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Para superar este doble reto, se debe garantizar a todas las 
personas una alimentación de calidad donde la gastrono-
mía está llamada a jugar un papel fundamental. 

Desde la sinergia que cabe establecer entre la nutrición 
y la evolución de la propia gastronomía y de la cocina, el 
saber gastronómico, entendido como una ciencia y un arte 
que nos suministra los conocimientos necesarios para la 
elección de los alimentos convenientes, y cómo proceder al 
condimento de los mismos y a su presentación en la mesa4, 
debe evolucionar en beneficio de la nutrición. Con la gastro-
nomía podemos aprender a comer y a nutrirnos de forma 
adecuada, sin renunciar al objetivo de disfrutar comiendo. 
La cocina debe apostar por una gastronomía centrada en 
las materias primas de calidad y asegurar, así, el sabor de 
los alimentos y la salud de los consumidores5.

La alimentación ha jugado un papel fundamental en el de-
sarrollo de la humanidad, ha contribuido a su configuración 
social y cultural y se ha convertido en un factor clave para 
explicar las dinámicas demográficas y de salud1. 

Sin embargo, a pesar de todas estas evidencias, en el siglo 
XXI, en materia de alimentación y nutrición, el ser humano 
tiene que seguir haciendo frente al hambre y la desnutrición 
–como expresión biológica del subdesarrollo y la desigual-
dad social2–, al mismo tiempo que debe afrontar el reto de 
una pandemia de obesidad que responde, por un lado, a la 
sobrealimentación y los hábitos alimentarios inadecuados, 
y, por otro, a lo que se conoce como la obesidad de la po-
breza, aquella que convive con el hambre y la desnutrición y 
que comparte buena parte de sus factores determinantes3.
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Hoy asociamos la cocina con el hecho de hacer a los alimen-
tos más apetitosos, pero en un principio eran cocinados 
para facilitar su digestión, para hacerlos comestibles. Como 
señala Almudena Villegas6 “la gastronomía aparece cuando 
las necesidades primarias están satisfechas, cuando el ser 
humano elabora y recrea el alimento que ya no es una afán 
prioritario y cotidiano”. En palabras de Josep María Pinto7, la 
gastronomía aparece en el momento en el que se introdu-
cen en el imprescindible acto de comer nuevos parámetros: 
el placer, la sociabilidad, la reflexión (y añadimos, nosotros, 
también la salud).

Como recuerda Rafael Ansón8, hoy más que nunca la gastro-
nomía debe asumir su doble perfil, y adoptar su condición 
de concepto unitario, ya que no resulta posible disociar los 
aspectos que afectan a la salud de los componentes vincu-
lados con el placer. Se trata, sostiene dicho autor, de pasar 
de una época donde lo único importante eran el placer y la 
satisfacción, a una sociología de la alimentación que implica 
no sólo acabar con el hambre y tratar de que todas las per-
sonas coman saludablemente, sino, también y de una forma 
muy especial, que cada vez más personas disfruten comien-
do. Que el placer gastronómico no corresponda sólo a unos 
cuantos privilegiados, sino que se extienda a la mayoría de 
las poblaciones.

Ha de ser desde la confluencia entre nutrición y gastrono-
mía, como se debe intentar alcanzar una alimentación de 
calidad, aquella que además de ser nutricionalmente ade-
cuada, variada y saludable, sea rica, apetecible y adaptada 
a los gustos y necesidades de los consumidores. Se trata de 
incorporar la calidad gastronómica, y contemplar las carac-
terísticas organolépticas de los alimentos (sabor, olor, color, 
textura, etc.), de las técnicas y métodos empleados en su 
preparación y cocinado, así como de la habilidad aplicada a 
las mismas, y de factores más relativos, variables o subjeti-
vos, tales como los gustos individualizados, o los usos y las 
modas de la época, lugar o cultura9. No se come sólo por sa-
lud, también se come por placer, y, sobre todo, se come de 
acuerdo con unos hábitos alimentarios. Al programar una 
dieta, aunque sea correcta desde el punto de vista nutricio-
nal, si no se tiene en cuenta el placer y los hábitos, es decir 
la gastronomía, muy probablemente fracasará5.

Como recordaba el profesor Gregorio Varela Mosquera10, 
“un alimento si no se come no cumple su misión”. Existen 
tres elementos que determinan el consumo o no consumo 
de un alimento: su palatabilidad, su digestibilidad y su me-
tabolicidad, siendo la primera la llave para los otros dos. 
El reto de conseguir la palatabilidad se convierte, así, en el 
punto de encuentro entre gastronomía y nutrición, y en uno 
de los factores fundamentales en el desarrollo de la gastro-
nomía. Los gastrónomos buscan conocer la influencia de los 

diferentes procesos culinarios en la palatabilidad de sus ela-
boraciones, a través de las informaciones que proporcionan 
las ciencias de la nutrición y los alimentos11.

Se trata de llevar a la práctica las enseñanzas del buen co-
mer, logrando coordinar los aspectos nutricionales con los 
gastronómicos. Pero se trata también de recordar que la 
alimentación es un derecho básico y una responsabilidad 
colectiva que precisan de una cultura alimentaria basada en 
una gastronomía saludable8. 

El reto está en formar ciudadanos gastronómicamente res-
ponsables. Comer mejor significa vivir mejor (‘somos lo que 
comemos”), y aunque comer bien pueda resultar complejo, 
también debería resultar placentero. Promover y preservar 
la salud pasa por desarrollar y adquirir unos hábitos alimen-
tarios adecuados, de ahí la importancia de integrar en el 
discurso de la nutrición humana y la dietética, la idea de 
que la gastronomía constituye uno de los pilares fundamen-
tales de la cultura de la salud, y, por ello, los ciudadanos 
preservarán mejor su salud cuando mejor desarrollen sus 
hábitos alimentarios, incluyendo en los mismos la plena 
recuperación de la función social que implica el hecho de 
alimentarse8. 

En el proceso de humanización de la conducta alimentaria, 
el comer se convirtió en un acto social, y en dicho proceso 
la gastronomía jugó un papel destacado. Como afirmaba el 
profesor Gregorio Varela Mosquera10, “El ser humano es el 
único animal que cocina sus alimentos, y además el único 
que los comparte. Sólo él produce una cocina gastronómi-
ca”. Sin embargo, en los últimos tiempos, y a pesar de la 
actualidad y la importancia mediática que muestran tanto 
la alimentación como la gastronomía, parece que estamos 
revirtiendo los efectos de la revolución culinaria que convir-
tió el acto de comer en acto saludable y socializador. 

Los alimentos precocinados se han convertido, de hecho, en 
un emblema de la cultura del calentar y servir, del plástico 
y del silencio, donde se ha instalado el consumidor de co-
mida rápida. La comodidad de los alimentos preparados ha 
comportado, también, un cambio importante de valores y 
ha conllevado la generalización de productos procesados in-
dustrialmente concebidos para ser consumidos a toda prisa 
o bien delante del ordenador o de la televisión12. ¿Hasta qué 
punto corremos el peligro de retroceder en el efecto sociali-
zador que acompañó la primera gran revolución de la comi-
da?, ¿estamos priorizando la comodidad y la rapidez frente 
al placer de comer o el objetivo de nutrirse de forma saluda-
ble?, ¿dónde queda el saber gastronómico bien entendido?

Para conseguir que la alimentación-nutrición y la alimenta-
ción-gastronomía cumplan con el papel que tienen que des-
empeñar en las sociedades actuales, parece indispensable 
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Los autores expresan que no hay conflictos de interés al re-
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que los conocimientos de alimentación-nutrición y la educa-
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tación y gastronomía se incorporen, como algo absoluta-
mente esencial y obligatorio, al sistema educativo13, incluida 
la formación gastronómica de los dietistas-nutricionistas14.
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curar las enfermedades y las patologías derivadas de una 
mala alimentación, la gastronomía debe incorporarse a las 
aulas. 

Para Rafael Ansón8, el objetivo principal de la educación y la 
cultura alimentaria del siglo XXI tiene que ser demostrar y 
convencer a todo el mundo, que es absolutamente compa-
tible, además de obligatorio, comer saludable y gastronó-
micamente.

La dieta gastronómica15, entendida como aquella que inte-
gra el discurso de la nutrición humana y la dietética, al mis-
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consonancia con movimientos como el Slow Food17, nos 
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los productos y las técnicas de producción o elaboración, y 
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Nos enfrentamos al reto de conseguir una cocina y una for-
ma de alimentarnos (la gastronomía) compatible con los 
descubrimientos más recientes de la nutrición. ¿Por qué no 
adoptamos y/o readaptamos la Dieta Mediterránea en los 
términos que cabría esperar? Muy probablemente porque 
elegir un estilo de vida saludable, como el que representa la 
Dieta Mediterránea, no depende únicamente de la voluntad 
(el querer), si no que entran en juego el saber (informar y 
educar) y el poder (la accesibilidad). Hacer compatibles las 
tres condiciones, exige información y educación, pero tam-
bién políticas públicas que garanticen para todos los ciuda-
danos la accesibilidad a una gastronomía saludable. 
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Introducción: La obesidad y la hipertensión arterial son patologías muy frecuentes en niños y 
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Introduction: Obesity and arterial hypertension are very common pathologies in children and 
adolescents worldwide. However, often they are not early detected. NutriTe® was developed in 
order to facilitate the detection and diagnosis of both diseases. This tool allows an interpretation 
of nutritional status and blood pressure, without attempting to compete or emulate other 
existing software. The present study aims to validate NutriTe® software using WHO Anthro Plus® 
as a comparison method, in children aged 6 to 11 years old. 
Material and Methods: The nutritional status of the children was compared as height according 
to age Z values and BMI according to age Z values between NutriTe® and WHO Anthro Plus®. The 
calculation of the percentile for the estimation of Systolic (SAT) and Diastolic Arterial Tension 
(DAT) by NutriTe® was compared with the tables of the Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation 
and Treatment of Hypertension in Children and Adolescents. 
Results: 380 girls and 752 boys were studied. Intraclass concordance was almost perfect between 
NutriTe® and Anthro® tools (p<0.001), for both height/age-Z score in girls (ICC=0.9997) and boys 
(0.9995), as BMI/age-Z score in girls (0.9988), and in boys (0.9998). The SAT percentiles showed 
substantial-almost perfect agreement (p<0.001) in girls (k=0.81) and in boys (0.89). Similar trend 
was observed for DAT (p<0.001) in girls (k=0.88) and in boys (0.83).  
Conclusions: NutriTe® was validated in a population of children in Buenos Aires province. The 
results show similar behavior in the anthropometric evaluation between NutriTe® and Anthro 
Plus® and blood pressure evaluation between NutriTe® and SAT-DAT tables.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una patología multifactorial que afecta a 
gran parte del mundo, relacionándose con factores sociales, 
económicos, culturales, genéticos, étnicos y medioambien-
tales, que incrementa las probabilidades de sufrir patolo-
gías cardiometabólicas, cálculos hepáticos y cáncer. Por tan-
to, cuanto más temprana sea la detección de esta patología, 
disminuirá el riesgo de otras enfermedades asociadas. En la 
última década, la OMS mostró atención en el preocupante 
aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los 
niños y adolescentes de todo el mundo1. 

Un método eficaz para detectar el exceso de peso es la antro-
pometría. Esta es una técnica incruenta, poco costosa, por-
tátil y aplicable en todo el mundo2,3. El diagnóstico antropo-
métrico se realiza por comparación de las mediciones de los 
sujetos con una población normal de referencia o estándar. 

Estas referencias se construyen a partir de la medición de un 
número representativo de personas pertenecientes a cada 
grupo de edad y género, seleccionados entre la población 
que vive en un ambiente saludable y contiene individuos que 
viven de acuerdo a las prescripciones actuales. Existen crite-
rios metodológicos definidos para su construcción4.

Sumado a la obesidad, la hipertensión arterial (HTA) en ni-
ños y adolescentes es un problema de salud creciente. Existe 
subdiagnóstico de la HTA en la población pediátrica5, moti-
vado quizás por la engorrosa lectura de las tablas estanda-
rizadas de normalidad de la tensión arterial (TA), y por no 
haberse incorporado rutinariamente en el colectivo sanita-
rio la toma y registro en los controles de salud de niños y 
adolescentes6–8. Los criterios diagnósticos de HTA en niños 
tienen en cuenta el hecho de que en ellos la TA se incremen-
ta con la edad y el tamaño corporal, lo cual hace imposible 
establecer un único valor de corte que defina la HTA de la 
misma manera que en los adultos. 
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, trans-
versal, comparativo, sobre una muestra representativa de 
niños/as escolarizados de escuelas públicas y privadas de la 
provincia de Buenos Aires (Argentina), desde el 13 de enero 
al 22 de diciembre de 2014. 

Población de estudio

La población de estudio estuvo constituida por niños/as de 
6 a 11 años de edad, escolarizados en centros educativos 
dentro del territorio bonaerense. Además de edad y género, 
fue tenido en cuenta el sector educativo (público o estatal 
frente a privado), ámbito de la vivienda (rural/urbano) y pre-
sencia o no de cobertura social.

Fueron evaluados de manera aleatoria simple, por parte del 
equipo del Plan Provincial de Salud Escolar del año 2014, per-
teneciente al Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos 
Aires. Los niños asistieron a las aulas de primer año y último 
año de primaria, sin descartar a aquellos niños que reproba-
ron el año escolar. Fueron excluidos aquellos niños/as que 
asistieron a establecimientos de educación especial y/o pre-
sentaron capacidades diferentes.

Técnica para la toma de la Tensión Arterial

El paciente estuvo cómodamente sentado, tranquilo, sin 
dolor ni llanto y con un reposo previo de 5 minutos, con 
el brazo apoyado y la arteria, sobre la cual se efectuó la 
medición, a la altura del corazón. Se utilizó el método 
auscultatorio, ya que los registros obtenidos fueron 
corroborados con las tablas de la Academia Estadounidense 
de Pediatría. Los manguitos de presión cubrieron dos tercios 
del largo del brazo desde el olecranon hasta el hombro y 
la vejiga inflable abarcó el 80% de la circunferencia13. 
La campana del estetoscopio se colocó sobre la fosa 
antecubital, sin presionar ni cubrirla con el manguito. El 
manguito fue inflado a 20mmHg por encima del nivel en 
el cual desaparece el pulso radial y luego desinflado a un 
promedio de 2 a 3mmHg por latido, ya que el desinflado 
rápido puede dar lecturas erróneas. Se tomó la TA del brazo 
derecho. Se consideró como tensión arterial sistólica (TAS) a 
la aparición del primer ruido de Korotkoff y tensión arterial 
diastólica (TAD), a la desaparición de los ruidos (quinto ruido 
de Korotkoff o el cuarto ruido, cuando el quinto se escuchara 
hasta el final). El manómetro se colocó a la altura de los ojos 
del operador. Se efectuaron tres lecturas separadas por 30 
segundos entre sí y se registró el promedio de las mismas 
(TAS y TAD).

