo, entre estudios similares
realizados en el mismo año, tam-
bién se siguen observando esas
diferencias significativas: del

26.1% como cifra máxima ya ci-
tada al 18.3% (Encuesta nacional
de salud 2012), lo que supone una
diferencia del 29.88% entre ambos
datos.

En el caso de la obesidad (figu -
ra 9), el máximo corresponde de
nuevo al estudio Aladino (19.1%) y
el mínimo al estudio Thao (8.3%).
Entre estudios coetáneos, la dife-
rencia que surge oscila desde el
19.1% citado hasta los 9.6% de la
encuesta nacional de salud 2012.
Eso significa una diferencia entre
ambos estudios del 49.7%.

Si repasamos estos datos, obser-
varemos que las tasas más elevadas
de exceso de peso total, de obesi-

dad y de sobrepeso corresponden siempre al estudio
Aladino (figura 10). 

Llegados a este punto, cabe decir que la disparidad
de cifras se justifica en buena parte por la fuerte dis-
crepancia en la metodología y criterios diagnósticos que
han sido apicados en los estudios anteriormente men-
cionados. Así por ejemplo, Serra Majem et al. en el es-
tudio EnKind ( 7 ) utilizan como puntos de corte para el
sobrepeso y la obesidad los percentiles 90 y 97 de la
distribución de la referencia nacional, mientras que en
el estudio llevado a cabo por la Fundación Thao (8 ) se
usaron las referencias recomendadas por el Interna -
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Figura 8. Comparativa entre las prevalencias de sobrepeso entre diferentes estudios.

Figura 7. Comparativa entre las prevalencias de exceso de peso entre diferentes estudios.
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tional Obesity Task Force (IOTF)
que son las publicadas por Cole et
al. (15). Por otra parte, en el es-
tudio Aladino, se emplearon las
actuales referencias de la Orga -
nización Mundial de la Salud (16).
A esto se añade, que las En -
cuestas Nacionales de Salud ofre-
cen datos basados, no en la an-
tropometría, sino en los datos de
talla y peso de los menores referi-
dos por sus padres o progenito-
res, lo que sin duda incrementa el
error de las estimaciones (17). 

Ya en el año 2006, Marrodán et
al (18) en un artículo publicado en
Anales de Pediatría llamaron la
atención sobre la necesidad de
unificar los criterios diagnósticos
de la obesidad infantil si se pretende conocer tanto la
variación poblacional de este fenómeno como la evolu-
ción secular de su prevalencia. En dicho trabajo, en el
que se analizó una muestra de 7228 niños y jóvenes
madrileños entre 6 y 20 años, quedó probada la exis-
tencia de diferencias significativas en la prevalencia de

sobrepeso y obesidad en función del criterio diagnós-
tico empleado; en concreto, se reseño que las referen-
cias del IOTF (15) tendían a sobrestimar el sobrepeso y
a subestimar la obesidad, frente a los patrones nacio-
nales de la Fundación Orbegozo, de uso extendido en
la práctica pediátrica de nuestro país (19). 

Figura 9. Comparativa entre las prevalencias de obesidad entre diferentes estudios.

Figura 10. Comparativa entre las prevalencias de exceso de peso, sobrepeso y obesidad entre diferentes estudios.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos presentados en esta revisión,
reiteramos la importancia de establecer un acuerdo
para efectuar estudios rigurosos, con una metodología
claramente establecida y que pueda ser replicada. 

Siendo la prevención de la obesidad un aspecto fun-
damental de la promoción de la salud, es imprescindi-
ble dedicar los recursos necesarios a efectuar estudios
que, en primer lugar, estén basados en mediciones an-
tropométricas directas realizadas por personal debida-
mente entrenado y capacitado para ello. Asimismo, es
necesario que se apliquen criterios diagnósticos con-
sensuados que de una vez por todas faciliten el con-
traste regional, internacional y secular de las cifras de
sobrecarga ponderal en la infancia. 

De otro modo no será posible conocer realmente cual
es la magnitud y la evolución del problema.
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Papel de la nutrición en la encefalopatía hepática: 
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Role of nutrition in hepatic encephalopathy: time to change
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RESUMEN

La presencia de desnutrición es frecuente en los pa-
cientes con cirrosis hepática (CH), siendo un factor de
riesgo que aumenta la mortalidad y la posibilidad de
desarrollar descompensaciones clínicas. Es necesario
conocer el grado de desnutrición de estos pacientes
para valorar la indicación de una intervención nutricio-
nal y su eficacia, siendo la medida de la fuerza de
prensión de la mano mediante dinamometría una
prueba adecuada a tal fin.

El desarrollo de Encefalopatía Hepática (EH) consti-
tuye una situación relevante en la historia natural de la
CH que precisa una serie de medidas terapéuticas, in-
cluida la intervención nutricional. Entre las medias nutri-
cionales destaca un adecuado aporte energético diario
(35-40 Kcl/Kg de peso) y proteico (1.2-1.5 gramos/Kg
de peso), debiendo desechar la utilización de dietas hi-
poproteicas que solo pueden agravar la desnutrición sin
presentar efectos beneficiosos sobre la EH. Por otro lado
se recomiendan pequeñas ingestas distribuidas unifor-
memente a lo largo del día y la utilización de una cola-
ción nocturna con carbohidratos complejos, así como la
promoción de una dieta rica en vegetales y fibra. Otras
medidas como los aminoácidos de cadena ramificada o
los probióticos no cuentan actualmente con la suficiente
evidencia científica para su uso en la EH. 

PALABRAS CLAVE

Encefalopatía hepática, cirrosis hepática, malnutri-
ción, soporte nutricional, dieta proteíca.

ABSTRACT

Malnutrition is common in patients with liver cirrosis
being a risk factor that increases mortality and the
possibility of developing clinical decompensation. It´s
important to know the degree of malnutrition in these
patients to assess the indication of a nutritional inter-
vention and its effectiveness. Hand grip dynamometer
is a suitable test for this purpose.

Development of Hepatic Encephalopathy is a relevant
situation in the natural history of cirrhosis that requires
a number of therapeutic measures, including nutritional
intervention. It´s recommended to obtain an adequate
daily energy intake (35-40 Kcl / Kg body weight) and
protein intake (1.2-1.5 g / kg body weight) and must
avoid hipoprotein diets which only aggravate malnutri-
tion and they don´t have beneficial effects on EH. In the
other hand, it’s recommended small intakes distributed
throughout the day and the use of a late evening snack
with complex carbohydrates, as well as the promotion of
a diet rich in vegetables and fiber. The use of branched-
chain amino acids or probiotics do not currently have
sufficient scientific evidence for use in HE.

KEYWORDS

Hepatic Encephalopathy, liver cirrhosis, Malnutrition,
Nutritional support, Dietary protein.
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ABREVIATURAS

EH: Encefalopatía Hepática.

CH: Cirrosis Hepática.

NH3: Amoniaco.

GABA: Ácido gamma-aminobutírico.

RFH-GA: Royal Free Hospital Global Assessment.

GEB: gasto energético basal.

ESPEN: Sociedad Europea de Nutrición Enteral y
Parenteral.

AACR: Aminoácidos de cadena ramificada.

Kg: kilogramo.

ISHEN: Sociedad Internacional para la encefalopatía
hepática y el metabolismo del nitrógeno.

EHM: Encefalopatía Hepática Mínima.

INTRODUCCIÓN

La cirrosis hepática (CH) representa el estadio final
de un proceso evolutivo crónico caracterizado por el de-
sarrollo de fibrosis hepática y nódulos de regeneración.
Dicha fibrosis sucede en respuesta a la destrucción y
regeneración de los hepatocitos debido a un daño per-
sistente de diversas etiologías, siendo las más frecuen-
tes la hepatitis crónica por el virus de la hepatitis C y el
alcohol. La historia natural de la cirrosis se va a carac-
terizar por una fase asintomática llamada CH compen-
sada, seguida de una fase sintomática o CH descom-
pensada que abarca diferentes manifestaciones clínicas
entre las que destacan la hemorragia digestiva vari-
cosa, la descompensación edemato-ascítica y la encefa-
lopatía hepática.

La desnutrición calórico-proteíca es frecuente en la
CH con una prevalencia descrita del 35-100%1,2,
siendo más frecuente en pacientes alcohólicos. Si bien
puede desarrollarse en la fase de CH compensada, es
realmente en la fase de CH descompensada dónde la
desnutrición adquiere un papel relevante. En primer lu-
gar el grado de desnutrición se va a correlacionar con
la severidad de la enfermedad hepática, de tal manera
que los pacientes con una insuficiencia hepática Child-
Pugh en grado B y C van a ser los más frecuentemente
afectados2. Por otro lado la presencia de desnutrición
en pacientes con CH va a contribuir a un incremento
en el número de descompensaciones tales como la
tasa de infecciones, los episodios de EH, sangrado por

varices y ascitis refractaria1,3,4, asociándose a una dis-
minución de la supervivencia como un factor pronós-
tico independiente3,5.

La encefalopatía hepática (EH) es un síndrome neu-
ropsiquiátrico potencialmente reversible que afecta pri-
mordialmente a pacientes con hepatopatía crónica
avanzada, si bien pueden darse en otras situaciones
como la hepatitis fulminante o la presencia colaterales
portosistémicas significativas. La mayor parte de los pa-
cientes con cirrosis van a desarrollar algún grado de EH
a lo largo de su vida, de tal forma que el 30-45% de los
pacientes cirróticos presentarán un episodio de EH clí-
nica, calculándose un riesgo anual de un 20%6. La apa-
rición de EH comporta un deterioro de la calidad de
vida y un peor pronóstico en la evolución de la enfer-
medad7,8, produciendo una gran repercusión en la vida
del paciente y también en la de los familiares y cuida-
dores, de una forma similar a la observada en cuidado-
res de pacientes con enfermedades neurológicas dege-
nerativas. Todas estas circunstancias van a implicar
también una importante repercusión socioeconómica
para el paciente, su familia y los sistemas de salud9. El
desarrollo de EH constituye una descompensación rele-
vante en la historia natural de la CH, pudiendo ser uno
de los factores que contribuyan a la indicación de un
trasplante hepático.

El propósito de esta revisión es comunicar la impor-
tancia de optimizar el estado nutricional de los pacien-
tes con CH que desarrollan episodios de EH, dado que
dicha intervención no solo puede contribuir al manejo
terapéutico del paciente con EH, sino que quizá puedan
ayudar a prevenir el desarrollo de dichos episodios.

ENCEFALOPATÍA HEPÁTICA: ¿QUÉ DEBEMOS
CONOCER?

La encefalopatía hepática es un trastorno neurológico
potencialmente reversible que se manifiesta clínica-
mente como un síndrome neuropsiquiátrico. El diagnós-
tico puede realizarse una vez excluida cualquier otra
patología neurológica o metabolica potencial que justi-
ficara dicha encefalopatía. La heterogeneidad y variabi-
lidad de la etiología y fisiopatología, así como las dife-
rentes formas clínicas que puede adoptar la EH
motivaron el desarrollo de una nomenclatura estanda-
rizada para optimizar el diagnóstico y el tratamiento de
estos pacientes (tabla 1)6.

Todas estas manifestaciones van a ser consecuencia
de los efectos neurotóxicos de sustancias nocivas que
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se acumulan en el torrente circulatorio debido a la pre-
sencia de shunts o colaterales portosistémicos, o lo que
es más frecuente, de la pérdida de la función metabó-
lica hepática secundaria a una importante reducción del
parénquima hepático, ya sea aguda como en las hepa-
titis fulminantes, o crónica como sucede en la cirrosis
hepática, entidad que a su vez suele asociarse con el
desarrollo de circulación colateral que deriva sangre
portal a la circulación sistémica. 

Se han descrito múltiples etiologías y mecanismos fi-
siopatológicos involucrados en el desarrollo de EH esta-
bleciéndose diversas hipótesis que comparten el origen
metabólico de esta entidad y la ausencia de lesiones
neuronales. Entre las diferentes hipótesis formuladas,
la más aceptada es aquella que implica al amoniaco
(NH3) como piedra angular en el desarrollo de este
trastorno. El NH3 proviene, en su mayor parte, de la de-
gradación bacteriana de las proteínas y de la glutamina
contenidas en los enterocitos, y en menor proporción
del metabolismo del riñón y músculo esquelético. En
condiciones normales el NH3 circulante es conducido al
hígado donde se transforma en urea excretándose a
través de la orina y las heces. En los pacientes con EH
(bien sea por insuficiencia hepatocelular o por la pre-
sencia de shunts) el NH3 circulante no es adecuada-
mente detoxificado, lo que conduce a un incremento de
su concentración plasmática en la mayoría de los pa-
cientes cirróticos. A este incremento de NH3 contribuye
la depleción de la masa muscular de los pacientes cirró-
ticos, ya que el músculo es la principal tejido extrahe-
pático para la eliminación de amoniaco. El mecanismo
por el cual se producen dichas alteraciones hay que
buscarlo en el metabolismo cerebral del NH3, depen-
diente en su mayor parte de la enzima glutamino-sinte-

tasa, enzima presente en los astrocitos encargada de
sintetizar glutamina a partir de glutamato y amonio. El
acúmulo de glutamina conduce a un desequilibrio os-
mótico que genera un edematización de los astrocitos10

desencadenando múltiples mecanismos que podrían
estar implicados en la patogénesis de la EH. Otras teo-
rías descritas como la hipótesis del GABA, la presencia
de un fenómeno inflamatorio o el papel de la microbiota
intestinal probablemente contribuyan a la hipótesis del
NH3, que constituye la pieza fundamental del puzzle en
la patogénesis de la EH. 

Las manifestaciones clínicas de esta entidad son con-
secuencia tanto del déficit de atención como del dete-
rioro cognitivo que puede manifestarse en diferentes
grados de intensidad, pudiéndose producir también una
alteración en la personalidad e intelecto de la persona
afecta. Podemos agrupar las manifestaciones clínicas
en tres tipos: la alteración del nivel de conciencia, los
síntomas neuropsiquiátricos y los signos neuromuscula-
res. En todos los casos, dichas manifestaciones clínicas
se van a caracterizar por ser muy heterogéneas y osci-
lantes, pudiendo abarcar desde cambios poco aparen-
tes como la alteración del ritmo del sueño o déficits de
la atención, hasta situaciones de coma hepática. Por
este motivo han surgido diversas escalas para la valo-
ración clínica de los grados de EH, siendo los criterios
de West-Haven los más ampliamente utilizados en la
práctica clínica (tabla 2)11. Asimismo en los últimos
años se propone la diferenciación entre EH manifiesta
(grado 2-4 de West Haven) y EH oculta12, entidad que
agrupa al grado de 1 de West Haven y la denominada
EH Mínima (EHM), consistente en la presencia de un
deterioro cognitivo leve con un nivel de conciencia nor-
mal, pero con una importante afectación en diferentes
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Tipo Descripción Categoría Subcategoría

Tipo A EH asociada a insuficiencia hepática aguda – –

Tipo B

Tipo C

EH asociada a bypass portosistémicos sin enfermedad 
hepática subyacente

EH asociada con cirrosis e hipertensión portal 
o colaterales portosistémicos

Episódica

Persistente

Mínima

Espontánea

Precipitada

Recurrente

Leve

Grave

Dependiente del tratamiento

–

Tabla 1. Nomenclatura estandarizada de la Encefalopatía Hepática. Adaptado de Ferenci et al6.

}



esferas de la vida cotidiana, incluyendo un déficit de
atención y un deterioro de habilidades psicomotoras,
siendo preciso para su diagnóstico la realización de test
neuropsicométricos o neurofisiológicos apropiados.

La mayor parte de los episodios de EH manifiesta van
a estar relacionados con la presencia de algún factor
precipitante más o menos evidente. Existe una larga
lista de factores precipitantes de encefalopatía (tabla 3)
entre los que destacan tres de ellos al representar casi
el 90% de los factores asociados con EH: la hemorra-
gia gastrointestinal, la presencia de infecciones y el uso
de diuréticos. La importancia de identificar dichos fac-
tores tiene una doble vertiente, por un lado los sínto-
mas de la EH no mejorarán hasta resolver la causa que
la ha provocado; por otro lado, la presencia de EH debe
despertar siempre la sospecha de una complicación
grave subyacente que puede permanecer enmascarada
por el deterioro de la conciencia.

La aproximación terapéutica de los pacientes con EH
debe tener en cuenta varios aspectos como el estado
clínico del paciente, la presencia de síntomas agudos o
persistentes y el grado de insuficiencia hepática. Por un
lado deberemos adoptar una serie de medidas genera-
les encaminadas a proteger la vía aérea en caso de EH
grado 3-4, así como una adecuada corrección del me-
tabolismo hidroelectrolítico del paciente en caso de
verse alterado. Por otro lado se hace indispensable el
tratamiento de los factores precipitantes que puedan
ser identificados (en caso contrario deberemos hacer
una búsqueda exhaustiva de los mismos, especial-
mente en caso de ausencia de mejoría o recidiva con el
tratamiento de la EH). Finalmente estableceremos una

serie de medidas terapéuticas específicas encaminadas
fundamentalmente a disminuir el NH3 circulante, siendo
de primera línea la utilización de disacáridos no absor-
bibles (lactulosa y lactitol) y la rifaximina, un antibiótico
con una absorción intestinal mínima, un gran espectro
de cobertura antimicrobiana y un bajo índice de resis-
tencias que se ha incorporado recientemente al arsenal
terapéutico tras haber demostrado disminuir significati-
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Grados Nivel de Conciencia Hallazgos clínicos Hallazgos Neurológicos

0 Normal Ninguno Ninguno (valorar EHM)

1 Confusión leve
Cambio de humor, conducta inapropiada, déficit

de atención, dificultad para elaborar ideas,
irritabilidad, alteraciones del ciclo sueño/vigilia

Temblor o asterixis leve

2 Letargia
Desorientación temporal gran dificultad para

practicar tareas mentales, cambio marcado de 

la personalidad

Asterixis manifiesta, 

dificultad para hablar

3 Estupor
Imposibilidad de realizar tareas mentales,

desorientación en tiempo y espacio, amnesia,
habla ininteligible, agitación psicomotriz.

Rigidez muscular y clonus,
hiperreflexia

4 Coma Coma Postura descerebración

Tabla 2. Criterios de West-Haven para la Encefalopatía Hepática.

Factores precipitantes establecidos

Hemorragia gastrointestinal

Infecciones

Uremia

Hipopotasemia

Hiponatremia

Deshidratación

Tratamiento diurético

Uso de psicofármacos

Uso de antihistamínicos

Estreñimiento

Exceso de ingesta de proteínas en la dieta

Insuficiencia hepática aguda (hepatitis alcohólica, tóxica o viral)

Derivación portosistémica quirúrgica o espontánea

Factores posiblemente implicados

Déficit de Zinc

Hipernatremia

B-Bloqueantes

Anemia

Metionina oral

Tabla 3. Factores Precipitantes de Encefalopatía Hepática.



vamente el número de episodios de EH, el número de
ingresos hospitalarios o su duración13. Otras medidas
como la embolización de colaterales significativas en el
caso de presentar una función hepática conservada, o
la realización de un trasplante hepático si existe una in-
suficiencia hepática avanzada o otras descompensacio-
nes debe ser consideradas. Es necesario concluir que
no detallamos la intervención nutricional en este apar-
tado dado que será objeto de una revisión más exhaus-
tiva posteriormente.

CAUSAS DE MALNUTRICIÓN Y VALORACIÓN
NUTRICIONAL EN PACIENTE CON CIRROSIS

La desnutrición en los pacientes con CH es una si-
tuación compleja y multifactorial en la que intervienen
múltiples factores entre los que destaca la disminución
de la ingesta, especialmente en pacientes alcohólicos.
La presencia de descompensaciones clínicas, ingresos
hospitalarios frecuentes y el tratamiento prolongado
con diuréticos y laxantes que pueden interferir la ab-
sorción de nutrientes, son otros factores relacionados
con el desarrollo de desnutrición en la CH. Asimismo
no hay que olvidar la posibilidad que el paciente con
CH alcohólica presente también una insuficiencia pan-
creática exocrina secundaria a una pancreatitis cró-
nica, o bien la coexistencia de un sobrecrecimiento
bacteriano, colostasis o una permeabilidad intestinal
aumentada que puedan contribuir al desarrollo de un
malabsorción o maldigestión intestinal. Un tercer
grupo de causas de malnutrición serían las correspon-
dientes a las alteraciones metabólicas observadas en
los pacientes cirróticos. Se ha objetivado la presencia
de un estado de hipercatabolismo en los pacientes con
CH, documentándose una elevación del gasto energé-
tico en reposo hasta más de una tercera parte de los
pacientes cirróticos y con valores superiores al 120%
de los esperado14. Si bien las mediciones del gasto
energético basal (GEB) en pacientes con CH no de-
muestran diferencias significativas respecto a controles
sanos, hay que tener en cuenta que la masa celular
corporal está disminuida incluso en los estadios preco-
ces de la cirrosis, por lo que el gasto energético por
unidad de tejido metabólicamente activo pueda estar
aumentado en estos pacientes15. 