Hasta la década de los sesenta, momento en que se publi-
có el primer estudio sobre la técnica de la toma de presión 
arterial (PA) en el niño, no se valoraba dicha constante9. En 
1977, el National Heart Lung and Blood Institute recomendó re-
gistrar la PA rutinariamente en los niños a partir de los tres 
años de edad, cuando acuden a sus revisiones pediátricas. 
Un problema inicial fue la dificultad para valorar la TA dado 
que no existían valores de referencia, desconociéndose los 
valores normales en niñez y adolescencia10. Posteriormente 
se publicaron tablas referenciando los valores a género y 
edad, y finalmente se los relacionó con la talla. 

En Argentina, la Sociedad Argentina de Pediatría, publicó 
que la prevalencia de HTA en la niñez representa el 1-3%, 
alcanzando el 10% en la adolescencia9. Propuso también, el 
uso de las tablas del Cuarto Reporte de Diagnóstico, Eva-
luación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial en niños 
y adolescentes. De esta manera, la TA sistólica (TAS) y dias-
tólica (TAD) fueron valoradas según edad, talla y género11.

En nuestro país, existen pocos estudios acerca de la preva-
lencia del estado nutricional en niños de 6 a 11 años; edad 
en la que el estado de salud posee un papel fundamental 
para el crecimiento y desarrollo adecuados en la adolescen-
cia. Particularmente, en la provincia de Buenos Aires, sector 
que alberga al 30,7% de la población infantil nacional12, no 
se han encontrado resultados fehacientes sobre este inter-
valo etario. 

Con el fin de facilitar la detección del estado nutricional y 
de TA en la población pediátrica de esta provincia, se creó 
NutriTe®, un software diseñado para su uso en el primer 
nivel de atención de la salud. Esta herramienta informática 
fue creada en soporte de Microsoft Access®, con el propósito 
de catalogar simultáneamente valores de estado nutricional 
y TA en niños y adolescentes, simplificando la lectura de 
las tablas estandarizadas de valores normales de TA y 
minimizando el tiempo de evaluación, a nivel individual, 
poblacional, en el consultorio y en terreno. Durante su 
construcción no se intentó emular ni competir contra otro 
software existente para reportar estados nutricionales y 
valores de TA, sino que se buscó elaborar un instrumento 
que permitiese utilizar de manera conjunta diferentes 
componentes de un mismo proceso y agilizar los controles 
de salud de los niños, construyendo una  herramienta que 
permita acelerar los tiempos de diagnóstico y que a su vez 
posibilite analizar miles de casos en forma rápida. 

El objetivo de este estudio fue validar el comportamiento del 
software NutriTe® en una población de niños escolarizados 
de la provincia de Buenos Aires, utilizando como gold standard 
la herramienta WHO Anthro Plus® para la evaluación 
antropométrica, y las tablas Task force for blood pressure in 
children para la evaluación de la TA13,14.
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y la talla/edad con el programa de valoración nutricional 
WHO Anthro Plus® versión 1.0.414. Con los percentiles de ta-
lla para la edad calculados con Anthro Plus® y los valores 
de TAS y TAD, se realizó la lectura de la tabla del Cuarto 
Reporte de Diagnóstico, Evaluación y Tratamiento de la Hi-
pertensión Arterial en niños y adolescentes11. La lectura fue 
realizada por un médico generalista y se clasificó el estado 
de TA en normotensión (TAS y/o TAD promedio<percentil 
90), prehipertensión (TAS y/o TAD promedio 90≥ Z<95)  e hi-
pertensión arterial  (TAS y/o TAD promedio ≥ percentil 95)9. 

Análisis estadístico

Cálculo de Tamaño muestral: El cálculo de tamaño de la 
muestra se realizó sobre el universo de niños/as que asisten 
a las escuelas públicas y privadas del territorio de la provin-
cia de Buenos Aires. Dicha estimación se realizó discriminan-
do por género, debido al comportamiento disímil de  las cur-
vas de crecimiento, siguiendo una fórmula de determinación 
de parámetros9. Para la selección de la muestra se aplicó un 
diseño probabilístico16.

Teniendo en cuenta el total de niñas/os de 6 a 11 años que 
habitan en la provincia de Buenos Aires (758.078 niñas y 
785.222 niños), la proporción de niñas/os escolarizados (p) 
fue 0,99 en niñas y 0,98 en niños12. Considerando un nivel 
de significancia del 5% (Zα=1,96) y una precisión (d) del 1%, 
el tamaño muestral resultó en 380 para la población feme-
nina y 752 para la población masculina. 

Técnicas de análisis: Seleccionados de manera aleatoria los 
individuos que integraron el estudio, se realizó una agrupa-
ción de los datos según las edades establecidas y género, 
en planillas de Microsoft Excel©. Los datos obtenidos por los 
instrumentos Anthro® y NutriTe® según valor Z o desvío es-
tándar, fueron comparados entre ambos instrumentos de 
valoración nutricional. La homocedasticidad de las varianzas 
y la normalidad de los residuos, fueron evaluadas a través 
de la pruebas de Levene y Shapiro-Wilks, respectivamente 
(p>0,05). La comparación de los valores promedio de Z e 
intervalos de confianza del 95% (IC95%), fue realizada me-
diante Análisis de Varianza (ANOVA). En ausencia de norma-
lidad y/u homocedasticidad, fue utilizada la prueba no para-
métrica Kruskall-Wallis, para comparar las medianas de los 
datos. La concordancia entre el valor Z de NutriTe® y Anthro 
Plus®, fue evaluada por género, a través del Coeficiente de 
Correlación Intraclase (CCI). El grado de concordancia o 
acuerdo fue caracterizado según la escala propuesta por 
Landis y Koch17,18. Se realizaron tablas de contingencia con 
las categorías de percentiles según edad (<90, 90-95 y >95) 
entre NutriTe® y las tablas de TAS y TAD. El índice Kappa 
(κ) fue estimado para evaluar el porcentaje de concordan-
cia entre ambos instrumentos. El grado de concordancia 

Diseño de la herramienta

Como paso previo a la evaluación y clasificación de los valo-
res de tensión arterial, se construyó una calculadora antro-
pométrica que posibilitara calcular el percentil de talla del 
sujeto examinado, ya que las tablas de normalidad de TA 
utilizan percentiles de talla para la edad. Dado que las dis-
tribuciones gaussianas simétricas guardan una correlación 
matemática entre puntaje Z y el percentil, se calculó el pun-
taje Z de talla/edad, a través del cociente entre la diferencia 
del valor Z observado y mediana de referencia de la talla, 
para género y edad, sobre el desvío estándar de la población 
de referencia. Para conducir dicha fórmula, se utilizaron los 
datos mediana y desviación estándar publicados por la OMS 
para niños y adolescentes15. Por otro lado, cuando la distri-
bución no fue de tipo gaussiana, como es el caso del peso, y 
por tanto el IMC, el cálculo de Z se realizó a través de la dife-
rencia de cociente entre el valor observado de la talla para 
el género y la edad, y la mediana, sobre la curtosis por el 
coeficiente de variación, restándole la unidad al resultado15.

Una vez obtenido el puntaje Z para talla según edad, se uti-
lizó la siguiente fórmula para el cálculo de TAS: 

μ = α + ∑j=1 βj (y – 10)j  +  ∑k=1 yk (Zht)k 

Siendo µ, la TAS esperada para niños de y años de edad, de 
altura h, donde α corresponde a la ordenada al origen, β, la 
pendiente de la recta y Zht, el Z score de talla13.

Posteriormente, la TAS esperada fue convertida a puntua-
ción Z, llamada ZTAS, dado por: 

ZTAS = (x- μ)/σ 

Donde x es el valor observado, µ, la TAS esperada y σ, el 
desvío estándar. 

Por último, para convertir el puntaje Z a percentil (Pc), se 
utilizó la siguiente ecuación: 

Pc = ΦZTAS x 100% 

Siendo Φ (Z) el área bajo la curva de distribución normal, a 
la izquierda de Z. El mismo mecanismo se utilizó para obte-
ner los percentiles de IMC/edad.

Recolección de datos desde el software 

Obtenidos los valores de TAS y TAD de los niños evaluados, 
se incorporaron a los datos de género, fecha de nacimiento, 
peso y talla, con los cuales NuriTe® informó la TA en percen-
tiles y la talla respecto de la edad e IMC respecto de la edad, 
ambas en puntajes Z. NutriTe® computó automáticamente 
el estado de TA de niños y adolescentes, al ingresar valores 
de TAS y TAD. En los mismos niños, se obtuvo el IMC/edad 

4 4
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RESULTADOS

Se tomó una muestra aleatoria simple sobre un total de 
15.676 niños escolarizados pertenecientes a 492 estable-
cimientos educativos dentro de la provincia de Buenos Ai-
res. Las características socio-demográficas de la población 
fueron resumidas en la Tabla 1. La muestra representativa 
estuvo constituida por 1.132 casos: 380 niñas y 752 niños.

No se observaron diferencias estadísticamente significativas 
en la mediana del valor talla/edad-Z score entre las herra-
mientas NutriTe® y Anthro Plus® en las niñas (p=0,988) 
y en los niños (p=0,999) (Tabla 2). Asimismo, se encontró 

fue caracterizado siguiendo la escala propuesta por Landis 
y Koch17,18. El nivel de significancia considerado en todos los 
casos fue 5% (p<0,05). Los programas estadísticos elegidos 
fueron InfoStat® versión 2014 y Epidat® 4.119,20. 

Consideraciones éticas

El presente estudio fue aprobado por la Comisión Conjunta 
de Investigación en Salud (CCIS), perteneciente al Ministerio 
de Salud de la Provincia de Buenos Aires, concluyendo que 
la utilización de los datos no implicó riesgos, por tener ori-
gen en una fuente secundaria de información. 

 

Tabla 1. Características socio-demográficas.

Variables

Cobertura

Sector de escolarización

Ámbito

Edad

Categoría
No
Sí

Sin datos
Estatal
Privado
Rural

Urbano
6 años
7 años
8 años
9 años

10 años
11 años

Total
8.043
6.679
954

13.896
1.780
2.172

13.504
6.985
1.737
336
342
503

5.773

%
51,3%
42,6%
6,1%

88,6%
11,4%
13,9%
86,1%
44,6%
11,1%
2,1%
2,2%
3,2%

36,8%

Tabla 2. Valores de Z talla/edad e IMC/edad en NutriTe® y Anthro Plus®.

Variables

Talla/edad

Variables

IMC/edad

Herramienta
NutriTe®

Anthro Plus®
NutriTe®

Anthro Plus®
Herramienta

NutriTe®
Anthro Plus®

NutriTe®
Anthro Plus®

Género

Femenino

Masculino

Género

Femenino

Masculino

Casos (n)
383
383
752
752

Casos (n)
383
383
752
752

Mediana
0,191
0,180
0,118
0,100

Promedio
0,662
0,667
0,808
0,812

Mínimo
-4,558
-4,530
-5,031
-5,030

E.E
0,064
0,064
0,047
0,047

Máximo
9,250
9,180
6,358
6,290
IC95%

0,572 - 0,752
0,578 - 0,757
0,742 - 0,874
0,746 - 0,878

E.E: Error Estándar; IC95%: Intervalo de Confianza del 95%.
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una correlación intraclase estadísticamente significativa 
entre los valores Z de ambas herramientas en las niñas 
(CCI=0,9997; IC95%=0,9996–0,9997; p<0,001) y en los ni-
ños (CCI=0,9995; IC95%=0,9994–0,9996; p<0,001), mani-
festando una concordancia o grado de acuerdo casi perfecto 
entre variables (Figura 1). 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas 
en el valor promedio de IMC/edad-Z score entre NutriTe® y 
Anthro Plus® en las niñas (p=0,952) y en los niños (p=0,951) 
(Tabla 2). Se encontró una correlación intraclase estadística-
mente significativa entre los valores Z de ambas herramientas 
en las niñas (CCI=0,9988; IC95%=0,9986–0,999; p<0,001), y 
en los niños (CCI=0,9998; IC95%=0,9998–0,9998; p<0,001), 
indicando concordancia casi perfecta entre las variables 
(Figura 2).

Se observó una concordancia sustancial-casi perfecta entre 
las categorías de NutriTe® y los percentiles de TAS, tanto 
en la población femenina (k=0,81; IC=0,70–0,92; p<0,001) 
como en la población masculina (k=0,89; IC= 0,83–0,95; 
p<0,001). También se encontró una concordancia casi per-
fecta entre las categorías de NutriTe® y los percentiles de 
TAD en niñas (k=0,88; IC=0,78–0,97; p<0,001) y en niños 
(k=0,83; IC=0,75–0,91; p<0,001).

DISCUSIÓN 

La concordancia entre los valores de Z talla/edad arroja-
dos por NutriTe® y Anthro Plus®, fue del 99,97% para las 
niñas y 99,95% para los niños. En el caso de los valores de 

IMC/edad, el grado de acuerdo fue de 99,88% y 99,98%, en 
niñas y niños, respectivamente. La concordancia de los per-
centiles de TAS entre los valores tabulados y aquellos arro-
jados por NutriTe® mostraron un 80,6% en niñas y 88,8%, 
en niños. En relación a la TAD manifestaron una concordan-
cia del 87,8% y 82,9% para niñas y niños, respectivamente. 

La población pediátrica femenina y masculina fue evaluada 
por separado por presentar curvas de crecimiento diferen-
ciales9, y debido a una discrepancia en la proporción de asis-
tencia a la escuela, se obtuvo un tamaño muestral represen-
tativo disímil. En el estudio se utilizó un muestreo aleatorio 
simple, el cual manifestó una distribución de frecuencia de 
edades no simétricas. Esta diferenciación, se debió a que la 
recolección de la muestra se realizó sobre las aulas de pri-
mer año y último año de primaria, sin descartar a aquellos 
niños que reprobaron el año escolar. En este sentido, las 
edades entre los 6 y los 11 años, tuvieron menor frecuencia 
respecto a los extremos del intervalo etario. 

La utilización de Anthro Plus®, como gold standar a comparar 
surge de la gran utilización que posee para el diagnóstico 
nutricional en todo el mundo. El software NutriTe®, no tiene 
intención de sustituir a la herramienta de la OMS, sino me-
jorar la carga de datos, el correcto diagnóstico nutricional y 
principalmente el de la TA en todos los niños/as escolariza-
dos de la provincia de Buenos Aires (Argentina). 

Todo ello, conduce a la validación del software antropomé-
trico NutriTe® para peso, talla y TA en niños escolarizados 
de 6 a 11 años de la provincia de Buenos Aires. La inclu-
sión de NutriTe® para su uso en consulta del primer nivel de 
atención sanitaria durante los controles de salud de niños y 

Figura 1. Concordancia en la valoración de Talla/edad 
según NutriTe® y Anthro Plus® en niñas y niños.

Figura 2. Concordancia en la valoración de IMC/edad 
según NutriTe® y Anthro Plus® en niñas y niños.
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adolescentes, significa un avance en el diagnóstico tempra-
no de HTA y detección de posibles alteraciones en el estado 
nutricional del niño. 

Una de las fortalezas principales de NutriTe® se basa en que 
si bien considera los mismos datos que el software con el 
que se compara (Anthro Plus®), otorga datos de IMC y talla 
según edad, simultáneamente con información sobre TA, 
aporte que no está considerado por Anthro Plus®, sin que 
haya que recurrir a la lectura de tablas estandarizadas de 
TA13. Otra de las bondades de este estudio fue el hecho de 
contar con un gran tamaño muestral.

Como limitaciones puede mencionarse que, dado que la lec-
tura fue realizada por un solo investigador, no fue posible 
determinar grados de acuerdo inter-observador.

CONCLUSIONES

La herramienta NutriTe® se ha validado en una población 
de niños escolarizados de la provincia de Buenos Aires. Los 
resultados obtenidos muestran comportamientos similares 
entre NutriTe® y Anthro Plus® en cuanto a la evaluación 
antropométrica, y entre NutriTe® y las tablas Task force for 
blood pressure in children, para la evaluación de la tensión ar-
terial. La inclusión de NutriTe® para el uso en la consulta 
del primer nivel de atención sanitaria durante los controles 
de salud de niños y adolescentes, significa un avance en el 
diagnóstico temprano de hipertensión arterial, con el valor 
agregado de que con la misma herramienta es posible reali-
zar un diagnóstico del estado nutricional. 
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Introducción: Dado el interés en disminuir el consumo de alimentos de bajo valor nutricional, el 
propósito del presente estudio fue evaluar la calidad nutricional de los anuncios de alimentos 
procesados y ultraprocesados en la televisión en España.  
Material y Métodos: Estudio transversal, observacional y descriptivo de los anuncios televisivos 
de alimentos procesados y ultraprocesados en los cuatros canales generalistas y el canal infantil 
con publicidad y mayores audiencias. Se analizó un día entre semana y otro de fin de semana, en 
las dos franjas horarias de mayor audiencia media. Para la evaluación se consideró la frecuen-
cia de repetición de los anuncios de cada producto registrado y se utilizó la versión vigente del 
Semáforo Nutricional (SN) de Reino Unido, estableciéndose el perfil de SN mayoritario de cada 
canal y del conjunto. 
Resultados: El 19,6% de los anuncios emitidos se correspondió con alimentos procesados y ul-
traprocesados. El canal infantil Boing presentó una presión de este tipo de publicidad elevada 
(36,8%), duplicando a la media de los canales generalistas (17,4%). El SN mayoritario del con-
junto de canales fue rojo para grasas y grasas saturadas, y verde para azúcares y sal. El canal in-
fantil Boing presentó el peor perfil nutricional, siendo rojo para todos los nutrientes analizados, 
excepto para la sal, que fue ámbar, mientras que Telecinco presentó el mejor, siendo verde para 
todos los nutrientes analizados. 
Conclusiones: La publicidad de los alimentos procesados y ultraprocesados en la televisión en 
España presenta una calidad nutricional general mejorable, especialmente en el canal infantil 
analizado, lo que aconsejaría adoptar políticas más eficaces que limiten la exposición de los ni-
ños a los anuncios de productos poco saludables. 
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Introduction: Given the interest in reducing the consumption of foods with low nutritional value, 
the aim of the present study was to evaluate the nutritional quality of the advertisements of 
processed and ultra-processed foods in the Spanish television. 
Material and Methods: A transversal, observational and descriptive study was carried out on 
television processed and ultra-processed foods advertisements for the four general television 
channels and the children’s channel with advertising and larger audiences. The analysis was 
performed within one weekday and one weekend day, during the two respective slots with the 
highest average audience. The repetition frequency of the advertisements of each registered 
product was taken into account and the UK traffic light labelling was applied for the assessment. 
The main color profile was established for the overall of chanells and also for each one separately. 
Results: Processed and ultra-processed foods advertisements composed 19.6% of total. The 
pressure of this type of advertising on the children’s channel (36.8%) was twice higher than the 
average of general channels (17.4%). The majority traffic light labelling profile of the set was red 
for fats and saturated fats, and green for sugars and salt. The children’s channel Boing presented 
the worst nutrient profile, being red for all nutrients analyzed, except for salt, which was amber. 
Telecinco presented the best profile, being green for all nutrients analyzed.  
Conclusions: The advertising of processed and ultra-processed foods on television in Spain 
presents an overall nutritional quality that needs to be improved, especially in the case of the 
analyzed children’s channel, which would suggest adopting more effective policies that limit 
children’s exposure to unhealthy advertising.
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222 Evaluación de los anuncios de alimentos procesados y ultraprocesados en la televisión en España, 
aplicando el modelo de Semáforo Nutricional de Reino Unido 

A B S T R A C T

INTRODUCCIÓN

Una alimentación poco saludable es uno de los factores de 
riesgo asociados a las enfermedades no transmisibles. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) propone, como una 
de las medidas para controlar el aumento de este tipo de 
enfermedades, la reducción de la cantidad de sal, grasas y 
azúcares en los alimentos elaborados, así como controlar la 
publicidad de alimentos de bajo valor nutricional1. 

La publicidad tiene capacidad de influir en los comporta-
mientos alimentarios de todos los estratos sociales y en 
todas las franjas de edad de la población2, especialmente 
en la población infantil, afectando a sus preferencias, soli-
citudes de compra y hábitos de consumo3. La constante y 
creciente promoción de alimentos de perfil poco saludable 

ha sido calificada de amenaza para la salud de la población 
española4, siendo la televisión el medio predominante para 
la promoción de este tipo de productos5. En este contexto, 
y con el objetivo de facilitar a los consumidores elecciones 
más saludables, los sistemas de perfiles nutricionales son 
una herramienta que permiten clasificar los alimentos en 
función de su composición6 y establecer modelos de etique-
tado nutricional que proporcionen a los consumidores infor-
mación esencial sobre el valor nutricional de los productos 
de manera más comprensible. Hasta el momento, la UE no 
ha desarrollado el sistema de perfiles nutricionales estipu-
lado en su normativa7, e incluso el Parlamento Europeo ha 
pedido su reconsideración o, si procede, su eliminación8. 

Frente al modelo de información nutricional exclusivamen-
te cuantitativo adoptado actualmente por la UE9, diversos 
países han optado por utilizar otros modelos adicionales 
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los cinco canales de televisión de mayor audiencia en el año 
2015 y que, a su vez, emiten publicidad: cuatro canales ge-
neralistas (Telecinco, Antena 3, La Sexta y Cuatro) y uno de-
dicado exclusivamente a la programación infantil (Boing)19. 

La recogida de la información se hizo mediante la grabación 
y/o el seguimiento en directo de la programación en fechas 
del mes de abril de 2016 escogidas de manera aleatoria, 
con la condición de que se evaluase un día entre semana 
y otro de fin de semana para cada canal, resultando las si-
guientes: Telecinco, 23 y 29 de abril; Antena 3, 29 y 30 de 
abril; La Sexta, 28 y 30 de abril;  Cuatro, 22 y 23 de abril; y 
Boing: 23 y 28 de abril. Se analizaron 69,5 horas de progra-
mación televisiva, distribuidas en las dos franjas horarias de 
máxima audiencia media en cada uno de los días analizados. 
En el caso de los canales generalistas, para el objetivo de 
público de más de 4 años, y en el caso del canal infantil, 
para el objetivo de 4 a 12 años, dado que se trata de un 
canal específico para la infancia y ésa es precisamente la 
franja de edad que goza de mayor protección en la legisla-
ción audiovisual española20. 

En base a ello, para los canales generalistas, las franjas ho-
rarias analizadas fueron, para ambos días de estudio, las de 
17 a 20:30 horas y de 20:30 a 24 horas. Para el canal infantil 
Boing, entre semana se analizó las franjas de 17 a 20:30 
horas y de 20:30 a 24 horas, y en fin de semana las franjas 
de 14 a 17 horas y de 20:30 a 24 horas. 

Para la evaluación de los alimentos publicitados se utilizó la 
versión vigente del SN de Reino Unido10 (Tabla 1). El mode-
lo asigna los colores verde (bajo), ámbar (medio) o rojo (alto) 
según las cantidades de grasas, grasas saturadas, azúcares 
y sal presentes en 100g de alimento o 100mL de bebida. 
Como excepción, cuando la porción o unidad de consumo 
del producto supere las cantidades citadas se utilizarán 
unos valores específicamente determinados para asignar el 
color rojo. Los valores son distintos en función de si se anali-
zan alimentos o bebidas. 

de índole cualitativa, como logos, símbolos o iconos6. Uno 
de ellos es el Semáforo Nutricional (SN), cuyo referente es 
el de Reino Unido, implantado en 2007 y cuya versión vi-
gente data de 201310. Este SN consiste en la utilización de 
un sencillo código de colores (rojo, ámbar o verde) en el 
frontal del envase de un alimento o bebida en función de 
su contenido en grasas, grasas saturadas, azúcares y sal. 
Diversos estudios han concluido que el SN es el sistema de 
información nutricional más útil para identificar alimentos 
saludables11–16, además de contribuir a mejorar los hábitos 
alimentarios, particularmente entre las personas mayores y 
con menor nivel de estudios17. 

En España, a nivel gubernamental no se ha desarrollado un 
modelo de etiquetado nutricional adicional, sin embargo la 
Estrategia NAOS (Nutrición, Actividad Física y Prevención de 
la Obesidad) utiliza el SN de Reino Unido como indicador de 
los alimentos con alto contenido en grasas saturadas, azú-
cares o sal, para luego, en base a ello, determinar el peso 
que tienen los anuncios de este tipo de alimentos dirigidos a 
la población infantil18. 

Hasta donde llega el conocimiento de los autores, no existe 
ningún estudio publicado a nivel nacional utilizando el SN 
como elemento de evaluación de la publicidad alimentaria 
en televisión. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue 
evaluar la calidad nutricional de los anuncios de alimentos 
procesados y ultraprocesados en la televisión en España, 
aplicando el vigente modelo de SN de Reino Unido.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, observacional y descripti-
vo de los anuncios de productos procesados y ultraprocesa-
dos emitidos en diversos canales de la televisión española 
durante el mes de abril de 2016. Para ello se seleccionaron 

Tabla 1. Modelo de semáforo nutricional aplicado en el estudio.

Nota: se aplica el criterio de ración cuando ésta supere los 100g por porción de consumo.

Grasas
Gr. Saturadas
Azúcares 
Sal

Verde
(bajo)

≤3,0 g/100 g
≤1,5 g/100 g
≤5,0 g/100 g
≤0,3 g/100 g

>17,5 g/100 g >21 g/ración
>5,0 g/100 g >6,0 g/ración
>22,5 g/100 g >27 g/ración
>1,5 g/100 g >1,8 g/ración

>3,0 g y ≤17,5 g/100 g
>1,5 g y ≤5,0 g/100 g

>5,0 g y ≤22,5 g/100 g
>0,3 g y ≤1,5 g/100 g

Código de color Ámbar
(medio)

Rojo
(alto)

ALIMENTOS
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anunciado, el cual se computó tantas veces como 
repeticiones se emitieron de dicho anuncio, sumándose 
luego a los resultados del resto de productos procesados 
y ultraprocesados registrados. Como resultados finales, se 
obtuvieron los perfiles de SN mayoritarios de cada canal 
y del conjunto, que expresan los respectivos códigos de 
colores predominantes de los nutrientes analizados.

RESULTADOS

Se identificaron 2.616 anuncios, estableciéndose la siguien-
te clasificación por canales respecto al número total de 
anuncios, en orden decreciente: Antena 3, La Sexta, Telecin-
co, Cuatro y Boing. De los citados anuncios totales, 514 (el 
19,6%) se correspondieron a alimentos procesados y ultra-
procesados (1 de cada 5 anuncios). Atendiendo específica-
mente a esta tipología, se obtuvo la siguiente clasificación, 
en orden decreciente: Antena 3, Boing, Telecinco, La Sexta 
y Cuatro. 

En la Figura 1 se detalla la distribución numérica de los 
anuncios totales y de alimentos procesados y ultraprocesa-
dos registrados en cada canal, mostrando la presión o peso 
porcentual de dicha categoría en cada uno de ellos. El canal 
infantil Boing, pese a ser el canal con menos anuncios tota-
les emitidos, se coloca en segundo lugar en cuanto número 
de anuncios de productos procesados y ultraprocesados. 
Esta mayor presión de anuncios de los alimentos procesa-
dos y ultraprocesados observada en Boing (prácticamente 2 
de cada 5 anuncios) se pone de manifiesto al considerar el 
porcentaje de esta categoría con respecto al total de anun-
cios, que fue de casi el doble (36,8%) que la media del con-
junto de canales analizados (19,6%) y más del doble que la 
media de los canales generalistas (17,4%). 

La selección de los alimentos y bebidas objeto de análisis 
se basó en la reciente definición de alimentos procesados 
y ultraprocesados propuesta por la Organización Paname-
ricana de la Salud21. En base a dicha definición, y teniendo 
en cuenta otros estudios de metodología semejante22–24, 
se establecieron las siguientes categorías: 1ª) Cereales de 
desayuno, galletas y bollería; 2ª) Golosinas y snacks; 3ª) 
Chocolates y cacaos; 4ª) Refrescos, bebidas energéticas y 
deportivas, zumos y néctares; 5ª) Derivados lácteos (yogu-
res, quesos y bebidas lácteas); 6ª) Pan y pasta; 7ª) Frutas y 
hortalizas procesadas (en salmuera, encurtidas, en almíbar 
o confitadas); 8ª) Carnes procesadas (salchichas, embuti-
dos, conservas, curadas, ahumadas o saladas); 9ª) Pescados 
procesados (conservas, curados, ahumados o salados); 10ª) 
Comida rápida (fast-food); 11ª) Platos preparados, caldos y 
salsas; y 12ª) Otros. 

En el caso de los anuncios de comida rápida, se aplicó el SN 
a la información nutricional de un menú tipo o de referencia. 
Se excluyeron del análisis las bebidas alcohólicas. 