En estos pacientes, el metabolismo de hidratos de
carbono se ve afectada por una alteración a nivel pos-
treceptor intracelular en la utilización de glucosa, pro-
vocando una mayor prevalencia de intolerancia a la glu-
cosa y resistencia a la insulina. De forma asociada se

produce una reducción en la síntesis y depósito del glu-
cógeno hepático y muscular, lo que condiciona una uti-
lización precoz de grasas y proteínas como sustrato
energético16, provocando una situación descrita como
ayuno acelerado caracterizada por la utilización prefe-
rente de la vía de la lipolisis antes que la glucosa para
obtener energía. Tras largos periodos de ayuno, como
el nocturno, los lípidos van a representar el 75% del to-
tal de calorías utilizadas, reflejando altas tasas de ceto-
génesis y gluconeogénesis y, como consecuencia, un
consumo incrementado de aminoácidos procedentes
del músculo esquelético como fuente de energía. Esta
misma condición se observa en individuos sanos des-
pués de un periodo de ayuno prolongado y puede ex-
plicar la sarcopenia existente en los pacientes cirróti-
cos. No hay que olvidar que el músculo esquelético
tiene un importante papel en el metabolismo y elimina-
ción del NH3 mediante la síntesis de glutamina, y que
diversos estudios relacionan la aparición de episodios
de EH con una masa muscular disminuida en pacientes
cirróticos. Finalmente el metabolismo de las proteínas
también va a estar alterado, de tal manera que los va-
lores plasmáticos de los aminoácidos de cadena ramifi-
cada (AACR) están disminuidos y los de los aminoáci-
dos aromáticos están elevados17.

Es necesario conocer el grado de desnutrición para
valorar la necesidad de establecer una actuación nutri-
cional así como para valorar la eficacia de dicha inter-
vención. No obstante la valoración del estado nutricional
del paciente cirrótico es un proceso complejo debido a
las alteraciones inherentes en su metabolismo pro-
teico18, la homeostasis hidroelectrolítica19, el remode-
lado óseo y el metabolismo mineral de la hepatopatía
avanzada, de tal manera que la utilización de paráme-
tros utilizados de forma rutinaria para el diagnóstico nu-
tricional no pueden aplicarse a este subgrupo de pacien-
tes, así por ejemplo la determinación de niveles de
albumina, prealbúmina y transferrina pueden verse alte-
rados por la insuficiencia hepática. Otras determinacio-
nes como el cálculo del peso corporal (que puede au-
mentar en caso de ascitis) o la utilización de medidas
antropométricas se han demostrado poco fiables.
Incluso técnicas más complejas como la impedanciome-
tría bioeléctrica o la absorciometría dual de rayos X no
son útiles en los pacientes con cirrosis20. Los parámetros
inmunológicos pueden alterarse en presencia de infec-
ciones o por la utilización de determinados fármacos. La
valoración global subjetiva, considerada como patrón de
referencia en numerosos estudios de desnutrición, uti-
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liza información proveniente de la clínica y exploración
física. Sin embargo esta técnica subestima la prevalen-
cia de desnutrición cuando se compara con evaluaciones
realizadas mediante mediciones objetivas21,22.

De las técnicas disponibles para la valoración del es-
tado nutricional en la CH, la medida de la fuerza de
prensión de la mano mediante dinamometría (hand grip
dinamometry) proporciona una evaluación funcional de
la fuerza muscular, siendo un marcador con alta sensi-
bilidad y especificidad para evaluar la desnutrición en
pacientes cirróticos21 y predecir complicaciones relacio-
nadas con enfermedad hepática, especialmente con la
EH23. Se han desarrollado otras herramientas que in-
corporan variables subjetivas y objetivas como el RFH-
GA (Royal Free Hospital Global Assessment) que es un
algoritmo que incluye el índice de masa corporal utili-
zando peso en seco y la circunferencia del antebrazo,
junto con detalles de la ingesta dietética24, esta herra-
mienta ha sido validada y tiene alta tasa de reproducti-
bilidad interobservador, sin embargo es compleja y pre-
cisa de personal entrenado.

Finalmente, otras técnicas están siendo propuestas
como herramientas para valorar el estado nutricional de
los enfermos con hepatopatía avanzada tales como el
análisis de impedancia bioeléctrica derivada del ángulo
de fase25 o el RFH-NPT(herramienta más sencilla que el
RFH-GA)26, sin embargo se necesitan más estudios
para validar dichas técnicas en pacientes con CH.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL (tabla 4)

La instauración precoz de medidas para evitar y tra-
tar la desnutrición es prioritaria en pacientes con CH
ya que mejora el pronóstico de la enfermedad y la
aparición de descompensaciones, entre las que se en-
cuentra la EH.

El incremento del gasto de energía debe ser compen-
sado mediante un aporte adecuado de energía de tal
manera que las guías de la Sociedad Europea de
Nutrición Enteral y Parenteral (ESPEN)27 recomiendan
una ingesta energética diaria de 35-40 Kcal/kilo de
peso aunque no está claro el peso de referencia a to-
mar, especialmente en caso de ascitis, por lo que pro-
bablemente la utilización del peso ideal sea la aproxi-
mación más útil20. No obstante, ante situaciones de
estrés metabólico como puede suceder en la CH des-
compensada, las necesidades van a aumentar pudiendo
ser necesarias 55 kcal/kilogramo (kg) para conseguir
una adecuado aporte nutricional.

Respecto a los requerimientos proteícos, las guías ES-
PEN recomiendan una ingesta proteica diaria entre 1, 0
y 1, 2 gramos de proteínas por kg de peso en pacientes
con CH para mantener el balance proteico adecuado. La
restricción proteica debe evitarse en los pacientes con
EH salvo en aquellas situaciones que lo requieran por un
periodo corto de tiempo no superior a los 2-3 días, tales
como la presencia de un sangrado gastrointestinal o una
EH grado 3-4 ante el riesgo de broncoaspiración, de tal
manera que si no se observase una mejoría clínica de-
bería plantearse iniciar nutrición enteral. Hay múltiple
estudios que demuestran que los pacientes con episo-
dios de EH toleran y se benefician de dietas normopro-
teicas27,28. A pesar de estas evidencias no es infrecuente
la utilización de dietas hipoproteicas en la práctica clí-
nica como parte del tratamiento de los episodios de EH,
debiendo evitar la utilización sistemática de este tipo de
dietas mal llamadas de protección hepática ya que no
confieren ningún beneficio y empeoran la desnutrición,
factor pronóstico de complicaciones y mortalidad como
anteriormente se ha señalado. 

La utilización de vegetales como fuente principal de
proteínas puede ser beneficiosa en pacientes con EH

94 Nutr. clín. diet. hosp. 2013; 33(2):89-97

PAPEL DE LA NUTRICIÓN EN LA ENCEFALOPATÍA HEPÁTICA: ES TIEMPO DE CAMBIAR

Requerimientos de energéticos y proteicos

El aporte energético optimo diario debe ser 35-40 Kcl/Kg de
peso

El aporte proteíco optimo diario debe ser 1.2-1.5 gramos/Kg
de peso

Se recomiendan pequeñas ingestas distribuidas
uniformemente a lo largo del día

Se recomienda la utilización de colación nocturna de
carbohidratos complejos 

Se aconseja promocionar dieta rica en vegetales y lácteos

Los suplementos de AACR pueden permitir alcanzar
requerimientos de ingesta de productos nitrogenados en
pacientes intolerantes a proteínas de la dieta

Recomendaciones de probióticos y micronutrientes

Se aconseja la ingesta de una dieta rica en fibra (25-40
gramos/día)

La utilización de suplementos vitamínicos durante dos
semanas está justificada en pacientes con CH
descompensada o en aquellos pacientes desnutrido

La hiponatremia siempre debe ser corregida lentamente

Debe evitarse el tratamiento a largo plazo con fórmulas
nutricionales con manganeso

Tabla 4. Recomendaciones nutricionales en pacientes cirróticos
con Encefalopatía Hepática20.



recurrente o persistente tal como recomienda la
Sociedad Internacional para la encefalopatía hepática y
el metabolismo del nitrógeno (ISHEN)20, debido al alto
contenido en fibra soluble fermentable y su función pre-
biótica, si bien no existen una fuerte evidencia científica
a tal respecto. Respecto al posible beneficio de los pro-
bióticos y simbióticos en el tratamiento o profilaxis de
la EH, existen dudas razonables debido en gran parte a
la escasa calidad metodológica de muchos de los estu-
dios realizados sin poder recomendarse en la práctica
clínica20,29.

El uso de suplementos con AACR fue recomendado
inicialmente debido a los supuestos efectos beneficio-
sos en pacientes con EH dado que facilitaban la elimi-
nación de NH3 por el músculo esquelético y disminuían
el paso de aminoácidos aromáticos a través de la ba-
rrera hematoencefálica. Sin embargo estos supuestos
beneficios han tenido resultados controvertidos en los
estudios realizados por lo que no puede recomendarse
su uso sistemático salvo en dos situaciones: en pacien-
tes con EH con verdadera intolerancia a las proteínas
en los que otras medidas no han sido eficaces para
compensarla, a razón de 0, 25 gramos/Kg/día de AACR
y un aporte proteico de 0, 5 gramos/Kg/día17,20,27; o
como suplemento nutricional en pacientes con CH, si
bien su baja palatabilidad y el coste económico limitan
su uso17.