La información nutricional de cada producto analizado se 
obtuvo consultando sus etiquetas, bien adquiriéndolos en 
diferentes puntos de venta o a través del portal web del fa-
bricante y/o de una cadena de distribución25.

Para la evaluación se consideraron las siguientes variables: 
a) cantidades de grasas, grasas saturadas, azúcares y sal 
de los productos procesados y ultraprocesados registrados; 
b) frecuencia o número de repeticiones de los anuncios de 
cada uno de los productos registrados, en base a las pro-
puestas de evaluación de la calidad de la publicidad de ali-
mentos y bebidas de la OMS y el Ministerio de Sanidad3,18, y 
tal y como se ha realizado en estudios con metodologías y 
objetivos análogos22,24,26; y c) número total de anuncios de 
productos procesados y ultraprocesados emitidos en cada 
canal y en el conjunto.

Utilizando la versión vigente del SN de Reino Unido, se 
obtuvo un código de colores para cada producto individual 

Tabla 1. Modelo de semáforo nutricional aplicado en el estudio.

Nota: se aplica el criterio de ración cuando ésta supere los 150 mL por porción de consumo.

Grasas
Gr. Saturadas
Azúcares 
Sal

Verde
(bajo)

≤1,5 g/100 mL
≤0,75 g/100 mL
≤2,5 g/100 mL
≤0,3 g/100 mL

>8,75 g/100 mL >10,5 g/ración
>2,5 g/100 mL >3,0 g/ración
>11,25 g/100 mL >13,5 g/ración
>0,75 g/100 mL >0,9 g/ración

>1,5 g y ≤8,75 g/100 mL
>0,75 g y ≤2,5 g/100 mL
>2,5 g y ≤11,25 g/100 mL
>0,3 g y ≤0,75 g/100 mL

Código de color Ámbar
(medio)

Rojo
(alto)

BEBIDAS
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identificados por canales y en total, obteniéndose el siguien-
te orden decreciente: derivados lácteos; comida rápida; ce-
reales de desayuno, galletas y bollería; chocolates y cacaos; 
snacks; refrescos, bebidas energéticas y deportivas, zumos 
y néctares; pan y pasta; platos preparados, caldos y salsas; 
carnes procesadas; pescados procesados y otros. 

Los 514 anuncios analizados se correspondieron con 91 pro-

ductos diferentes, obteniéndose una frecuencia media de 

repetición de 5,6 anuncios por cada uno de ellos.

La Tabla 2 recoge la categorización y distribución numérica 

de los anuncios de alimentos procesados y ultraprocesados 

Figurra 1. Distribución numérica de anuncios y presión de la publicidad de alimentos procesados y ultraprocesados por 
canales.

Tabla 2. Categorización y distribución numérica de los anuncios analizados por canales y en total.

1ª Cereales de desayuno, galletas y bollería
2ª Golosinas y snacks
3ª Chocolates y cacaos
4ª Refrescos, bebidas energéticas y deportivas, zumos y néctares
5ª Derivados lácteos (yogures, quesos y bebidas lácteas)
6ª Pan y pasta
7ª Frutas y hortalizas procesadas
8ª Carnes procesadas
9ª Pescados procesados
10ª Comida rápida (fast-food)
11ª Platos preparados, caldos y salsas
12ª Otros

17
9
11
7

33
14
0
4
4

21
4
0

32
11
14
7

36
0
0
0
0
5
6
0

9
5
8
9

35
13
0
5
4

16
4
1

7
7

16
7

19
11
0
7
0
13
5
2

2
10
9

10
11
1
0
1
0
21
11
0

67 (13%)
42 (8,2%)

58 (11,3%)
40 (7,8%)

134 (26,1%)
39 (7,6%)

0 (0%)
17 (3,3%)
8 (1,6%)

76 (14,7%)
30 (5,8%)
3 (0,6%)

Antena 3 Boing Telecinco La Sexta Cuatro Totales
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Los principales resultados de este estudio se detallan en la 
Tabla 3, observándose que el perfil de SN mayoritario de los 
514 anuncios de alimentos procesados y ultraprocesados 
identificados en el conjunto de canales analizados fue rojo 
para las grasas y las grasas saturadas, y verde para los azú-
cares y la sal. Los perfiles de SN mayoritario obtenidos para 
cada uno de los canales individualmente fueron diferentes 
entre ellos, destacando las notables diferencias observadas 

entre Telecinco, con el mejor perfil nutricional, y Boing, con 
el peor. En Telecinco el perfil de SN mayoritario registrado 
fue verde para todos los nutrientes, mientras que para el ca-
nal infantil Boing fue rojo para las grasas, grasas saturadas 
y azúcares, y ámbar para la sal. La Sexta presentó un perfil 
de SN mayoritario de color verde para grasas, azúcares y 
sal, y rojo para grasas saturadas. En el caso de Antena 3, el 
perfil de SN mayoritario fue ámbar para grasas, rojo para 

Tabla 3. Perfiles de semáforo nutricional (SN) mayoritarios del conjunto y de cada canal, con el número de resultados y 
porcentajes obtenidos en los anuncios registrados para cada color y nutrientea.

GRASAS GRASAS SATURADAS AZÚCARES SAL

Conjunto de canales

191 (37,2%)
163 (31,7%)
160 (31,1%)

226 (44%)
135 (26,3%)
153 (29,7%)

194 (37,8%)
104 (20,2%)
216 (42%)

117 (22,8%)
172 (33,4%)
225 (43,8%)

Rojo
Ámbar
Verde
SN mayoritario 

Telecinco

21 (19,3%)
42 (38,5%)
46 (42,2%)

28 (27,7%)
37 (33,9%)
44 (40,4%)

25 (22,9%)
33 (30,3%)
51 (46,8%)

25 (22,9%)
29 (26,6%)
55 (50,5%)

Rojo
Ámbar
Verde
SN mayoritario 

La Sexta

41 (43,6%)
11 (11,7%)
42 (44,7%)

42 (44,7%)
11 (11,7%)
41 (43,6%)

36 (38,3%)
18 (19,1%)
40 (42,6%)

17 (18,1%)
29 (30,8%)
48 (51,1%)

Rojo
Ámbar
Verde
SN mayoritario 

Antena 3

27 (21,8%)
52 (41,9%)
45 (36,3%)

46 (37,1%)
33 (26,6%)
45 (36,3%)

29 (23,4%)
29 (23,4%)
66 (53,2%)

15 (12,1%)
52 (41,9%)
57 (46%)

Rojo
Ámbar
Verde
SN mayoritario 

Cuatro

49 (64,5%)
7 (9,2%)

20 (26,3%)

36 (47,4%)
24 (31,6%)
16 (21%)

43 (56,6%)
8 (10,5%)
25 (32,9%)

20 (26,3%)
20 (26,3%)
36 (47,4%)

Rojo
Ámbar
Verde
SN mayoritario 

Boing

53 (47,8%)
51 (45,9%)

7 (6,3%)

74 (66,7%)
30 (27%)
7 (6,3%)

61 (55%)
16 (14,4%)
34 (30,6%)

40 (36%)
42 (37,9%)
29 (26,1%)

Rojo
Ámbar
Verde
SN mayoritario 

a: se resaltan en negrita los resultados mayoritarios.
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grasas saturadas y verde para azúcares y sal. Finalmente, 
el perfil de SN mayoritario registrado para el canal Cuatro 
fue rojo para grasas, grasas saturadas y azúcares y verde 
para sal.

DISCUSIÓN

El propósito de este estudio fue evaluar la calidad nutricio-
nal de los anuncios de alimentos procesados y ultraproce-
sados en la televisión en España aplicando el modelo de SN 
de Reino Unido. Quedaron fuera del análisis los alimentos 
sin procesar o mínimamente procesados porque son preci-
samente los que se recomiendan consumir regularmente, 
por lo que no se considera necesario aplicarles un modelo 
de perfil nutricional como el utilizado21.

La principal dificultad de este estudio fue establecer el crite-
rio para asignar una determinada calidad nutricional a los 
perfiles de SN mayoritarios obtenidos. Para ello, se aplicó 
el criterio utilizado en un estudio chileno realizado por Cro-
vetto y Cols. (2011)26, en el que también se utilizó un mode-
lo de SN (si bien otra versión) para clasificar la publicidad 
televisiva, y que consistía en clasificar como saludables a 
aquellos alimentos con todos los nutrientes en verde; me-
dianamente saludables, a aquellos con algún nutriente en 
ámbar y ninguno en rojo; y no saludables, a aquellos con al 
menos un nutriente en rojo. Considerando dicho criterio, el 
presente estudio obtuvo que el perfil de SN mayoritario de 
los anuncios de La Sexta, Antena 3, Cuatro y Boing fue no 
saludable, igual que el de todos los canales analizados en 
su conjunto. El resultado más llamativo fue el de Boing, el 
único canal infantil analizado, que, además de recibir más 
del doble de presión de anuncios de alimentos procesados 
y ultraprocesados que los generalistas, también presentó el 
peor perfil nutricional. Por contra, el perfil de SN mayoritario 
de Telecinco se puede considerar saludable. En definitiva, 
se puede concluir que la calidad nutricional general de los 
anuncios de alimentos procesados y ultraprocesados en la 
televisión española sería mejorable. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio para el 
canal infantil analizado revelarían la ineficacia del código 
de corregulación de la publicidad de alimentos y bebidas 
dirigida a menores en España (PAOS)27 en cuanto a evitar 
la exposición de estos a anuncios de productos poco salu-
dables. Ello concuerda con los resultados obtenidos por 
Romero-Fernández y Cols. (2012)24, que evaluaron los anun-
cios alimentarios dirigidos a niños utilizando como método 
clasificatorio el UK Nutrient Profile, concluyendo que más de 
la mitad de dichos anuncios tenía un perfil nutricional poco 
saludable. Otro estudio realizado por Kelly y Cols. (2010)22, 

en el que se analizaba la publicidad dirigida a niños en 11 
países diferentes (entre ellos España), usando como méto-
do de clasificación las Directrices Alimentarias de Australia 
de 2001, concluyó que los menores estaban expuestos a un 
elevado volumen de publicidad televisiva de alimentos poco 
saludables. 

El presente estudio podría tener como limitaciones el corto 
período de seguimiento realizado y una posible influencia 
estacional de la publicidad registrada, al ser representativa 
de un único mes del año, si bien se evitaron fechas de vaca-
ciones escolares y festivos o vísperas de festivos para mitigar 
dicha posible influencia. Asimismo, hubiese sido interesante 
extender el análisis a otros canales infantiles, para observar 
posibles concordancias o discordancias en cuanto a la tipo-
logía de publicidad recibida por este segmento de población 
especialmente sensible, siendo deseable la realización de 
nuevos trabajos de investigación en esta línea. 

No obstante, se considera que los resultados obtenidos tie-
nen un marcado interés por cuanto evidencian una notable 
diferencia entre la tipología y la presión publicitaria registra-
da entre el conjunto de los canales generalistas, de un lado, 
y el canal infantil analizado, de otro. A este respecto, y dado 
que la OMS ha instado a restringir la publicidad de alimen-
tos y bebidas ricos en grasas, azúcares o sal dirigida a los 
niños3, los resultados del presente estudio remarcarían la 
necesidad y probablemente la urgencia de que España y/o, 
en su caso, la UE adopten medidas legislativas más eficaces. 

CONCLUSIONES

La publicidad de alimentos procesados y ultraprocesados 
en la televisión en España presenta una calidad nutricional 
general mejorable, especialmente en los canales dedicados 
a la población infantil. Teniendo en cuenta los resultados 
obtenidos en este estudio se puede concluir que el código de 
corregulación de la publicidad de alimentos y bebidas dirigi-
da a menores en España (PAOS) parece ser ineficaz en cuan-
to a evitar la exposición de la población infantil a anuncios 
de productos poco saludables.  
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Introducción: El objetivo de este estudio fue conocer si existen cambios en el índice de masa 
corporal (IMC) en el alumnado de Educación Primaria tras el período no escolar de vacaciones de 
Navidad y las diferencias entre niños con normopeso, sobrepeso y obesidad.  
Material y Métodos: Estudio descriptivo longitudinal y prospectivo. Participaron 156 alumnos del 
colegio público Doctor Fleming de Jódar, Jaén (España), de 8 a 12 años de edad: 119 con nor-
mopeso, 18 con sobrepeso y 19 con obesidad. Se realizaron mediciones de talla, peso y cálculo 
del IMC en tres momentos: en período lectivo previo a las vacaciones de Navidad, tras período 
no lectivo vacacional (Navidad) y medición tras 20 días después de Navidad, con un intervalo de 
tiempo entre mediciones de 20 días. 
Resultados: Los datos obtenidos (media [desviación estándar]) mostraron un aumento del 
IMC tras el período de Navidad en todos los grupos: normopeso: 0,09(0,43)kg/m2; sobrepeso: 
0,29(0,46)kg/m2; y obesidad: 0,50(0,70)kg/m2 con diferencias significativas entre los de normope-
so y obesidad (p=0,007). Transcurridos 20 días tras la Navidad, los niños con normopeso se aproxi-
maron a los valores cercanos a la primera medición con diferencias significativas (p<0,05) en rela-
ción con los niños con obesidad que son los que menos disminuyen su IMC (0,04[0,56]kg/m2 frente 
a 0,38[0,50]kg/m2).  
Conclusiones: Los niños con obesidad incrementan en mayor medida su IMC tras el período de 
vacaciones de Navidad y no recuperan los valores iniciales en relación con los niños con normo-
peso. 
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Introduction: The aim of this study was to analyze changes in body mass index (BMI) of primary-
school students and the differences between children with normal-weight, overweight and 
obesity after the Christmas holiday period. 
Material and Methods: Longitudinal and prospective descriptive study was performed. A total 
of 156 students of the public school Doctor Fleming from Jódar, Jaén (Spain) participated in 
this study, aged 8 to 12 years: 119 with normal-weight, 18 with overweight and 19 with obesity. 
Measurements of height, weight, and BMI were taken at three moments: in the school period 
prior to the Christmas holiday, after a non-school period (Christmas holiday) and 20 days after 
the Christmas holiday, with an interval time between measurements of 20 days. 
Results: The data (mean [standard deviation]) showed an increase in the BMI after the Christmas 
holiday period in all groups: normal-weight: 0.09(0.43)kg/m2; overweight: 0.29(0.46)kg/m2; 
and obesity: 0.50(0.70)kg/m2 with significant differences between normal-weight and obesity 
(p=0.007). After 20 days after Christmas, children with normal-weight were approximated to near 
values to the first measurement with significant differences (p<0.05) in relation to children whit 
obesity who were the ones that least decrease their BMI (0.04[0.56]kg/m2 versus 0.38[0.50]kg/m2).  
Conclusions: Children with obesity showed higher values of BMI than normal-weight children 
during the non-school period, and they do not recover initial values in relation to normal-weight 
children.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera la obe-
sidad como una epidemia de distribución mundial1. La pre-
valencia de sobrepeso y obesidad ha sufrido un incremento 
en las últimas décadas llegando a límites alarmantes. Si las 
tendencias continúan, la probabilidad de alcanzar el obje-
tivo de detener en el 2025 el aumento de la obesidad es 
prácticamente nula. La prevalencia de obesidad global al-
canzará el 18% en hombres y superará el 21% en mujeres, 
y la obesidad severa superará el 6% en hombres y 9% en 
mujeres2. En España, el sobrepeso y obesidad son un impor-
tante problema de salud pública. En el grupo de edad de 8 
a 17 años, en 2012, la prevalencia de sobrepeso era del 26% 
y la de obesidad del 12,6%, por tanto, 4 de cada 10 jóvenes 
sufren exceso de peso3. Se ha comprobado que el excesivo 

incremento de peso en el niño es un riesgo para el aumento 
de la obesidad en la futura madurez4, ya que la probabilidad 
de que un individuo obeso de 6 años llegue a la edad adulta 
con obesidad supera el 50%5,6. A su vez, el niño activo física-
mente tiene una mayor probabilidad de serlo en la madurez, 
manteniendo su actividad física (AF) durante mayor tiempo7.

La AF es útil en el control y prevención del sobrepeso y la 
obesidad8,9. La inactividad física durante los primeros años 
de vida está reconocida actualmente como un importante 
factor coadyuvante en el incremento de los niveles de obe-
sidad y de otros trastornos médicos graves que se observan 
en niños y adolescentes de Europa y de otros lugares10,11. 
Programas escolares basados en fomentar estilos de vida 
saludables, promocionando una alimentación balanceada 
y un incremento en la AF, han logrado influenciar positiva-
mente en el índice de masa corporal (IMC) en niños de 6 a 16 
años, reduciendo la prevalencia de sobrepeso y obesidad12. 
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Alemania), con el valor más cercano a 0,1kg. El IMC se ob-
tuvo a partir de la fórmula: peso (kg)/altura (m)2. Se tuvie-
ron en cuenta los percentiles 85 y 95 de Sobradillo y Cols. 
(2004)22 como punto de corte para clasificar a los niños/as 
con normopeso, sobrepeso y obesidad respectivamente en 
relación con el IMC, ya que éstos representan en mayor me-
dida a la población española. 

Tras la obtención de los permisos oportunos de los centros 
escolares y del consentimiento informado de los padres, se 
procedió en primer lugar a la obtención de los datos antro-
pométricos de talla y peso de los niños, y la determinación 
del IMC corporal. Se realizaron 3 tomas de datos en diferen-
tes momentos, con una separación entre tomas de 20 días. 
La primera toma se llevó a cabo justo el día previo al período 
no lectivo de Navidad, la segunda toma al día siguiente de 
haber finalizado el período no lectivo (20 días de vacaciones 
de Navidad), y la tercera toma tras 20 días (con respecto a 
la segunda toma). Todas las tomas de datos se realizaron 
en las instalaciones y aulas del colegio seleccionado, en la 
hora previa al recreo escolar (11:00–12:00 horas), sin zapa-
tos y mínima ropa (sin abrigo o jersey), y antes de tomar el 
desayuno. 

Los datos de este estudio se han hallado mediante el 
programa estadístico SPSS, v.19.0 para Windows, (SPSS Inc, 
Chicago, EE. UU.). El nivel de significación se fijó en p≤0,05. Las 
variables fueron descritas con media y desviación típica para 
variables continuas y porcentajes para variables cualitativas. 
Se comprobó la distribución normal de los datos y la igualdad 
de varianzas mediante pruebas de Kolmogorov-Smirnov y 
contraste de Levene respectivamente. Las diferencias entre 
grupos se analizaron mediante análisis de varianza con 
medidas repetidas (ANOVA 3x3) realizando pruebas post-hoc 
(Bonferroni). El tamaño del efecto se determino mediante 
Eta2 parcial.  

 

RESULTADOS

Participaron un total de 156 niños de edades comprendi-
das entre 8 a 12 años (edad = 9,66 [1,20] años), 88 niños 
(56,41%) y 68 niñas (43,59%), de los cuales 119 niños con 
normopeso, 18 niños con sobrepeso y 19 niños con obesi-
dad.

En la Tabla 1 se exponen los resultados antropométricos 
(peso, talla e IMC) de las tres tomas de datos realizadas 
en los diferentes grupos. En la toma 1 los niños del grupo 
norpomeso mostraron un IMC de 17,34(2,39)kg/m2, los del 
grupo sobrepeso 22,21(1,84)kg/m2 y los del grupo obesidad 
26,33(1,96)kg/m2. En la toma 2 todos los grupos presen-

Los centros escolares constituyen un entorno adecuado 
para la promoción de la AF y la salud, ya que los escolares 
pasan gran parte del día en él. La clase de educación física 
y el recreo ofrecen las principales oportunidades de realizar 
AF dentro del colegio13,14.

Diversos estudios han analizado la influencia del período 
lectivo y no lectivo de vacaciones y su incidencia en el sobre-
peso y obesidad en los niños, comprobándose que el período 
no lectivo de vacaciones es un momento de riesgo impor-
tante para el incremento del porcentaje de grasa corporal 
y del peso corporal, con mayor relevancia en niños con so-
brepeso y obesidad; mientras que el período lectivo escolar 
produce una desaceleración del incremento de grasa y peso 
corporal15–19. Sin embargo, las referencias internacionales 
en cuanto al estado ponderal de población escolar se han 
basado, en la mayor parte de los casos, en el empleo del IMC 
como parámetro más operativo y preciso15,16,19.

A partir de las consideraciones anteriores, el objetivo de este 
estudio fue conocer la variabilidad del IMC de los niños de 8 
a 12 años en dos períodos diferentes: el período escolar y el 
período no escolar de las vacaciones de Navidad, en función 
de las diferencias existentes entre niños con normopeso, so-
brepeso y obesidad. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo longitudinal, realizado con una metodo-
logía cuantitativa y con recogida de datos de forma prospec-
tiva. Participaron un total de 156 niños (68 niñas y 88 niños) 
de edades comprendidas entre 8 a 12 años del Colegio de 
Educación Infantil y Primaria Doctor Fleming de la localidad 
de Jódar, Jaén (España). La muestra tuvo un carácter de con-
veniencia y fue no probabilística. Como criterios de inclusión 
se tuvo en cuenta el no padecer discapacidad física, enfer-
medad metabólica como diabetes o enfermedad del tiroides, 
debido al posible efecto de interacción de medicamentos en 
las ganancias o pérdidas de peso20,21. Los padres firmaron 
un consentimiento informado de participación voluntaria 
de los niños en esta investigación e informaron sobre los 
elementos requeridos para la exclusión de los participantes. 
El estudio se realizó en cumplimento de las normas de la 
Declaración de Helsinki (versión 2013) y siguiendo las direc-
trices de la Unión Europea en materia de Buenas Prácticas 
Clínicas (111/3976/88 de julio de 1990).

Las variables antropométricas recogidas fueron altura, peso 
e IMC. La altura (m), medida con un tallímetro (Seca 222, 
Hamburgo, Alemania) con el valor más cercano a 0,5cm. El 
peso (kg) se registró con una báscula (Seca 634, Hamburgo, 
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significativas (p<0,05) entre el grupo con normopeso y obe-
sidad, este último experimentó los mayores incrementos en 
el IMC (Figura 1). En la toma 3, se observó una disminución 
en todos los grupos respecto a la toma 2 (grupo normopeso: 

taron un aumento significativo (p<0,05) en los valores del 
IMC (grupo normopeso: +0,09[0,43]kg/m2; grupo sobrepe-
so: +0,29[0,46]kg/m2; y grupo obesidad: +0,50[0,70]kg/
m2) con respecto a la toma 1. Además, existieron diferencias 

Tabla 1. Peso, Talla e IMC en niños con normopeso, niños con sobrepeso y niños con obesidad. 

T1: Analizado en período lectivo antes de las vacaciones de Navidad; T2: Analizado en el período de 
vacaciones de Navidad; T3: Analizado tras 20 días del período de Navidad; G1: Grupo Normopeso; 
G2: Grupo Sobrepeso. G3: Grupo Obesidad; DE: desviación estándar. IMC: índice de masa corporal; 

a,b,c: diferente letra subíndice indica diferencias significativas (p<0,05) en las variables grupo x tiempo.

Variables Grupos T1
Media (DE)

T2
Media (DE)

T3
Media (DE)

p-valor
(grupo x tiempo)

Eta2

parcial

Peso (kg)

p-valor (tiempo x grupo)
Eta2  parcial
Talla (m) 

p-valor (tiempo x grupo)
Eta2 parcial
IMC (kg/m2 )

p-valor (tiempo x grupo)
Eta2  parcial

G1
G2
G3

G1
G2
G3

G1
G2
G3

33,80 (7,61)a

43,68 (7,21)a

56,19 (7,48)a

<0,001
0,496

1,38 (0,08)a

1,39 (0,06)
1,45 (0,07)a

0,005
0,067

17,34 (2,39)a

22,21 (1,84)a

26,33 (1,96)a

<0,001
0,646

34,02 (7,58)b

44,29 (7,64)b

57,11 (7,32)b

<0,001
0,511

1,39 (0,08)b

1,39 (0,06)
1,46 (0,07)a

0,005
0,068

17,42 (2,42)b

22,49 (2,06)b

26,72 (1,89)b

<0,001
0,654

33,96 (7,63)ab

44,04 (7,67)ab

57,04 (7,31)b

<0,001
0,507

1,39 (0,08)c

1,39 (0,07)
1,46 (0,07)b

0,005
0,067

17,35 (2,42)a

22,32 (2,06)ab

26,64 (2,06)b

<0,001
0,651

0,001
0,001

<0,001

<0,001
0,125
0,008

0,002
0,001

<0,001

0,083
0,093
0,190

0,266
0,027
0,062

0,076
0,087
0,137

Figura 1. Incremento del IMC (kg/m2): toma 2 (T2) menos toma 1 (T1), en niños con normopeso, niños con sobrepeso y 
niños con obesidad.

**p<0,01; T1: Analizado 
en período lectivo antes 
de las vacaciones de Na-
vidad; T2: Analizado en el 
período de vacaciones de 
Navidad.
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y Workman en 201619 y Martínez-López y Cols. en 201117. 
En el estudio de Plaza y Cols.15 la prevalencia de obesidad 
en la primera evaluación fue de 23,5% y la de sobrepeso 
del 33,3%, en la segunda medición los valores ascendieron 
a 28,2 y 36,4% respectivamente. Comparando el valor 
medio del IMC antes y después del verano, se observó una 
diferencia significativa, siendo superior después del verano 
(18,37 frente a 18,73kg/m2). Por otro lado, Von Hippel 
y Workman19, observaron que al finalizar el período de 
vacaciones estivales la prevalencia de sobrepeso pasó de un 
23,3% a un 28,7%, mientras que la de obesidad se le elevó de 
un 8,9% a un 11,5%. Martínez-López y Cols.17, empleando la 
bioimpedancia eléctrica obtuvieron un aumento acumulado 
de grasa corporal de los escolares de 1,38% durante el 
período vacacional de verano.

Por consiguiente, los resultados de este estudio ponen de 
relieve que una vez que se vuelve al período lectivo el IMC de 
los niños disminuye, sobretodo en el grupo de normopeso y 
con diferencias significativas con el grupo de obesos, lo cual 
coincide con los datos obtenidos por Von Hippel y Workman. 
en 201619, según los cuales la prevalencia de obesidad se 
redujo ligeramente durante la época de clases (aunque no 
se modificó la prevalencia de sobrepeso). 

En comparación con el estudio de Martínez-López y Cols. 
en 201117, en relación al análisis realizado en los grupos de 
normopeso y sobrepeso, los sujetos con sobrepeso y carac-
terísticas endomórficas regulan mejor su cantidad de grasa 
corporal durante el período no lectivo que los adolescentes 
con normopeso. Los datos obtenidos del presente estudio 
son divergentes, ya que los niños con sobrepeso y obesidad 

-0,07[0,51]kg/m2; grupo sobrepeso: -0,17[0,42]kg/m2; y grupo 
obesidad: -0,08[0,26]kg/m2). Comparando la toma 1 con la 
toma 3 se observó un aumento del IMC en todos los grupos 
(grupo normopeso: +0,04[0,56]kg/m2; grupo sobrepeso: 
+0,11[0,60]kg/m2; y grupo obesidad: +0,38[0,50]kg/m2), 
mientras que el grupo de obesidad se situó de forma signifi-
cativa (p<0,05) con valores por encima de la toma  1. En la Fi-
gura 2 se puede observar que entre el grupo de normopeso 
y obesidad existieron diferencias significativas (p<0,05) en el 
nivel de reducción de los valores de IMC (toma 3 – toma 1). 

DISCUSIÓN 

El hallazgo más importante de este estudio muestra un 
aumento del IMC de los niños tras un período de 20 días 
no lectivos, con diferencias significativas entre el grupo de 
normopeso y obesidad, siendo este último el que mayor 
incremento experimenta. A la vuelta al período escolar, se 
observa una disminución en los valores del IMC en los di-
ferentes grupos, y los niños con normopeso se aproximan 
a los valores cercanos a la primera toma, mientras que los 
niños con obesidad es el grupo que menos disminuye su IMC 
y más se aleja de su IMC inicial. 

Este estudio corrobora en primer lugar los datos obtenidos 
en otros estudios que han analizado en niños otro período 
vacacional diferente más largo, como es el de verano. Los 
resultados expuestos anteriormente están en consonancia 
con los obtenidos por Plaza y Cols. en 200815, Von Hippel 

Figura 2. Incremento del IMC (kg/m2): toma 3 (T3) menos toma 1 (T1), en niños con normopeso, niños con sobrepeso y 
niños con obesidad

*p<0,05; T1: Analizado en 
período lectivo antes de las 
vacaciones de Navidad; T3: 
Analizado tras 20 días del 
período de Navidad.
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son los que aumentan en mayor medida su IMC durante el 
período no lectivo, regulándose mejor los de normopeso. Es-
tas diferencias en los resultados se pueden atribuir a las di-
ferencias de las edades de los niños, en el estudio realizado 
por Martínez-López y Cols.17 los participantes eran adoles-
centes de Educación Secundaria (edad = 13,89 [0,80] años) 
y la adolescencia es un período donde se producen intensos 
cambios físicos: hormonales, de crecimiento y composición 
corporal23. 