La suplementación con vitaminas puede estar justifi-
cada en pacientes con CH descompensada dada la alta
prevalencia de hipovitaminosis en pacientes CH inde-
pendientemente de la etiología; especialmente en
aquellos pacientes con sospecha de encefalopatía de
Wernicke que deben tratarse precozmente con altas do-
sis de tiamina. La utilización de suplementos con Zinc
no han demostrado beneficios en la EH. Otro de los fac-
tores a tener en cuenta en aquellos pacientes con asci-
tis es evitar un consumo de sodio superior a 80-120
mmol/día (4, 6-6, 9 gramos de sal/día) que general-
mente es equivalente a una dieta sin sal añadida evi-
tando comidas precocinadas, no obstante hay que te-
ner en cuenta que es preferible un adecuado estado de
nutrición a no tener ascitis, de forma que cuando un
paciente no tolera la dieta sin sal estricta es preferible
optar por aumentar la dosis de diuréticos.

Otro de los factores a tener en cuenta es el patrón o
momento de la ingesta calórica para evitar la inade-
cuada utilización de aminoácidos en la gluconeogénesis
que implica un aumento significativo de NH3 implicado
en la fisiopatología de la EH. Los pacientes deben evi-

tar periodos de ayunos diurnos mayores de 3-6 horas
mediante la ingesta de pequeñas cantidades de alimen-
tos a lo largo del día. Asimismo, una reciente revisión
sistemática ha demostrado que la toma de una colación
nocturna después de la cena puede ser una interven-
ción alimentaria eficaz que disminuye la lipolisis, re-
vierte la resistencia anabólica y sarcopenia de la CH con
una mejoría de la calidad de vida30. 

Finalmente, en el caso que el paciente no pueda re-
cibir ingesta oral se recomienda la utilización de nutri-
ción enteral, ya que mejora el estado nutricional y la
función hepática, reduce las complicaciones y prolonga
la supervivencia en pacientes cirróticos27. Se pueden
utilizar sondas flexibles de pequeño tamaño que no au-
mentan el riesgo de sangrado por varices esofágicas31.
En los pacientes con CH descompensada con ascitis
debe evitarse la colocación de gastrostomías o yeyu-
nostomías ante el riesgo de complicaciones32.

CONCLUSIONES

La cirrosis hepática representa una importante causa
de morbi-mortalidad en nuestra sociedad, situándose
entre las 10 primeras causas de muerte en España. La
desnutrición en los pacientes cirróticos va a tener una
gran relevancia, no solo por su elevada prevalencia en
pacientes con CH descompensada, sino porque consti-
tuye un importante factor de riesgo que contribuye a
dicha morbi-mortalidad. Por dicha causa, la evaluación
del estado nutricional del paciente cirrótico debería ser
una medida habitual en la práctica clínica que permi-
tiese detectar precozmente la presencia de desnutrición
para desarrollar intervenciones terapéuticas adecuadas.

Sin embargo, los mecanismos fisiopatologicos de la
CH van a condicionar la existencia de una serie de pe-
culiaridades que debemos conocer tanto a nivel diag-
nóstico como terapéutico. De tal manera y, a diferencia
de en otros grupos poblacionales, el mejor método para
evaluar el estado nutricional va a ser la medida de la
fuerza de prensión de la mano mediante dinamometría
dado que otros métodos se pueden ver afectados por
multitud de circunstancias.

Ente las medidas nutricionales a aplicar debemos te-
ner en cuenta los estadios y las descompensaciones del
paciente cirrótico, de tal manera que en el caso que se
trate de una CH compensada bastará con aplicar las re-
comendaciones de la población general de una dieta
equilibrada y variada33. En el caso en el que el paciente
esté en un estadio de CH descompensada deberemos
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ajustar las recomendaciones nutricionales en este sen-
tido siguiendo las recomendaciones realizadas a tal res-
pecto por la ISHEN20 y la ESPEN27, destacando funda-
mentalmente las relativas a la EH y a la ingesta proteíca
debido a su escasa implementación en la práctica clí-
nica que pueden contribuir a una peor evolución de los
pacientes.
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RESUMEN

Introducción: El sobrepeso, la obesidad y sus com-
plicaciones asociadas son un problema de salud pú-
blica importante a nivel mundial que ha sufrido un au-
mento en la mayoría de las edades, regiones y grupos
socioeconómicos; para ello existe una gran variedad de
propuestas dietoterapéuticas entre las que se encuen-
tran las dietas cetogénicas; término acuñado en los
años 20 del pasado siglo. Los efectos benéficos y ad-
versos de dicha dieta han generado polémica y no hay
una conclusión contundente sobre su eficacia y eficien-
cia en el tratamiento de la obesidad.

Métodos: Se realizó una búsqueda de artículos so-
bre dietas cetogénicas en las bases de datos Scielo y
PubMed, utilizando las palabras clave dieta cetogénica,
pérdida de peso, obesidad y sobrepeso, de la cual se
obtuvieron un total de 68 artículos, mismos que se de-
puraron en dos etapas para su análisis. 

Resultados: La pérdida de peso es similar con am-
bas dietas en los artículos analizados, siendo ligera-
mente mayor con las dietas cetogénicas.

Conclusión: Las dietas cetogénicas y las convencio-
nales tienen una eficacia similar en la pérdida de peso,
sin embargo, las primeras suelen mostrar efectos secun-
darios además de existir algunas limitantes para su uso
a contra parte de las dietas no cetogénicas. Existe evi-

dencia de que la adherencia al plan alimenticio tiene una
mayor influencia en la eficacia del tratamiento que la dis-
tribución de macronutrientes; de este modo, los esfuer-
zos por mejorar los tratamientos para la obesidad deben
enfocarse en incrementar la adherencia al tratamiento.

PALABRAS CLAVE

Dieta cetogénica, pérdida de peso, obesidad, sobre-
peso.

ABSTRACT

Introduction: Overweight, obesity and its associa-
ted complications are a major public health problem
globally that has risen in most ages, regions and socio-
economic groups; thus there are a variety of proposal
dietotherapeutical among which are ketogenic diets;
term coined in the 20s of last century. Beneficial and
adverse effects of this diet have generated controversy
and no clear conclusion about its effectiveness and ef-
ficiency in the treatment of obesity. 

Methods: Were searched articles about ketogenic
diets in the databases SciELO and PubMed, using key
words, ketogenic diet, weight loss, obesity and over-
weight, from which were obtained a total of 68 articles,
same that were depurated in two stages for its analysis.

Results: Weight loss is similar with both diets in the
articles analyzed, being slightly greater with ketogenic
diets.

Conclusion: Ketogenic and conventional diets are
similarly effective in weight loss, however, the former
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often show side effects besides some limitations exist
for use against part of conventional diets. There is evi-
dence that adherence to the meal plan has a greater in-
fluence on the efficacy that the distribution of macronu-
trients, in this way, efforts to improve treatments for
obesity should focus on increasing adherence.

KEYWORDS

Ketogenic diet, weight loss, obesity, overweight.

INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas, la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad se ha incrementado a nivel mun-
dial. Según la OMS, en el año 2008, 1400 millones de
adultos mayores de 20 años tenían sobrepeso, dentro
de los cuales, más de 200 millones de hombres y apro-
ximadamente 300 millones de mujeres padecían obesi-
dad. Según datos del mismo organismo, el sobrepeso y
la obesidad son el quinto factor de riesgo de muerte en
el mundo y cada año fallecen cerca de 2, 8 millones de
personas, como consecuencia de los mismos(1). 

La etiología de la obesidad es multifactorial, general-
mente es el resultado de una interacción compleja en-
tre la genética y factores ambientales; dentro de estos
últimos se encuentran la inactividad física que ha ge-
nerado una disminución en el gasto de energía y el in-
cremento de la ingesta calórica, que en conjunto con-
llevan a un balance energético positivo. El aumento en
la ingesta de energía, está asociado a su vez a un in-
cremento en la variedad y disposición de alimentos de
alta densidad energética, al aumento del tamaño de
las porciones, a un mayor consumo de bebidas calóri-
cas, al mejoramiento de las propiedades organolépti-
cas de los alimentos y a una alteración del patrón de
la ingesta de comida en general; a la par, se ha suge-
rido que el alto consumo de carbohidratos, especial-
mente de los simples o refinados, aumenta el riesgo de
desarrollar obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y sín-
drome metabólico; que incrementan significativamente
la glucemia postprandial(2,3).

Por otra parte, la obesidad incrementa el riesgo de
desarrollo de complicaciones asociadas al síndrome me-
tabólico como: dislipidemia, hipertensión arterial, en-
fermedades cardiovasculares, y resistencia a la insulina,
disminuyendo la longevidad y la calidad de vida(4). Lo
anterior, aunado al hecho de que las estrategias dieté-
ticas con las que se cuenta actualmente han mostrado
una baja eficacia en la pérdida de peso y manteni-

miento de este a largo plazo, ponen de manifiesto la ur-
gente necesidad de una estrategia eficaz y segura que
permita tratar la obesidad y evitar el incremento en el
desarrollo de las comorbilidades asociadas a esta(3,5).
En consecuencia a lo anterior, han surgido un gran nú-
mero de propuestas dietoterapéuticas y se ha adaptado
el uso de algunas dietas ya existentes que original-
mente eran utilizadas para el tratamiento de otras pa-
tologías, con el fin de detener el incremento en la pre-
valencia de obesidad, ofreciendo tratamientos más
eficaces.

Un ejemplo de estas propuestas dietoterapéuticas
son las dietas bajas en hidratos de carbono o dietas ce-
togénicas, cuyo contenido de hidratos de carbono suele
ser inferior a 50-60 g al día(3,4). Este tipo de dietas han
sido foco de atención, debido a que su asociación a una
rápida pérdida de peso y en apariencia sin efectos se-
cundarios; además de que se le han atribuido otros be-
neficios como una mayor efectividad comparada con las
dietas hipocalóricas convencionales. Sin embargo, no
todas las referencias hablan sobre algunos aspectos de
estas dietas, tales como la cantidad adecuada de hidra-
tos de carbono que deben administrarse para provocar
una cetosis, así como tampoco de los efectos del alto
consumo de lípidos sobre el riesgo cardiovascular(4,5).