El estudio realizado en Chile por Cristi-Montero y Cols. en 
201418, que valoró la variación de la composición corpo-
ral durante las vacaciones de invierno (16 días, julio) y las 
vacaciones nacionales (9 días, septiembre) en niños, puso 
de manifiesto un aumento significativo en el peso (+600g 
y +510g durante vacaciones nacionales y de invierno, res-
pectivamente) y el porcentaje de masa corporal (+0,51%) en 
ambos períodos, por lo que guardan relación con los datos 
obtenidos en el presente estudio.

De manera más específica con este estudio, una investi-
gación realizada en el período vacacional de Navidad en 
niños16 señala que los niños con normopeso aumentaron 
su IMC en +0,18kg/m2 y los niños con sobrepeso/obesidad 
en +0,37kg/m2. Estos datos guardan relación con los ob-
tenidos en el presente estudio (IMC: grupo normopeso = 
0,09[0,43]kg/m2; grupo sobrepeso = 0,29[0,46]kg/m2; y 
grupo obesidad = 0,50[0,70]kg/m2) y ponen de manifiesto 
que la Navidad es un período crítico para el incremento de 
peso en niños con sobrepeso y obesidad. 

Por tanto, en este estudio se destaca que durante el período 
lectivo los niños presentan un mayor control de su estado 
ponderal. El establecimiento de rutinas como por ejemplo 
levantarse para ir a clase, el desplazamiento activo a los 
centros educativos24,25, el realizar dos horas de práctica de 
AF (educación física) a la semana, los períodos de recreo 
donde se favorece el movimiento del alumnado14,26 o la par-
ticipación en actividades extraescolares27 como los progra-
mas institucionalizados “Escuelas Deportivas” de las comu-
nidades autónomas (2 horas semanales) son factores que 
inciden directamente sobre el control del IMC del alumnado. 

Como limitaciones del estudio es necesario tener presente 
que estas mediciones se han realizado sobre el período 
vacacional de Navidad, fechas en las que los niños realizan 
una menor AF18, y tienen un aumento del tiempo de sueño18,28. 
Otros períodos no lectivos deberían ser analizados. Además, 
no se han analizado las diferencias entre sexos, lo que 
supone otra limitación a tener en cuenta. También se han 
utilizado escasos parámetros antropométricos, se podría 
haber incluido otros como la circunferencia de la cintura o el 
somatotipo. Por último, los datos de este estudio se refieren 
a una muestra por conveniencia por lo que los resultados 

deben ser tomados con cautela. Además, la monitorización 
precisa de la AF durante los períodos lectivos y no lectivos 
analizados, nos aportaría información más exacta para 
interpretar los resultados. Finalmente como fortaleza del 
estudio destacamos el preciso seguimiento de la muestra 
seleccionada durante el intervalo de tiempo previsto.

CONCLUSIONES

Los niños con obesidad incrementan en mayor medida su 
IMC tras el período de vacaciones de Navidad y no recuperan 
los valores iniciales en relación con los niños con normope-
so. Las vacaciones de Navidad, por lo tanto, son un período 
de riesgo en escolares ya que contribuyen a un aumento del 
IMC, afectando principalmente a los niños obesos. Son nece-
sarios más estudios para corroborar estos datos.  
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Introducción: Existe poca literatura que muestre las bases nutricionales para optimizar el rendi-
miento en halterofilia. El objetivo fue realizar una revisión sistemática de la composición corporal 
y composición nutricional de las dietas en halterófilos de élite.  
Material y Métodos: Se revisaron artículos originales publicados en las bases de datos Pubmed, 
Web of Science y Sport Discuss, siguiendo los principios de la declaración PRISMA. La selección de 
estudios fue duplicada por dos investigadores en dos etapas (cribado y aplicación de criterios de 
elegibilidad). Se realizó una síntesis cualitativa de las principales características y hallazgos. Se 
evaluó la calidad de estudios transversales. 
Resultados: De los 610 artículos encontrados, 8 cumplieron los criterios de inclusión, que fueron 
estudios realizados en varones halterófilos de élite o alto nivel y aportasen información sobre 
los hábitos de alimentación y/o composición corporal de los mismos. La composición corporal 
identificó que el porcentaje de la masa grasa promedio estuvo en torno al 15%. Se registró una 
ingesta calórica de 4080,65±1602,69kcal, un consumo de proteínas de 17,29±3,2% de la ener-
gía total diaria (ETD), un 42,48±5,6% ETD de hidratos de carbono y un 36,1±9,75% ETD de gra-
sas. Los resultados sugieren que los halterófilos de élite presentan un perfil dietético subóptimo, 
observándose un exceso en la ingesta de grasas generalizado, lo que podría explicar el exceso 
de porcentaje de grasa corporal observado en algunos estudios en relación a las recomendacio-
nes. El consumo de proteínas e hidratos de carbono estaba dentro de los rangos recomendados 
excepto en 2 estudios.  
Conclusiones: Se observa una alimentación incorrecta por parte de los halterófilos de élite, que 
podría llegar a condicionar su composición corporal negativamente. Sería necesario un asesora-
miento e intervención por parte de profesionales dietistas-nutricionistas. 
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Introduction: There is little literature that showed the nutritional bases to optimize weightlifting 
performance. The objective was to perform a systematic review of the body composition and 
nutritional composition of diets in elite weightlifting athletes. 
Material and Methods: Articles published in Pubmed, Web of Science and Sport Discuss were 
reviewed following PRISMA Statement. The process for selecting studies was performed duplicated 
by two researchers in two stages (screening and application of eligibility criteria). A qualitative 
synthesis of the main characteristics and findings was made. The quality of studies was assessed. 
Results: Of the 610 articles found, 8 met the inclusion criteria, which were the studies performed 
in elite or high-level menopausal women, and information on dietary habits and/or body 
composition. Body composition identified that the percentage of fat mass was around 15%. A 
caloric intake of 4080.65±1602.69kcal, a protein intake of 17.29±3.2% of total daily energy (TDE), 
42.48±5.6% TDE of carbohydrates and a 36.1±9.75% TDE of fats. A suboptimal dietary profile is 
suggested, showing an excess in fat intake, which could explain the excess body fat observed in 
some. Athletes’ protein intake and carbohydrates were within the recommended ranges except 
for 2 studies.  
Conclusions: An incorrect diet on the part of the elite weightlifting athletes was observed, which 
could condition their body composition negatively. The need for advice and intervention by a 
dietitian-nutritionist professionals was observed.
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INTRODUCCIÓN

La halterofilia es un deporte cuyo objetivo es levantar una 
barra con el máximo de kilos posible desde el suelo hasta 
por encima de la cabeza con la total extensión de los bra-
zos1. Existen dos levantamientos, el snatch o arrancada y 
el clean and jerk o dos tiempos. Tienen muchas diferencias 
(agarre, pico de potencia, claves en el rendimiento…) pero la 
principal es que en el snatch la barra se eleva directamente 
desde el suelo hasta encima de la cabeza con un solo movi-
miento mientras que en el clean and jerk son necesarios dos 
movimientos.  

Estos movimientos han sido incluidos en muchos progra-
mas de preparación física debido a que involucran mucha 
masa muscular y requieren de mucha potencia para su de-
sarrollo (resultado de la unión de cargas pesadas con mo-

vimientos a altas velocidades) que se producen durante los 
mismos2, además existe una transferencia positiva de estos 
movimientos a factores de rendimiento como el salto3–5. 

La halterofilia es un deporte con una gran presencia de ca-
sos de dopaje con sustancias como los esteroides anaboli-
zantes, que podrían ayudar a la recuperación y adaptación 
a tales cargas de entrenamiento6,7. Estos atletas suelen 
permanecer en un 5-10% por encima del peso de competi-
ción para optimizar el rendimiento en los entrenamientos8. 
Para dar el peso intentando mantener al máximo la masa 
muscular estos atletas recurren a métodos de deshidrata-
ción, como puede ser la sauna o el uso de diuréticos9. Sin 
embargo, se ha observado que un pequeño grado de des-
hidratación puede afectar al rendimiento10,11 pero con una 
rehidratación inmediata tras el pesaje estos efectos pueden 
paliarse10 siempre y cuando el grado de deshidratación no 
supere el 3-4% del peso corporal.
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La búsqueda se realizó en las bases de datos Pubmed, Sport 
Discuss y Web of Science, con un intervalo temporal que fue 
del 1 enero de 1980 hasta el 31 octubre de 2016. El idioma 
para la selección de los artículos fue inglés o español. La 
identificación de estudios adicionales se formalizó mediante 
la herramienta de similar articles en la base de datos Pub-
med. Dicha búsqueda se llevó a cabo por dos investigadores 
(AM y RT). Los términos que se establecieron en las estrate-
gias de búsqueda fueron: levantamiento de peso, nutrición, 
dieta y composición corporal. La estrategia de búsqueda en 
la base de datos Pubmed fue la siguiente: 

(“Weight lifiting” [All Fields] OR “power lifting” [All Fields]) 
AND (“nutrition” [All Fields] OR “diet” [All Fields]) AND (“body 
composition” [All Fields]) 

No se incluyeron límites de diseño de estudio, edad o nivel 
deportivo para aumentar la sensibilidad de la búsqueda y 
proceder a realizar manualmente el cribado. 

El proceso de selección de los estudios se realizó en dos 
fases, es decir el cribado (mediante la lectura del título y 
resumen para identificar la pertinencia del tema) y la ele-
gibilidad de los artículos incluidos en la presente revisión 
sistemática. Éste se llevó a cabo por dos investigadores (AM 
y RT), y en caso de duda, un tercer investigador determinó 
la inclusión o exclusión (JAR). Se recopilaron los textos com-
pletos de los artículos preseleccionados y, posteriormente, 
se aplicaron los criterios de inclusión o exclusión anterior-
mente descritos. 

Asimismo, la calidad metodológica de los estudios fue eva-
luada mediante la lista de 27 ítems propuesta por Berra y 
Cols.17 como instrumento para evaluar la calidad de estudios 
transversales. Este instrumento consta de 27 ítems distribui-
dos en 8 dimensiones denominadas: 1) pregunta u objeto de 
investigación; 2) participantes; 3) comparabilidad entre los 
grupos estudiados; 4) definición y medición de las variables 
principales; 5) análisis estadístico y confusión; 6) resultados; 
7) conclusiones, validez externa y aplicabilidad de los resul-
tados; 8) conflicto de intereses. Las puntuaciones posibles 
fueron “Muy bien”, “Bien”, “Regular”, “Mal”, “No informa” 
y “No aplica”. La validez interna está basada en el compen-
dio de las puntuaciones basados en los apartados origina-
les 1-6. Mientras que la validez externa está basada en la 
puntuación del apartado 7. La valoración global se aplicó 
teniendo en cuenta todas las dimensiones del instrumento. 
Dicha evaluación fue realizada por dos investigadores (AM y 
RT), y en caso de duda, un tercer investigador determinó la 
clasificación (PA). 

La síntesis de los resultados se realizó de forma cualitativa a 
través de: (a) un diagrama de flujo, donde se representó grá-
ficamente el proceso de selección de los artículos incluidos 

En esta práctica deportiva, se debería prestar especial aten-
ción a las estrategias dietético-nutricionales, que tienen 
como funciones fundamentales: proporcionar energía para 
el correcto desempeño de los entrenamientos y la competi-
ción, asegurarse una correcta recuperación y optimizar las 
adaptaciones producidas por el entrenamiento (como puede 
ser el aumento de los depósitos de fosfocreatina o la hiper-
trofia)12. Los movimientos olímpicos requieren un gran coste 
de energía derivada tanto del sistema de fosfágenos de alta 
energía13, más importante en competición debido al poco 
volumen de ejercicio y a los descansos completos, como de 
la glucolisis anaeróbica14,15 más importante a la hora de ha-
cer frente a los grandes volúmenes de entrenamiento.

Este agotamiento de las reservas energéticas producido por 
el alto volumen, frecuencia e intensidad de los entrenamien-
tos puede inducir a fatiga. Una sola sesión de entrenamiento 
de fuerza puede reducir las reservas de glucógeno hasta un 
24-40%12 aunque la cantidad de vaciamiento va a ser depen-
diente de las características del entrenamiento. 

Como norma general, los halterófilos en el período prepa-
ratorio tratan de incrementar las sesiones con el objetivo 
instaurado en la mejora de la hipertrofia, con el fin de au-
mentar la masa muscular12. Por estas razones, dentro de la 
población de halterófilos de élite, se revisó cuáles fueron las 
intervenciones dietético-nutricionales o estrategias alimen-
tarias que se llevaron a cabo sobre los mismos y qué re-
sultados sobre la composición corporal reportaron. En este 
sentido, el objetivo principal de este trabajo fue realizar una 
revisión sistemática de la composición corporal y composi-
ción nutricional de las dietas en halterófilos de élite. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Para la realización del presente trabajo se siguieron los prin-
cipios propuestos por la declaración PRISMA16. Los autores 
no registraron el protocolo en PROSPERO ni se publicó en 
ninguna revista. Las características de los estudios fueron 
ensayos clínicos o estudios cuasi-experimentales o transver-
sales con deportistas de élite que practicaban halterofilia. 
Los criterios de inclusión fueron que los sujetos deberían ser 
sanos, varones y jóvenes. Los sujetos deberían estar catalo-
gados como halterófilos de élite. Se debería de detallar al 
menos la composición de los macronutrientes de la dieta 
de los deportistas y/o composición corporal. Se excluyeron 
todos los estudios en los que los sujetos fueran deportistas 
amateur o recreacionales así como aquellos estudios en los 
que no apareciera ningún dato sobre aspectos nutricionales 
y/o composición corporal.
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ninguno de estos estudios se incluyó a mujeres como parti-
cipantes en los mismos, por ello el porcentaje de estas es 0 
en todos los casos. En los estudios incluidos están represen-
tados los cinco continentes (África, América, Asia, Europa y 
Oceanía). También se pone de manifiesto la modalidad de-
portiva que ocupa a esta revisión, así como el nivel de los de-
portistas, todos ellos halterófilos de élite. La evaluación de 
la dieta se realizó en la mayoría de los estudios combinando 
un cuestionario o entrevista semiestructurada con un regis-
tro de los alimentos consumidos por parte de los deportis-
tas. Asimismo, en aquellos estudios que tuvieron presente la 
valoración de la composición corporal predominante, fue la 
valoración antropométrica. Sobre la calidad de las pruebas 
y en relación con los resultados obtenidos mediante el ins-
trumento para la lectura crítica y la evaluación de estudios 
epidemiológicos transversales17. Destacar que todos los es-
tudios obtuvieron una calificación alta o media ya que en la 
mayoría de los ítems obtuvieron una puntuación de “bien” 
(Tabla 2), a excepción de la validez interna en el caso del 
estudio de Burke y Cols.13.  

En 6 de estos estudios se observó una distribución similar 
de macronutrientes (Tabla 3), con un alto consumo de gra-
sas (41% del total de la energía consumida de media, llegan-
do casi al 50% del total de calorías consumidas), mientras 
que solamente en el estudio de Cabral y Cols.32 y Serairi y 
Cols.33 se observó que los deportistas tuvieron un consumo 
menor al 30% del total calórico. Con la distribución de los 

en la revisión; (b) tablas de síntesis en las que se mostraron 
las características de los estudios incluidos en la revisión y 
sus correspondientes puntuaciones de la valoración crítica, 
y los resultados relevantes en relación a la ingesta en macro 
y micronutrientes de la dieta y de composición corporal. 

 

RESULTADOS

Como resultados, se identificaron un total de 610 artículos, 
de los cuales sólo se incluyeron 243 tras eliminar duplica-
dos. En la primera fase de cribado se eliminaron 219 artí-
culos (195 tras lectura del título y 24 tras lecturas del resu-
men) por no atender claramente al tema de interés. Tras la 
evaluación a texto completo de los 24 artículos restantes, 
se eliminaron 16 artículos por no cumplir con los criterios 
de elegibilidad4,12,18–31, detallándose las razones de no cum-
plimiento en la Tabla 1. Fueron 8 los artículos finalmente 
incluidos en la revisión13,32–38, de los cuales se realizó un aná-
lisis y síntesis cualitativo. En la Figura 1 se detalla el proceso 
de selección de artículos seguido.  

La Tabla 2 presenta las características de los 8 estudios in-
cluidos en la revisión13,32–38. Se pudo observar que todos fue-
ron estudios descriptivos y con un diseño transversal. El ran-
go de sujetos participantes en estos estudios fue de 5-31. La 
edad estuvo comprendida en un rango entre 14-29 años. En 

Tabla 1. Artículos eliminados y razones de exclusión.

Autor, año Razones exclusión

Burke, 200918

Crewther, 200619

Galpin, 201120

Garthe, 201121

Helms, 201522

Hoffman, 200723

Kanehisa, 200524

Saczuk, 201225

Skemp, 201326

Slater, 201112

Stear, 200927

Stear, 201028

Stock, 201029

Storey, 20124

Sundgot-Borgen, 201130

Utter, 200531

No halterofilia/rendimiento
No halterofilia

No dieta
No halterofilia/rendimiento

No halterofilia
No halterofilia/rendimiento

No dieta
No dieta
No dieta

No rendimiento
No halterofilia/rendimiento
No halterofilia/rendimiento

No halterofilia
No intervención
No rendimiento
No halterofilia
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hasta 118 kg de peso; un IMC medio de 26,32; un porcentaje 
de grasa que va desde el 3,6 [0,8]% hasta el 18,0 [3,0]%). 
Los datos referentes a la composición corporal fueron obte-
nidos mediante a ecuaciones estimatorias. En el trabajo de 
Cabral y Cols. se utilizó la ecuación basada en el trabajo de 
Jackson y Pollock39 para hallar la densidad corporal y pos-
teriormente mediante una ecuación40 estimar el porcentaje 
graso. Tanto en el trabajo de Hassapidou34 como en el de 
Serairi y Cols.33 se calculó la densidad corporal con la fórmu-
la propuesta por Jackson y Pollock39 y posteriormente se es-
timó el porcentaje graso con la ecuación Siri41. En el trabajo 
de Burke y Cols.13 se estimó el porcentaje de grasa mediante 
la ecuación de Durnin y Rahaman42, basada en pliegues cu-
táneos al igual que la de Durnin y Womesley43 utilizada en el 
trabajo de van Erp-Baart36. El cálculo del porcentaje de masa 
libre de grasa en el trabajo de Serairi y Cols.33 fue restando 
el porcentaje de grasa al 100% que corresponde a todo el 
cuerpo.

hidratos de carbono ocurrió algo similar, mostrándose en el 
estudio de Cabral y Cols.32, así como en el de Serairi y Cols.33 
que son los únicos en los que se supera el 50% del total del 
aporte calórico (5,91g/kg de peso y 7,5g/kg respectivamen-
te), mientras que en los restantes la media fue de 40,4% 
del total de calorías. Sin embargo, con respecto al aporte 
proteico se observaron más diferencias en su consumo, con 
un rango que oscila entre un 12,72% hasta un 22% del total 
de calorías, en el que se destacan las diferencias en mayor 
medida cuando se calculó dicho aporte en gramos del ma-
cronutriente por kilogramos de peso (de 1,3 hasta 3,2g/kg 
de peso). 

Asimismo, la Tabla 3 recopiló los datos de composición cor-
poral de los deportistas participantes en los diferentes es-
tudios. Los deportistas incluidos en la revisión son un total 
de 127. Los datos referentes a la composición corporal son 
diversos, encontrando un rango en el peso de 60,39 (11,56 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de selección de los artículos.
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Los datos obtenidos en relación a los micronutrientes 
consumidos por los deportistas participantes en cada 
estudio se muestran en la Tabla 4. En esta tabla se observa 
la distribución de las diferentes cantidades ingeridas de 
vitaminas y minerales. En este sentido, cabe destacar 
las diferencias en el consumo en vitamina A, tiamina, 

riboflavina, niacina, vitamina C, calcio y hierro en el estudio 
de Hassapidou34 frente al estudio de Burke y Cols.13, donde el 
consumo de estos micronutrientes es menor. Sin embargo, 
no se observaron tantas diferencias con respecto al estudio 
de Chen y Cols.37. En relación a los datos comunes a todos los 
estudios incluidos, incidir en el calcio, donde aparentemente 

Tabla 3. Evaluación nutricional (macronoutrientes) y de la composición corporal en halterofilia de élite.

N Carbohidratos Proteínas Lípidos
Energía
(kcal)

Altura
(cm)

Peso
(kg)

IMC
(kg/m2)

Masa Grasa
(%)

Cabral, 200632

Hassapidou, 200134

Burke, 199113

Grandjean, 198935

Van Erp-Baart, 198936

Chen, 198937

Heinemann, 198938

Serairi, 201633

12
5

19
28
7

10
15
31

5,9 g/kg
2,9 (1,3) g/kg

4,6 g/kg
43,0 (8,0)%

4,2 g/kg
5,4 (1,2) g/kg

8,0 g/kg
7,5 g/kg

1,6 g/kg
1,6 (0,3) g/kg

1,9 g/kg
18,0 (4,0)%

1,3 g/kg
3,2 (0,6) g/kg

3,1 g/kg
2,1 g/kg

28,6 (5,5)%
44 (7)%
38,5%
39 (6)%

39%
40 (7)%

45%
28 (5)%

2985 (668)
3157 (420)

3640
3643 (927)

3049
4597 (604)

7493
3257

171,9 (8,4)
177,0 (7,0)
170,2 (7,9)

N/E
176,4 (8,4)
167,0 (9,9)

N/E
167,0 (7,0)

68,3 (8,9)
99,0 (5)

83,8 (21,1)
N/E

76,4 (10,0)
80,0 [19,0]

95,0 [82,0-118,0]
60,4(11,6)

23,0
31,6

28,6 (5,1)
N/E
24,6
28,7
N/E

21,5 (3,4)

3,6 (0,8)
18,0 (3,0)
16,5 (5,8)

N/E
15,3 (3,8)

N/E
N/E

12,3 (5,2)

Valores expresados en media, (desviación estándar) o [rango]; IMC: Índice de Masa Corporal; N: Número de sujetos 
participantes en cada estudio; N/E: No especifica o no evalúa. Los datos de carbohidratos y proteínas en base a g/kg 

de peso corporal total fueron estimados en relación al peso promedio de los deportistas. 

Tabla 4. Evaluación nutricional (micronutrientes) en halterofilia de élite.

Valores expresados en media (desviación estándar); N: número de sujetos participantes en cada estudio; 
N/E: no especifica o no evalúa. 

Hassapidou, 200134 Burke, 199113 Chen, 198937 Serairi, 201633

N
Vitamina A
Tiamina (mg)
Riboflavina (mg)
Niacina (mg)
Vitamina C (mg)
Vitamina E (mg)
Vitamina B6 (mg)
Vitamina B12 ( hg)
Calcio (mg)
Zinc (mg)
Hierro (mg)
Potasio (g)
Sodio (g)
Magnesio (mg)

5
5,9 (1,6) hg

2,5 (0,5)
2,7 (0,8)

33,0 (5,0)
168,0 (81,0)

15,0 (4,0)
2,0 (0,9)
8,5 (3,0)

1,6 (181,0)
23 (7,0)
22 (3,0)

N/E
N/E
N/E

19
132,0 (68,0) hg

0,1 (0,1)
0,2 (0,1)
3,7 (1,4)

13,0 (8,0)
N/E
N/E
N/E

103,0 (55,0)
N/E

1,5 (0,4)
N/E
N/E
N/E

10
1547,0 (99,0) (mg)

1,8 (0,3)
2,7 (0,6)

36,3 (8,0)
93,0 (35,0)

N/E
N/E
N/E

1597,0 (195,0)
N/E

50,0 (9)
7,5 (2,4)
7,0 (0,6)

777,0 (304,0)

31
N/E
N/E
N/E
N/E
N/E
N/E
N/E
N/E

822,51 (188,6)
N/E
20,5

3718 (1075,2)

199,9 (42,6)
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los halterófilos participantes en el estudio de Chen y Cols.37 
consumieron una mayor cantidad de calcio en comparación 
con el resto, siendo los halterófilos participantes en el 
estudio de Hassapidou34 los que menos calcio consumieron. 
No sucedió de igual forma en relación con el hierro, donde 
los halterófilos del estudio de Burke y Cols.13 mostraron 
cantidades inferiores al resto, y nuevamente los halterófilos 
del estudio de Chen y Cols.37 fueron los que más cantidad de 
hierro consumieron.  

DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos plantearon, en líneas generales, 
por un lado, que la composición nutricional de la dieta de 
los halterófilos está basada en una ingesta energética ele-
vada, por encima de las 3.000kcal en todos los casos, con 
una distribución de macronutrientes en las que predomina 
el aporte de carbohidratos (mayor del 50% kcal totales), 
seguidos de grasas (≥30%) y proteínas (aproximadamente 
1,6-3g/kg de peso). Y por otro, que en la composición corpo-
ral, los halterófilos, presentaron resultados con una propor-
ción de masa grasa considerable, por encima del 10% pero 
por debajo del 20%. 

Según la bibliografía específica en el tema de la presente 
revisión sistemática, los requerimientos energéticos de la 
población de halterófilos de élite abogan por una ingesta de 
hidratos de carbono de entre 4-7g/kg de peso, periodizando 
la ingesta con respecto al gasto energético del deportista en 
cada momento de la temporada. Como se ha observado en 
el presente estudio, estos deportistas han estado siempre 
asociados a grandes ingestas de proteínas, siendo las re-
comendaciones actuales para deportistas de modalidades 
de fuerza 1,6-2g/kg de peso12,44. Consumos por encima de 
este rango parecen no ofrecer ventajas, y aumentan el ca-
tabolismo proteico45. Además, en relación con el desarrollo 
muscular y rendimiento deportivo, parece ser que cuanto 
más avanza la temporada y el atleta se va a adaptando al 
entrenamiento, las necesidades proteicas se ven ligeramen-
te reducidas46. En este sentido, cabe destacar no sólo la can-
tidad total de nutriente que es ingerido, sino el momento en 
el que se hace47. Por ejemplo, en cuanto a unas posibles re-
comendaciones para halterófilos de élite relacionadas con el 
momento de la ingesta, incidir en que la comida post-entre-
namiento debe tener el objetivo de recuperar los depósitos 
de energía y favorecer las adaptaciones del entrenamien-
to47,48. En este sentido, la ingesta de hidratos de carbono 
junto a proteínas parece la estrategia más recomendable. 
Una combinación de 0,8-1,2g/kg de peso de hidratos de 
carbono más 0,4g/kg de peso de proteína de alta calidad 

parece ser una buena estrategia para reponer los depósitos 
de glucógeno, así como para estimular la síntesis proteica12. 
El resto de la ingesta de nutrientes debe de ser correspon-
dido a las grasas, con una ingesta de entre el 20-30% del 
total calórico44, debido a sus importantes funciones sobre el 
organismo, como el transporte de vitaminas liposolubles o 
la formación de membranas celulares12,44. En los estudios in-
cluidos en la revisión, se observaron ingestas de grasas por 
encima de los valores recomendados en más de un grupo de 
deportistas, lo que podría explicar el incremento del porcen-
taje de masa grasa por encima de los valores de referencia 
hallados en algunos estudios.

Esta revisión parece indicar, en general, un mal perfil de la 
dieta o perfil subóptimo por parte de los halterófilos de élite, 
sin embargo se observó una tendencia en los estudios más 
actuales32,33 de unos perfiles de la dieta más acordes con la 
actividad de estos deportistas. Solamente en el trabajo de 
Cabral y Cols.32 así como en el de Serairi y Cols.33 la distri-
bución de macronutrientes es afín a lo recomendado por la 
literatura científica12. Se observó un consumo de 1,59g/kg 
de proteínas, 5,91g/kg de hidratos de carbono y 28,57% de 
la ingesta calórica dedicada a las grasas32 y un consumo de 
2,05g/kg de proteínas, 7,5g/kg de hidratos de carbono y 
un 28,53% de consumo de grasas respecto al total33. Pero al 
estudiar las necesidades calóricas diarias de los sujetos, los 
investigadores observaron que tenían un déficit energético, 
calculado en función a la ecuación de la OMS49 y con el fac-
tor de actividad propuesto por James y Schofield50 de 679 
calorías, lo que podría explicar los porcentajes de grasa tan 
bajos encontrados en esta población (3,6±0,79% de grasa). 
Mientas que en el resto de estudios13,34,39 la ingesta calórica 
parece superior a las necesidades de estos deportistas y/o 
la distribución de macronutrientes no es óptima debido a 
que los porcentajes de grasa corporal son elevados. El por-
centaje de grasa ideal para deportes de fuerza en los que 
existen categorías de peso parece ser un 10-12% de grasa 
corporal32 para optimizar la relación peso corporal/fuerza 
que es clave en el rendimiento13, excepto en la categoría 
sin límite de peso (más de 105 kilogramos). En el trabajo 
de Serairi y Cols.33 sí se encontraron porcentajes de grasa 
corporal aceptables en función de lo que dice la literatura 
científica. Esto se puede explicar debido al correcto reparto 
de macronutrientes en la dieta de estos deportistas. 