Esto ha generado polémica y desacuerdo sobre el uso
de estas dietas, pues aunque se han realizado múltiples
estudios para observar su eficacia y sus efectos tanto
benéficos como adversos, los resultados o la interpreta-
ción de los mismos difieren bastante entre sí; sin con-
cluir de manera uniforme sobre la relación costo-benefi-
cio de su uso para el tratamiento de la obesidad y la
prevención de enfermedades relacionadas con la misma. 

ANTECEDENTES

Partiendo de la premisa básica de que la pérdida de
peso es una consecuencia del balance energético nega-
tivo, sería posible deducir que el ayuno prolongado sería
la mejor técnica para reducir peso, sin embargo no lo es
por las siguientes razones: causa hambre, supone la
pérdida de masa magra, causa neutropenia y aumenta
los niveles de bilirrubina en suero. La pérdida total de ni-
trógeno después de 3 a 4 semanas de inanición sería de
aproximadamente 200 g, correspondiente a 1, 250 g de
proteína y equivalente a una pérdida de 6 kg de tejido
muscular, de modo que se generaría un resultado de as-
pecto caquéctico y ante la reintroducción de alimentos
se lograría la rápida recuperación del peso perdido(6). 
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La dieta cetogénica se ha utilizado con éxito desde la
década de 1920 para el tratamiento de las convulsiones
epilépticas en niños(7); sin embargo, se ha utilizado
como propuesta dietoterapéutica para el sobrepeso y
obesidad a partir de la década de 1970, provocándose
un importante auge de las dietas altas en proteínas im-
pulsada por los libros sobre la dieta de Atkins; sin em-
bargo los informes científicos sobre la eficacia de dicha
dieta aparecieron mucho más tarde(8).

Las hexosas y pentosas, así como sus polímeros, han
jugado un importante papel en la dieta del humano. El
organismo tiene la capacidad de sintetizar hidratos de
carbono a partir de otros compuestos; razón por la
cual algunos autores los han considerado nutrimentos
no esenciales; pese a esto las recomendaciones dieto-
terapéuticas clásicas sugieren un porcentaje de con-
sumo que oscile la mitad del total de calorías de la
dieta habitual(9). 

Por otra parte, pesar de la creciente investigación y
empleo de las dietas muy bajas en carbohidratos en el
control de peso y manejo del síndrome metabólico no
se cuenta con la suficiente información sobre los efec-
tos en el rendimiento deportivo. Las dietas cetogénicas
pueden ser útiles en los deportes que incluyen las divi-
siones de clase de peso(10). 

METODOLOGÍA

Se llevó a cabo una búsqueda de artículos relaciona-
dos con dietas cetogénicas y sus efectos tanto benéfi-
cos, como adversos. Dicha búsqueda se realizó en las
bases de datos internacionales Scielo y PubMed, así
como en revistas científicas de la especialidad, ha-
ciendo uso de las palabras clave y la combinación de las
mismas: dieta cetogénica, sobrepeso, obesidad, pér-
dida de peso.

La selección de los artículos, se llevó a cabo en dos
etapas; en la primera se consideraron como criterios de
inclusión una antigüedad menor a 10 años y que el tí-
tulo del artículo no tuviera relación con epilepsia o al-
gún otro uso de las dietas cetogénicas diferente al tra-
tamiento del sobrepeso u obesidad. De esta primera
búsqueda y selección se obtuvieron 68 artículos.

Durante la segunda etapa se realizó una lectura de
los resúmenes de cada uno de los artículos, obtenién-
dose un total de 7 estudios, donde el uso de las dietas
cetogénicas se enfocaba en el tratamiento de la epilep-
sia o alguna otra enfermedad, mismos que fueron ex-
cluidos. Posteriormente se leyeron los 61 artículos res-

tantes, esta vez completos. De estos, se separaron 14
estudios en los cuales se compararon los efectos de las
dietas cetogénicas y de las convencionales sobre la
pérdida de peso, utilizando como muestras dos grupos
de sujetos con características similares y a quienes les
dieron uno de los dos tipos de dieta de manera aleato-
ria por un periodo de tiempo determinado. Dichos es-
tudios se analizaron y se hizo una comparación entre
los 14, acerca de las características de sus participan-
tes, la metodología utilizada, la distribución de los ma-
cronutrientes de las dietas, las pérdidas de peso obte-
nidas en cada estudio, así como las modificaciones
ocurridas en el perfil lipídico del inicio al final de los es-
tudios. Asimismo, se eligieron los 13 artículos con con-
tenido de mayor relevancia sobre los efectos benéficos
y adversos de las dietas cetogénicas, obteniendo así un
total de 27 artículos para la realización del presente
(Ver tabla 1).

DESARROLLO

Las características distintivas del tratamiento con
dieta cetogénica son la producción de cuerpos cetóni-
cos (principalmente β-hidroxibutirato, acetoacetato y
acetona), productos de oxidación de ácidos grasos en
el hígado y la reducción de los niveles de glucosa en la
sangre. Los cuerpos cetónicos proporcionan un sustrato
alternativo a la glucosa para la obtención de la energía,
y en el cerebro en desarrollo también constituyen ele-
mentos esenciales para la biosíntesis de las membranas
celulares y lípidos(11). 

Por otra parte, las dietas cetogénicas han mostrado
beneficios cardiovasculares y en el metabolismo de los
glúcidos, ya que promueven un perfil lipídico poco ate-
rogénico, una disminución de la presión arterial y una
menor resistencia a la insulina. Se ha sugerido también
que estas dietas podrían tener efectos anticanceríge-
nos, además de otros atributos benéficos sobre el me-
tabolismo aeróbico y el sistema nervioso central a nivel
de comunicación interneuronal; mientras que a la par
se mantiene la controversia sobre los efectos adversos
en especial los relacionados con las funciones hepática
y renal(12).

Fundamentos sobre las dietas cetogénicas 
y su uso

Las dietas cetogénicas incrementan los niveles de co-
lesterol HDL y generan reducciones significativas de las
concentraciones sanguíneas de triglicéridos, por lo que
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son consideradas como cardioprotectoras. Además me-
joran el metabolismo de la glucosa, disminuyendo los
niveles sanguíneos tanto de esta como de insulina, así
como la presión arterial(12).

Las dietas cetogénicas se consideran efectivas en el
tratamiento de diabetes mellitus tipo II, para prevenir o
retrasar la pérdida de masa magra corporal total y la
sarcopenia que se asocian al envejecimiento, esto de-
bido a que favorecen un balance proteico positivo, por
su alto contenido de proteínas(13).

El fundamento metabólico de las dietas cetogénicas
es el cambio de glucolítico a lipolítico que ocurre en au-
sencia de carbohidratos. A consecuencia de esto, los lí-
pidos resultan ser la principal fuente energética. Esto a
su vez, evita la insulinorresistencia, favoreciendo la sín-
tesis de glucógeno, mejora el perfil glucémico y los ni-
veles plasmáticos de hemoglobina A(12).

Los cuerpos cetónicos resultantes de la activación del
metabolismo lipolítico provocado por las dietas cetogé-
nicas, mediante la activación de la glutatión peroxidasa
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Autor

No. Participantes Edad (años) Peso (kg) IMC (m/kg2)

DC DNC
DC DNC DC DNC DC DNC

H M H M

Frisch et al 38 62 24 76 47 47 100.3 98.8 33.5 33.8

Johnston CS. et al 2 7 2 8 38.4± 3.9 37.2 ± 3.9 95.8 ± 5.7 99.4 ± 6.1 35.0 ± 1.6 34.6 ± 1.5

Halyburton et al 18 30 19 26 50.6 ± 1.12 49.8 ± 1.3 93.6 ± 2.1 97.0 ± 2.1 33.3 ± 0.6 33.8 ± 0.6

Jabbek et al NP 8 NP 8 20 - 40 20 – 40 95.6 ± 5.1 86.1± 8.4 32.9 ± 4.5 31.7 ± 4.2

L. Hernández et al 6 10 4 12
42.8 ±
10.0

43.4 ± 8.5
H:111 ± 12
M:96 ± 10

H:111 ± 20
M:101 ± 8

35.8 ± 2.9 36.7 ± 4.6

F. Krebs et al 11 13 10 12 14.2 ± 0.4 13.7 ± 0.3 109.3 ± 4.7 107.1 ± 6.1 38.0 ± 1.2 40.1 ± 1.8

A. Essah et al 2 15 3 10 40.9 ± 3.0 45.4 ± 2.3 100.9 ± 3.5 96.9 ± 2.8 36.0 ±0.9 34.9 ± 0.8

D. Foster et al 50 103 49 105 46.2 44.9 103.3 103.5 36.1 36.1

A. Phillips et al 1 9 4 6 33 ± 2.3 38.0 ± 2.6 95.4 ± 4.1 100.2 ± 3.7 34.0 ± 0.9 33.8 ± 1.1

Bradley et al 5 7 4 8 37.1 ± 8.9 40.5 ± 10.4 97.7 ± 14.4 91.5 ± 11.1 34.5 ± 4.2 32.8 ± 3.0

Los siguientes estudios fueron cruzados

Holloway et al 16 NP 16 NP 19-28 19-28 82.2 ± 2.0 82.1 ± 2.2 23.8 ± 0.5 23.7 ± 0.5

Johnstone AM. et al 18 NP 18 NP 55 111.9 35.8

En los siguientes estudios, sometieron a sus participantes sólo a una Dieta Cetogénica

Autor

No. Participantes Edad (años) Peso (kg) IMC (m/kg2)

DC DC
DC DC

H M H M

HM Dashti et al 39 44 42.6± 1.7 40.6 ± 1.6 101.03 ± 2.33 37.77 ± 0.79

J. Wood et al 30 NP 38.8 ± 14.2 93.3 ± 14.0 29.7 ± 3.5

Tabla 1. Características de los participantes.

DC: Dieta cetogénica  M: Mujeres  NP: No participaron  DNC: Dieta no cetogénica  H: Hombres



y el subsecuente incremento en la síntesis de glutatión
mitocondrial, reducen la muerte celular. Por lo que se
considera que este tipo de dieta incrementa el poder
antioxidante del organismo(12,13).

En cuanto al efecto anticancerígeno que se les ha
atribuido a las dietas cetogénicas, se ha evidenciado su
eficiencia en la reducción del tamaño tumoral, debido a
la menor disponibilidad de glucosa, así como a la inhi-
bición de la angiogénesis(12).

Las dietas cetogénicas provocan un mayor efecto de
saciedad debido a que los lípidos y las proteínas perma-
necen en el estómago durante un mayor periodo de
tiempo, así como a la inhibición del apetito causada por
el beta-hidroxibutirato y la acetona(14). El aumento en
la sensibilidad del sistema nervioso central hacia la lep-
tina y el descenso en las concentraciones plasmáticas
postprandiales de grelina, son probablemente los res-
ponsables de que las proteínas tengan un mayor efecto
anorexígeno que los carbohidratos(13). En la obesidad
comunmente hay una elevación de niveles circulantes
de leptina (inhibidora del apetito), por la resistencia a
la acción de la misma, mientras que la grelina estimula
el apetito(14). 

Por otra parte, uno de los supresores más potentes
del apetito es la colecistoquinina, hormona estimulada
por la ingesta de proteínas y lípidos, más no por el de
carbohidratos(14).

El cambio metabólico propiciado por las dietas ceto-
génicas se lleva a cabo cuando el contenido de carbohi-
dratos de la dieta es suficientemente bajo para causar
cetosis. Por lo tanto el nivel de carbohidratos que re-
quiere tener una dieta cetogénica destinada a la pér-
dida de peso, debe ser inferior a 0.2-0.4g/kg de peso
por día, cubriendo el resto del porcentaje con consumo
de lípidos y proteínas(14).

Bajo la misma cantidad de calorías, la dieta cetogé-
nica es más eficiente que una dieta baja en grasas, lo
que se debe a la menor eficiencia metabólica de ésta.
Además de la pérdida energética causada por la elimi-
nación de cetonas por medio del aliento y la orina, la
gluconeogénesis también representa una importante
pérdida energética, ya que se necesitan 110g de prote-
ínas de calidad media para la formación de 60-65g de
glucosa, lo cual genera una pérdida diaria de 400 a 600
Kcal/día aproximadamente(14).

En cuanto a los estudios a largo plazo sobre dietas ce-
togénicas, éstos no superan un tiempo mayor a dos años,

sin embargo sucede lo mismo en el caso de las dietas
convencionales, por lo que esta situación metodológica
no se puede considerar como una limitante de las dietas
cetogénicas. El hecho de que ningún estudio supere los
dos años de duración, puede deberse a que no suele ha-
ber pacientes dispuestos a mantener una dieta ininte-
rrumpida por un tiempo mayor al mencionado. Los prin-
cipales motivos de este suceso son: expectativas irreales
al inicio del tratamiento por parte de los participantes, in-
terrupción por periodo vacacional, estilo de vida incompa-
tible con la dieta, edad y nivel de estrés(14,15).

RESULTADOS

Las características de los participantes de cada uno de
los 14 estudios analizados se presentan en la tabla 1. En
10 de ellos los participantes se asignaron aleatoria-
mente a uno de los dos grupos muestra: Dieta
Cetogénica (DC) o Dieta No Cetogénica (DNC). Dos es-
tudios fueron cruzados y en los dos restantes solamente
se sometió a los participantes a la Dieta Cetogénica. El
número de participantes en los estudios se encuentra en
un rango de 10 a 154, cuyas edades oscilan entre los 19
y 51 años en promedio, esto por grupo (DC o DNC).
Todos los participantes de los diversos estudios presen-
taron sobrepeso u obesidad con un peso que iba desde
93.6 ± 14.0 hasta 109.3 ± 14.7 y un IMC desde 29.7 ±
3.5 hasta 40.1 ± 1.8, exceptuando uno de los estudios
cruzados, el de Holloway et al, cuyos participantes pre-
sentaron en promedio un peso de 82.2 ± 2.2 con un
IMC normal debido a que el objetivo del estudio era de-
terminar el efecto de las dietas cetogénicas sobre la fun-
ción cognitiva de los participantes. Sin embargo, se re-
portaron las pérdidas de peso, razón por la que dicho
estudio fue incluido en el presente.

Las características de los participantes en los estu-
dios donde se compararon los efectos de las dietas ce-
togénicas contra las dietas convencionales o no cetogé-
nicas, eran similares entre ambos grupos de estudio. 

En la tabla 2 se observa la distribución de macro-
nutrientes, la cantidad de calorías que se administró
y el uso de multivitamínicos indicados en los dos ti-
pos de dietas (DC y DNC). El porcentaje de calorías
aportadas por los carbohidratos en las DC varía de
4% a menos de 40% o bien de 20 a 30g de hidratos
de carbono, mientras que en las DNC se encuentra
entre 40% y 60%. 

Respecto a las proteínas, los porcentajes para las
DC se encontraron entre 20 y 40%, o bien se genera-
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ron recomendaciones basadas en gramos por kilo-
gramo de peso corporal; las cuales oscilaron entre
1g/kg y 2.5g/kg; en dos de los 14 estudios analizados
no hubo restricción de proteínas; por su parte, en las
DNC los porcentajes de este macronutriente oscilaron
entre el 10 y 30%.

En cuanto al contenido de lípidos, en las dietas ceto-
génicas los porcentajes van desde 35 hasta 70%, con
20-21% de grasa saturada que en la tabla aparece en-
tre paréntesis. Por su parte, en las dietas no cetogéni-
cas los porcentajes de lípidos, oscilan entre 20 y 30%
con un contenido de grasa saturada de menos de 10%. 

En cuanto al contenido de calorías de los dos tipos
de dietas, éstos son similares en ambas y se encuen-
tran entre 1200 y 1800 kcal; en dos de los estudios se
hizo una restricción de 500 kcal, en uno de 750kcal y

en otro estudio se restó aproximadamente el 30% al
requerimiento de calorías para lograr la pérdida de
peso. En tres de los estudios, a los participantes del
grupo de la DC, no les hicieron ninguna restricción ca-
lórica, siempre y cuando consumieran las cantidades
limitadas de carbohidratos que tenían establecidas;
solamente en un estudio no hubo restricción calórica
para los participantes de la DNC. Finalmente, en 7 de
los 14 estudios analizados, los participantes consu-
mieron un multivitamínico.

En la tabla 3 se evidencia que, en los 14 estudios ana-
lizados, el tamaño de la muestra varía desde 16 partici-
pantes hasta 307; con un tiempo de duración desde 5
días hasta 2 años. En el 64.3% de los estudios los par-
ticipantes mantuvieron actividad física, mientras que el
28.6% de los estudios se realizaron en ausencia de ac-
tividad física, el 7% restante no menciona si es en pre-
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Autor
Carbohidratos

Lípidos  
(Saturada)

Proteínas 
Kcal/día o 

Restricción de kcal
Uso de 

Multivitamínico

DC DNC DC DNC DC DNC DC DNC Sí No

Frisch et al >40% >55% >35% >30% 25% 15% - 500 - 500 SD SD

Johnston CS. et al ≈ 5% ≈ 40% 60 % (21) 30% (9) ≈ 30% ≈ 30% 1500 1500 �

Halyburton et al 4% 46% 61% (20) 30% (>8) 35% 24% ≈ - 30% ≈ - 30% SD SD 

Jabbek et al 6 ± 3% 41 ± 4% 66 ± 5% 34 ± 3% 22 ± 4% 17 ± 2% SD SD �

Hernández et al ≈  20 g ≈ 55% NHR ≈ 30% NHR ≈ 15% NHR
H: 1500-1800
M: 1200-1500 �

F. Krebs et al ≤ 20g SD NHR ≤ 30%
2 – 2.5
g/kg

SD 1285±80 1465 ± 90 �

A. Essah et al
< 30g
<10%

SD SD ≤ 30% SD SD - 500 - 500 SD SD

D. Foster et al 20g 55% NHR 30% NHR 15% NHR
H: 1500-1800
M: 1200-1500

SD SD

A. Phillips et al 20g AHA Atks 30% Atks AHA -750 -750 SD SD

Bradley et al 20% 60% 60% 20% 20% 20% -500 -500 SD SD

Holloway et al 4% 50% 70% 24% 26% 26% NHR NHR �

Johnstone AM. et al 4% 35% 63% 35% 30% 30% SD SD SD SD

HM Dashti et al 30 g NR (20) NR 1g/ kg NR SD NR �

J. Wood et al 13% NR 60% NR 27% NR SD NR �

Tabla 2. Características de las dietas. Distribución de macronutrientes.

DC: Dieta cetogénica  M: Mujeres  NP: No participaron  DNC: Dieta no cetogénica  H: Hombres  SD: Sin datos  
NHR: No hubo restricción  ≈: Aproximadamente  AHA: American Heart Association  Atks: Atkins  NR: No se realizó



sencia o ausencia de ésta. En el 78.6% de los estudios
analizados la preparación de los alimentos fue realizada
por los mismos participantes y en el 21.4% los alimen-
tos fueron proporcionados por el respectivo estudio.

En la tabla 4 se muestran las pérdidas de peso obte-
nidas en los 14 estudios analizados, desglosando dichas
pérdidas en dos columnas; la primera columna aporta
los datos de las pérdidas de peso obtenidas por las
muestras con apego a la dieta cetogénica y la segunda
aporta los datos de las pérdidas de peso obtenidas por
las muestras con apego a la dieta no cetogénica, al ha-
cer la comparación entre ambas columnas da como re-
sultado lo siguiente:

Comparación de las pérdidas de peso 
obtenidas bajo la dieta cetogénica y la dieta 
no cetogénica

• El 57.14% de los estudios analizados presentan
una mayor pérdida de peso obtenida bajo la dieta

cetogénica en comparación con la pérdida de peso
obtenida bajo la dieta no cetogénica.

• El 14.3% de los estudios tienen como resultado
una elevada pérdida de peso obtenida bajo la dieta
cetogénica en comparación con la pérdida de peso
obtenida bajo la dieta no cetogénica.

• El 7.14% de los estudios analizados presentan si-
milares pérdidas de peso obtenidas.

• El 7.14% de los estudios analizados muestran una
mayor pérdida de peso obtenida bajo la dieta no
cetogénica.

• El 14.3% restante de los estudios realiza única-
mente la dieta cetogénica.

De los estudios analizados, 2 de 14, representan la
mayor pérdida de peso obtenida, siendo de 13.7 ± 0.6
kg; ambos estudios coinciden en la realización de acti-
vidad física por los participantes y la preparación propia
de los alimentos; sin embargo, dichos estudios difieren
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Autor
Tamaño de la

muestra
Duración del

estudio

AF Preparación de alimentos

Sí No Part. Est.

Frisch et al 200 P 12 ms SD SD �

Johnston CS. et al 20 P 6DC/4DNC sm � �

Halyburton et al 121 P 8DC/8DNC sm � �

Jabbek et al 16 P 10 sm � �

L. Hernández et al 32 P 6 sm � �

F. Krebs et al 33 P 13 sm � �

A. Essah et al 30 P 8 sm � �

D. Foster et al 307 P 2 an � �

A. Phillips et al 20 P 6 sm � �

Bradley et al 24 P 8 sm � � Menú proporcionado

Holloway et al 16 P 5 ds � �

Johnstone AM. Et al 16 P 4 sm � �

HM Dashti et al 83 P 24 sm � �

J. Wood et al 30 P 12 sm � �

Tabla 3. Parámetros para la evaluación de la metodología de los estudios.

P: Participantes  DC: Dieta cetogénica  MS: Meses  DNC: Dieta no cetogénica  SM: Semanas  AN: Años  AF: Actividad física  
DS: Días  EST: Estudio  SD: Sin datos



en el tiempo de duración, siendo de 13 semanas (F.
Krebs et al) y 24 semanas (HM Dashti et al).

En la tabla 5 se comparan los cambios en el perfil li-
pídico de los participantes.

Colesterol total

De las muestras con apego a la dieta cetogénica,
35.7% presentan reducción significativa; sin embargo,
42.8% no muestran diferencias significativas; el porcen-
taje restante, es decir 21.5% de los estudios no aportan
datos al respecto. En cuanto a las muestras con apego a
la dieta no cetogénica, el 21.4% presentan reducciones
significativas; únicamente 1 de 14 estudios muestra un
aumento en colesterol total, es decir el 7.1%; el 35.7% de
dichos estudios no tienen diferencias significativas, y en
cuanto al 35.8% restante no aportan datos al respecto.

LDL

En cuanto a los grupos que llevaron a cabo la dieta
cetogénica, el 40.1% presenta reducciones significati-

vas en los niveles de LDL, el 12.7% muestra aumentos
en este nivel, el 35.7% no tiene como resultado dife-
rencias significativas y el 14.3% restante no aporta da-
tos al respecto. Mientras que de los grupos que hicie-
ron la dieta no cetogénica, el 29.4% tienen como
resultado reducciones significativas, únicamente el
1.4% presentan aumento en niveles de LDL, el 42.8%
no tienen diferencias significativas y el 26.4% restante
no aportan datos al respecto. 

HDL

El 50% de las muestras con apego a la dieta cetogé-
nica no presentan diferencias significativas en niveles
de colesterol HDL, el 14.3% tienen aumentos significa-
tivos, mientras que únicamente el 7.1% de los estu-
dios; es decir 1 de 14 muestra una reducción en los ni-
veles de HDL en sus participantes. Es probable que
esto se deba a la ausencia de actividad física en este
estudio, ya que si se tiene una disminución de peso
corporal pero no se realiza actividad física, el coleste-
rol HDL no aumenta, es decir, se requiere del ejercicio
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Autor
Pérdida de peso

DC DNC

Frisch et al 5.8 ± 6.1 kg 4.3 ± 5.1 kg

Johnston CS. et al 6.3 ± 0.6 kg 7.2 ± 0.8

Halyburton et al 7.8 ± 0.4 kg 6.4 ± 0.4 kg

Jabbek et al 5.6 ± 2.6 kg 0.8 ± 1.5 kg

L. Hernández et al 6.2 ± 4.8 kg 6.0 ± 3.5 kg

F. Krebs et al De 109.3 ± 4.7 a 96.1 ± 4.9 kg De 107.1 ± 6.1 a 99.8 ± 7.8 kg

A. Essah et al 5.8 ± 0.75 kg 3.7 ± 0.7 kg

D. Foster et al 7.37 (–9.10 a –5.63) Kg 6.34 (–8.06 a –4.63) Kg

A. Phillips et al De 95.4±4 a 89.7±4 kg De 100±4 a 96.1±4 kg

Bradley et al De 97.7 ± 14.4 a 90.3 ± 12.9 kg De 91.5 ± 11.1 a 85.0 ± 11.2 

Holloway et al De 82.2 ± 2.0 a 81.4 ± 2.2 kg De 82.1 ± 2.2 a 82.7 ± 2.2 kg 

Johnstone AM. et al 6.75 kg 4.32 kg 

HM Dashti et al De 101.03±2.33 kg a 86.67±3.70 kg NR 

J. Wood et al 7.5 ± 2.5 kg NR 

Tabla 4. Pérdidas de peso obtenidas.

DC: Dieta cetogénica  DNC: Dieta no cetogénica  NR: No se realizó



para incrementar el colesterol HDL, además, en este
estudio el colesterol total sí se mostró disminuido, por
lo que se puede deducir que parte de esa disminución
fue en los niveles de HDL. De las muestras con apego
a la dieta no cetogénica, 42.8% no presentan diferen-
cias significativas en cuanto a niveles de HDL, el
14.3% muestra reducciones, en 1 de 14 estudios; es
decir, en el 7.1% hay reducción a los 6 meses seguida
de aumento a los 12 meses, el restante 35.8% no
aportan datos al respecto.

Triglicéridos

En el caso de los triglicéridos, en la tabla 5 se puede
observar que es donde mayor beneficio se puede obte-
ner de las dietas cetogénicas, ya que el 50% de los gru-

pos que llevaron a cabo dicha dieta obtuvieron una re-
ducción en sus niveles de triglicéridos; el 21.4% no tie-
nen diferencias significativas, lo cual puede deberse a
que 1 de estos 3 estudios tuvo un tiempo de duración
de 5 días, que probablemente es insuficiente para ob-
tener resultados notorios, el 28.6% restante no aporta
datos al respecto. Cabe destacar que en el estudio re-
alizado por F. Krebs y colaboradores la muestra con
apego a la dieta cetogénica presenta una reducción en
los niveles de triglicéridos proporcionalmente tres veces
mayor que la muestra con apego a la dieta no cetogé-
nica. En cuanto a las muestras con apego a la dieta no
cetogénica, el 21.4% presenta reducción en los niveles
de triglicéridos, sin embargo únicamente 1 de estos 3
estudios muestra una reducción más evidente que en la
dieta cetogénica, mientras que el 42.8% no tiene dife-
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Autor
Colesterol total LDL HDL Triglicéridos 

DC DNC DC DNC DC DNC DC DNC

Frisch et al ≠ � ≠ ≠ ≠ � 6ms � 12ms � ≠

Johnston CS. et al 5.67 ± 0.28 5.28 ± 0.30
� 5 P
� 4 P

� 2 P
� 8 P

� � ≠ ≠

Halyburton et al SD SD SD SD SD SD SD SD

Jabbek et al ≠ ≠ ≠ ≠ ≠ ≠ � en ayunas ≠

Hernández et al ≠ ≠
� en ayunas
a las 6 sm

� en ayunas ≠ ≠
� en ayunas 
+ favorable

� en ayunas 

F. Krebs et al � sg � sg � sg � sg ≠ � Modestas
� 3 veces >
que en DNC.

� marginal 

A. Essah et al SD SD SD SD SD SD SD SD

D. Foster et al � sg � sg � sg ≠ � sg ≠
� > a los 3 

y 6ms
≠

A. Phillips et al ≠ ≠ ≠ ≠ ≠ ≠
� Notable a

las 6 sm
�<evidente
que en DC

Bradley et al ≠ 0.06 ≠ <0.01 ≠ 0.05 ≠  0.01 ≠  0.11 ≠  <0.01 ≠  <0.01 ≠  0.44 

Holloway et al � 0.6 ≠ ≠ ≠ ≠ ≠ ≠ ≠

Johnstone AM. et al Mejora sg SD Mejora sg Mejora SD SD SD SD

HM Dashti et al � sg - � sg - � sg -
� sg a las 

24 sm.
-

J. Wood et al SD SD
� �Leptina
plasmática

SD SD SD SD SD

Tabla 5. Modificaciones en el perfil lipídico de los participantes.

≠: Sin diferencias significativas  �: Reducción  DC: Dieta cetogénica  SD: Sin datos  SM: Semanas  P: Participantes  �: Aumento
SG: Significativa  MS: Meses



rencias significativas y el 35.8% restante no aporta da-
tos al respecto.

En la figura 1 se presentan de manera general las
causas principales por las que los participantes de los
estudios abandonaron el tratamiento y dejaron el estu-
dio antes de que este finalizara. Cada círculo de la fi-
gura representa una causa de abandono y debajo de
ella se especifica el número de participantes que deja-
ron el estudio debido a dicha causa; en algunas entre
paréntesis se define el grupo al que pertenecía los par-
ticipantes que abandonaron el tratamiento. 

DISCUSIÓN

Pérdida de peso

De manera general, tanto la dieta cetogénica como la
no cetogénica, tienen efectos similares sobre el peso,
pues las pérdidas obtenidas no difieren significativa-
mente entre ambas, siendo ligeramente mayores en las
dietas cetogénicas. En el caso del estudio de Jabekk et
al, donde sí se observa una gran diferencia entre las
pérdidas de peso (Tabla 4.), es importante mencionar
que los pacientes del grupo de la dieta no cetogénica,
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Figura 1. Principales causas de deserción de los estudios.

DC: Dieta cetogénica  DNC: Dieta no cetogénica  ND: No definido  P: Participantes 



tuvieron una ganancia de masa muscular, sin cambios
significativos en la masa grasa, mientras que el grupo
que llevó a cabo la dieta cetogénica, presentó una pér-
dida de masa grasa, sin cambios significativos en la
masa muscular; lo anterior, puede ser una de las expli-
caciones de este resultado. Por otro lado, en el estudio
de Krebs et al, donde también se observó una diferen-
cia significativa en las pérdidas de peso entre ambas
dietas, es importante destacar que las dietas no fueron
isocalóricas (como se observa en la Tabla 2), de modo
que el grupo que llevó a cabo la dieta no cetogénica,
consumió en promedio una mayor cantidad de calorías
que el grupo de la dieta cetogénica(18,20).

Se observó además que las dietas cetogénicas gene-
ralmente provocan más saciedad, lo que se debe al alto
contenido de lípidos y proteínas, que son más difíciles
de digerir. Esto puede conllevar a un menor consumo
de calorías, lo que finalmente también puede influir en
la pérdida de peso(3).

Perfil lipídico

Colesterol total

Los cambios presentados en los niveles de colesterol
total durante las intervenciones, difieren entre ambas
dietas en la mayoría de los estudios, aunque en algu-
nos sí se observó una mejora importante en este pará-
metro, tanto con la dieta cetogénica como con la dieta
no cetogénica, el porcentaje de mejora en los niveles
de colesterol total es mayor con las primeras, además
en el 42.8% de los estudios que no mostraron diferen-
cias significativas es probable que esto se deba a que 5
de 6 de los estudios que no muestran diferencias signi-
ficativas tienen un tiempo de duración de 5 días, 6 se-
manas, 8 semanas y 10 semanas, por lo tanto se de-
duce que las dietas cetogénicas a corto plazo no
resultan efectivas para evidenciar cambios en niveles
de colesterol total en un 83.3% de los estudios de corta
duración. Por otra parte, en un estudio, se presentó un
aumento en el colesterol total en el grupo de la dieta
no cetogénica.

Por esto se puede deducir que las dietas cetogénicas
tienen mayor efectividad en la reducción de colesterol
total que las dietas no cetogénicas, pero a largo plazo.
Sin embargo, es importante considerar que con las die-
tas no cetogénicas también se obtienen reducciones en
los niveles de colesterol total y que estas se lograr con
la pérdida de peso y la actividad física per se, de modo
que se debe identificar si la reducción del colesterol to-

tal se debe a la composición de la dieta o a la pérdida
de peso y la actividad física.

LDL

En cuanto al colesterol LDL, no se observaron dife-
rencias significativas, si bien, las concentraciones de
este, en dos estudios comparativos disminuyeron en
mayor medida con la dieta no cetogénica que con la ce-
togénica, en los estudios donde sólo se consumió esta
última, también hubo disminuciones significativas.
Además, aunque el porcentaje de reducción de los ni-
veles de colesterol LDL es 10.7% mayor con las dietas
cetogénicas, que con las dietas no cetogénicas, el por-
centaje de aumento en los mismos, es 11.3% mayor
con las dietas cetogénicas que con las convencionales.
De este modo, se puede decir que las dietas cetogéni-
cas no ofrecen ventaja con respecto a las convenciona-
les en cuanto al colesterol LDL, e incluso conllevan un
mayor riesgo de aumento en los niveles del mismo. 

HDL

En cuanto a las concentraciones del colesterol HDL,
las dietas cetogénicas mostraron tener mejores efectos
sobre estas que las dietas no cetogénicas, pues en dos
estudios, en los grupos que llevaron a cabo la dieta ce-
togénica, hubo un aumento significativo en los niveles
de HDL y sólo en un estudio, se obtuvo una disminu-
ción en los mismos con las dietas cetogénicas; mientras
que con las dietas no cetogénicas solamente se pre-
sentó un incremento en los niveles de HDL en un estu-
dio y hasta los doce meses de tratamiento, además de
que en el 14.3% de los estudios, hubo una reducción
de HDL con este tipo de dietas.

Triglicéridos

En un alto porcentaje de los diversos estudios anali-
zados en donde se incluyeron ambas dietas (DC y DNC)
para obtener resultados comparativos, se muestran sig-
nificativas diferencias en cuanto a la disminución de los
niveles de triglicéridos propiciados por las dietas ceto-
génicas, en contraste con las disminuciones no signifi-
cativas propiciadas por las dietas convencionales, de
modo que se puede deducir que las dietas cetogénicas
ofrecen más beneficios en la reducción de las concen-
traciones de triglicéridos. 

Función cognitiva y estado de ánimo

En dos de los estudios que se analizaron, se aborda
este tema. En el estudio de J. Holloway et al, para eva-
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luar la función cognitiva se midieron los siguientes pa-
rámetros: poder de atención, velocidad de la memoria,
procesamiento de la información visual rápida, veloci-
dad de procesamiento de la información, continuidad
de la atención, calidad de la memoria episódica y cali-
dad de la memoria de trabajo, esto mediante la evalua-
ción computarizada CDR (Cognitive Drug Research); de
estos, los primeros cuatro se observaron significativa-
mente deteriorados en los participantes del grupo que
consumió la dieta cetogénica, en comparación con el
grupo que llevó a cabo la dieta estándar o no cetogé-
nica, mientras que los tres últimos parámetros no se
vieron afectados por el tipo de dieta empleada. Los au-
tores encontraron que el deterioro cognitivo está aso-
ciado a una elevación en los niveles de ácidos graso li-
bres en plasma. Por su parte, en el estudio de K.
Halyburton et al, se encontró que ambos tipos de die-
tas tienen efectos similares en la memoria y que la ve-
locidad de procesamiento se incrementó en ambos gru-
pos, durante la intervención. Sin embargo, también se
observó que la dieta no cetogénica promovió una ma-
yor mejora en la función cognitiva que la dieta cetogé-
nica. En este estudio también se evaluó el estado de
ánimo, esto mediante el Inventario de Depresión de
Beck y el Inventario del Estado de Ansiedad de
Spielberger, además de las subescalas del cuestionario
POMS, que son tensión, depresión, enojo, vigor, fatiga.
Todos estos parámetros mostraron una mejoría du-
rante la intervención, y no se encontró una diferencia
significativa en el efecto de la composición de la dieta,
sobre estos(17,25).

Desventajas de las dietas cetogénicas

El uso de las dietas cetogénicas tiene diversas des-
ventajas que no se presentan en la dieta convencional.
La primera de ellas es el aporte de vitaminas y minera-
les que ofrecen las dietas cetogénicas, que es muy bajo
y no cubre los requerimientos de las personas, lo cual
se debe a que la restricción de carbohidratos también
limita en gran medida la ingesta de frutas y verduras,
que son los alimentos más ricos en los micronutrientes
mencionados. Esta situación también va a repercutir en
la ingesta de fibra dietética, que igualmente va a ser
baja y puede generar episodios de estreñimiento.
Además de esto, en el artículo de Rodríguez (2006), se
mencionan otros efectos adversos de las dietas cetogé-
nicas, como son diarrea, calambres, halitosis (por la au-
mentada producción de cuerpos cetónicos) y astenia
(por la reducción de carbohidratos)(3).

Por otra parte, contrariamente a lo que se piensa, las
dietas cetogénicas no son más fáciles de seguir que las
dietas altas en hidratos de carbono. En los estudios que
analizamos, se observó que hubo más participantes de
los grupos de dieta cetogénica que no pudieron seguir
o cumplir el tratamiento, que en los grupos de dieta no
cetogénica (Ver Figura 1), esto por la limitación en la in-
gesta de vegetales, frutas y sobre todo cereales que
son grupos de alimentos que se consumen con mucha
frecuencia. 

Además, en la mayoría de los estudios, dentro de los
criterios de exclusión de participantes, se pudo obser-
var que figuran principalmente enfermedades cardía-
cas y de hígado, asimismo en la figura 1 se observa
que un participante que siguió una dieta cetogénica,
desarrolló arritmias cardíacas, de modo que a la hora
de utilizar una dieta de este tipo deben considerarse
estos aspectos(16).

CONCLUSIONES

Tanto la dieta cetogénica, como la no cetogénica son
eficaces en la pérdida de peso, aunque no existe dife-
rencia significativa entre ambas con respecto a este
tema. Por esto, se le pude atribuir una mayor influen-
cia a la adherencia al plan alimenticio, que a la compo-
sición de la dieta, en la eficacia de la pérdida de peso. 

Entre las ventajas que nos puede ofrecer la dieta ce-
togénica, se encuentran que tiene un mayor efecto sa-
ciante, lo que puede disminuir la ingesta calórica, no
afecta el perfil lipídico e incluso puede ayudar a mejo-
rarlo, específicamente reduciendo las concentraciones
plasmáticas de colesterol total y triglicéridos, así como
aumentando los niveles de colesterol HDL. Sin em-
bargo, no mostró tener efectos benéficos sobre las con-
centraciones de colesterol LDL, con respecto a la dieta
no cetogénica.

Mientras que las desventajas son: limitación de la in-
gesta de vitaminas, minerales y fibra, que son muy im-
portantes para el funcionamiento correcto del orga-
nismo, efectos adversos como estreñimiento, halitosis,
diarrea, astenia, calambres, entre otros. Su segui-
miento y adherencia a este tipo de dieta, no es más fá-
cil y requiere tener cierta preparación y conocimiento
sobre la composición de los alimentos para no ingerir
más carbohidratos de los que se tiene permitidos.
Además, no todas las personas pueden utilizar este tipo
de dietas, ya que aquellas que tienen enfermedades
cardíacas o del hígado tienen mayores riesgos al seguir
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una dieta cetogénica, por el alto contenido de grasas
que puede comprometer el funcionamiento del cora-
zón, y cuando hay una patología del hígado, por su im-
posibilidad para metabolizarlas y para llevar a cabo la
gluconeogénesis. Por otra parte, en algunos estudios se
observó un deterioro en la cognición con el uso de las
dietas cetogénicas, especialmente en los siguientes pa-
rámetros: poder de atención, velocidad de la memoria,
procesamiento de la información visual rápida y proce-
samiento de la información. 

De este modo, podemos ver que las dietas cetogéni-
cas tienen más desventajas que ventajas y no ofrecen
una pérdida de peso significativamente mayor que las
dietas convencionales, por lo que su uso no sería tan
recomendable y no ofrecería beneficios valiosos en
comparación con la dieta tradicional, para reducir las al-
tas prevalencias de obesidad y sobrepeso, que son el
mayor problema de salud pública en México. 

Así, podemos concluir que los esfuerzos por mejorar
los tratamientos para el sobrepeso y la obesidad deben
centrarse mayormente en lograr una mejor adherencia
al plan alimenticio, que en alterar la composición o dis-
tribución de los macronutrientes de la dieta.
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