Sólo se presentaron dos estudios fuera de los límites del con-
sumo de hidratos de carbono recomendado (2,9±1,3g/kg34 y 
8g/kg38). Tanto un consumo por encima como por debajo 
puede afectar al rendimiento y/o salud del deportista, afec-
tando a la correcta recuperación y reposición de los sus-
tratos energéticos (consumo bajo) o pudiendo producir un 
aumento no deseado de peso (consumo excesivo). En 3 de 
los estudios13,35,36 que están dentro del rango recomendado 
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(4-7g/kg de peso) el consumo está muy cerca del límite in-
ferior a pesar de que los porcentajes de grasa corporal son 
altos. Esto puede deberse al alto consumo de grasas. Sería 
recomendable bajar el consumo de grasas en favor del con-
sumo de hidratos de carbono, debido al carácter anaeróbico 
de este deporte y a los entrenamientos caracterizados por 
alta frecuencia, alto volumen y alta intensidad.

En cuanto al consumo de proteínas, existen estudios13,33,34,36 
que cumplen los estándares anteriormente expuestos del 
rango 1,6-2g/kg de peso12,44, pero también existen 2 estu-
dios37,38 que muestran un excesivo consumo de este ma-
cronutriente (con más de 3g/kg de peso); lo cual no ofrece 
ninguna ventaja sobre consumos más moderados de proteí-
nas45, pero tampoco parece ser un riesgo para la salud del 
deportista51. Aun así sería interesante disminuir el consumo 
de proteínas en estos sujetos bajando el consumo de pro-
ductos animales, lo que podría ser la razón del alto consumo 
de grasas y porque este consumo excesivo promueve un ca-
tabolismo proteico excesivo45.

El consumo de grasas es superior a las recomendaciones del 
30% del total calórico45,50 menos en dos casos32,33. En todos 
los demás estudios se muestran ingestas por encima del 
35% del total calórico, lo cual podría afectar al rendimiento 
ya que puede ser la razón de los elevados porcentajes de 
grasa corporal, y tales consumos de grasas no tiene ningún 
efecto positivo sobre el rendimiento deportivo ya que en la 
halterofilia es un deporte puramente anaeróbico. 

Con respecto al aporte de vitaminas y minerales, sería inte-
resante haber podido conocer el aporte de micronutrientes 
en todos los estudios, lo cual delimita y dificulta la com-
paración de los mismos con valores de referencias o entre 
diferentes poblaciones de deportistas de élite que realicen 
halterofilia. No obstante, destacar que entre las limitaciones 
del presente trabajo se encontraron el reducido número de 
artículos que tratan específicamente la composición nutri-
cional de las dietas y la composición corporal de los halte-
rófilos de élite. Asimismo, aparecen problemas en relación 
a la correcta cuantificación de los macronutrientes y micro-
nutrientes ingeridos por los deportistas, debido a la hetero-
geneidad de los métodos para conocer dichas cantidades. 
Del mismo modo, en relación a la composición corporal, no 
se detallan en los artículos todos los datos de cómo se han 
llevado a cabo las valoraciones antropométricas y los resul-
tados obtenidos a partir de estos. 

Como futuras investigaciones, se podría plantear que se 
pusieran de manifiesto distintas distribuciones de macronu-
trientes y/o distintos balances energéticos y su influencia 
sobre el rendimiento (en este caso a los kg levantados en 

los movimientos olímpicos). Asimismo, se podría estudiar la 
influencia de distintas comidas pre- y post-entrenamiento 
en el rendimiento y fatiga de los atletas, observando los dis-
tintos marcadores biológicos (testosterona, cortisol, otros) 
para poder estudiar también el estado de salud del deportis-
ta y la respuesta a tales niveles de entrenamiento con unas 
y otras comidas. Además de la influencia o no en el rendi-
miento del uso de distintos suplementos que teóricamente 
deberían aumentar el rendimiento. Sería interesante que 
pudiesen abordar con más precisión el tema en cuestión, 
con la intención de poder facilitar a los dietistas-nutricionis-
tas unas recomendaciones más exhaustivas sobre los reque-
rimientos en esta población de deportistas. No obstante, en 
líneas generales, en este manuscrito se han recopilado algu-
nas de estas estrategias y que pueden ser de ayuda para el 
colectivo profesional de dietistas-nutricionistas.

CONCLUSIONES

A pesar de que en general la ingesta proteica de los halte-
rófilos de élite estuvo dentro de los rangos recomendados, 
en 2 estudios se reportaron ingestas de hasta 1g/kg peso 
superiores a las recomendaciones. De forma generalizada, 
el dato más alterado en las dietas de los deportistas, fue el 
elevado consumo de grasa, situado alrededor de un 40% en 
la mayoría de los casos. Este exceso en la ingesta de lípidos 
también contribuye al detrimento del aporte de hidratos de 
carbono en esta población. En futuros trabajos se debería 
estudiar si este hecho podría relacionarse con el contenido 
en masa grasa, ya que el compartimento de masa grasa se 
sitúa en un rango entre el 10-20% del peso corporal total. 
En cuanto al aporte en micronutrientes, es necesario llevar 
a cabo más investigaciones centradas en este aspecto. Es 
necesario recomendar el papel del dietista-nutricionista en 
la preparación de los halterófilos de élite para llevar a cabo 
una adecuada planificación dietético-nutricional acorde con 
el requerimiento de la práctica deportiva, que ayude a es-
tos deportistas a maximizar su rendimiento deportivo, tanto 
en los entrenamientos como durante la competición, incre-
mentando la masa muscular y disminuyendo la masa grasa. 
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Introducción: La obesidad infantil es un problema de elevada magnitud y con graves repercusio-
nes en el estado de salud, lo que plantea la necesidad de tomar medidas orientadas a estimular 
o mejorar, tanto el aporte nutricional como la condición física. El objetivo de este estudio fue 
comparar el desempeño físico de una muestra de estudiantes según el estado nutricional en 
estudiantes de 14 y 15 años de la ciudad de Chillán.  
Material y Métodos: Estudio observacional transversal descriptivo llevado a cabo con 245 es-
tudiantes del instituto superior de Comercio de la ciudad de Chillán, octava región de Chile. Se 
recogió información del peso y talla con el que se obtuvo el índice de masa corporal y la circunfe-
rencia cintura. Además se recogió información sobre el desempeño físico como Course-Navette, 
abdominales, flexiones de brazo, salto y flexibilidad a través de la batería utilizada por la Agencia 
de Calidad de la Educación en Chile (SIMCE) de Educación Física. 
Resultados: Un 18,8% y un 14,3% de los estudiantes presenta sobrepeso y obesidad respectiva-
mente. Los niños que presentan sobrepeso y obesidad tienen un peor rendimiento físico con un 
menor número de repeticiones abdominales y flexiones de brazo, un menor salto y un menor 
tiempo en segundos en Course-Navette. En flexibilidad no se encontraron diferencias según es 
estado nutricional. 
Conclusiones: Los estudiantes con sobrepeso y obesidad presentan un peor rendimiento físico. 
De ahí la necesidad de tomar medidas orientadas a estimular o mejorar la capacidad física para 
revertir estas tendencias adversas para su salud.
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Introduction: Childhood obesity is a huge problem with serious consequences on the state of 
health, raising the need to take measures to stimulate or improve both the nutritional intake 
and physical condition. The aim of this study was to assess nutritional status according physical 
performance in a sample of students aged 14 and 15 years of the city of Chillan. 
Material and Methods: A descriptive cross-sectional study carried out with 245 students from the 
upper institute of Commerce of the city of Chillán, eighth region of Chile. Weight and height were 
collected to obtain the body mass index and waist circumference. Moreover, physical performance 
were collected such as Course-Navette, abdominals, arm push up,  jumping and flexibility using 
the battery used by the Education Quality Agency in Chile (SIMCE) of Physical Education. 
Results: 18.8% and 14.3% of the students were overweight and obese, respectively. The overweight 
and obese students have a poorer physical performance with fewer abdominaland arm push 
ups, a lower jump and a shorter time in seconds on the Course-Navette. In flexibility score no 
differences were found according to nutritional status.  
Conclusions: Overweight and obesity students had worse physical performance. Hence the need 
to take measures aimed at stimulating or improving physical capacity to reverse these adverse 
trends for their health.
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INTRODUCCIÓN

El sedentarismo es un problema de salud en Chile desde hace 
más de 20 años. Los efectos negativos del sedentarismo en 
la salud es también una fuente de preocupación, ya que se 
ha demostrado que los sujetos que presenten niveles altos 
de adiposidad y de sedentarismo tienen un mayor riesgo 
cardiovascular1. De acuerdo al estudio entre 1988 y 2010 de 
Ladabaum2, el estilo de vida sedentario es la principal causa 
del aumento en los índices de obesidad en la población 
adulta de Estados Unidos. En el caso de Latinoamérica 
se estima que entre 42,5 y 51,8 millones de niños y 
adolescentes (0-18 años) presentan sobrepeso u obesidad, 
lo que representa el 20-25% del total población de todos los 
niños y adolescentes de la región3. Una revisión sistemática 
con publicaciones entre los años 2008 y 2013, para estimar 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños de 0-19 

años en América Latina, observó que 3,8 millones de niños 
menores de 5 años, 22,2-25,9 millones de niños en edad 
escolar y 16,5-21,1 millones de adolescentes presentaban 
sobrepeso u obesidad. En general, entre 42,5 y 51,8 millones 
de niños de 0 a 19 años de edad fueron afectados, es decir, 
alrededor del 20-25% de la población4. En Chile, el 80,1% 
de la población mayor de 18 años se declara sedentaria y 
esta falta de actividad física está relacionada directamente 
con enfermedades crónicas no transmisibles, además de 
ser un factor de riesgo para la diabetes y la hipertensión, 
entre otras dolencias del sistema cardio o cerebrovascular5. 
Por otra parte, la Encuesta Nacional de Salud6, reveló cifras 
alarmantes de obesidad, hipertensión arterial, dislipidemias 
y sedentarismo en la población mayor de 17 años. Esto 
cobra importancia, debido a que la obesidad infantil si se 
manifiesta o persiste en la segunda década de vida, es 
muy probable que en la edad adulta se sufra de obesidad, 
sobre todo con enfermedades cardiovasculares, tal como lo 
plantean las investigaciones7,8. En esta perspectiva, diversos 
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muestra en 245. De ellos 120 son hombres y 125 mujeres 
que representa el 25% de los estudiantes del colegio. 

La participación era voluntaria, todos los participantes fue-
ron orientados en cuanto a los procedimientos a ser realiza-
dos para la aplicación de los test de condición física y recibie-
ron información acerca de los fines, objetivos y métodos del 
estudio antes del inicio de las evaluaciones. Cada apoderado 
o tutor debió firmar un consentimiento informado para que 
su hijo participara en el estudio, de esta forma se respetó 
las normas de Helsinki que se refieren a la investigación con 
seres humanos. 

El índice de masa corporal (IMC; kg/m2) se calculó a partir 
del peso y la talla de los alumnos. La medición del peso y 
talla se hizo de acuerdo a las normas estandarizadas de la 
Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropome-
tría (ISAK)17. Para medir el peso y la talla se utilizó un esta-
diómetro marca Seca®, graduado en milímetros y gramos. 
Con ello se determinó el grado de obesidad, determinando 
el estatus de peso corporal de los participantes y clasificán-
dolos en bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad, de 
acuerdo a la norma técnica de evaluación nutricional del 
niño de 6 a 18 años18. La circunferencia de cintura se midió 
de acuerdo a las normas ISAK17, empleando una cinta métri-
ca marca Cescorf (precisión de 1mm). Los test que permitie-
ron evaluar el rendimiento físico fueron los utilizados por la 
Agencia de Calidad de la Educación19, en el orden descrito, 
que consisten en los siguientes: 

a) El test de Cafra: tiene como objetivo detectar alumnos 
que tengan riesgos cardiovasculares para eximirlos de 
rendir el test de Course-Navette. Consiste en que el es-
tudiante debe caminar manteniendo una velocidad cons-
tante de 6km/h durante 3 minutos sobre un pentágono 
en el que cada lado mide 10 metros, al ritmo de un estí-
mulo sonoro, al término de la prueba se controla y anota 
la frecuencia cardiaca. Si al finalizar la prueba el alumno 
presenta una frecuencia cardiaca igual o mayor a 160 
pulsaciones por minuto, no debe rendir el test de Course-
Navette. Los escolares que superaron estas pulsaciones 
fueron descartados del estudio.

b) Test de abdominales en 30 segundos: su objetivo es 
evaluar la fuerza de la musculatura flexora del tronco. 
El estudiante debe realizar el mayor número de repeti-
ciones posibles durante 30 segundos. Fueron utilizadas 
colchonetas marca Bronson y cronómetro Casio® HS-80 
TW-1EF.

c) Salto largo a pies juntos: su objetivo es evaluar la fuerza 
de las extremidades inferiores, su desarrollo consiste 
en que el estudiante debe realizar un salto longitudinal 
y lograr la mayor distancia posible de desplazamiento 

estudios plantean que la mejor manera de prevenir la 
obesidad infantil y combatir los diversos problemas de salud 
asociados a ésta es la práctica regular de actividad física9,10. 
El ejercicio físico, practicado de manera apropiada, es 
quizás la mejor herramienta hoy disponible para fomentar 
la salud y el bienestar de la persona. De manera directa y 
específica, el ejercicio físico mantiene y mejora la función 
músculo-esquelética, osteo-articular, cardio-circulatoria, 
respiratoria, endocrino-metabólica, inmunológica y psico-
neurológica11,12. En el ámbito educativo, la condición física 
se vincula fundamentalmente con la salud, y considera 
aquellos componentes que se ven afectados favorable o 
negativamente por el nivel habitual de actividad física, que 
están relacionados directamente con un estado de vida 
saludable13. Por ello la escuela se reconoce como una forma 
efectiva de intervención para mejorar y proteger la salud 
de la comunidad escolar, y que precisa de la colaboración 
intersectorial entre educación y salud14. En este sentido, en 
Chile desde el año 2010 se utiliza a nivel nacional el SIMCE 
de Educación Física, que es una batería de test para evaluar 
el rendimiento físico de escolares de 13 y 14 años. El último 
SIMCE de Educación Física15, señala que un 44% de los 
estudiantes chilenos de octavo año básico se encuentra con 
sobrepeso u obesidad, presentando además bajos niveles de 
condición física y capacidad cardiorrespiratoria. Este es un 
factor fundamental a analizar, ya que se ha demostrado una 
directa relación entre un bajo nivel cardiorrespiratorio con 
diversas patologías, en especial con enfermedades cardio-
metabólicas, como lo son las enfermedades cardiacas, 
diabetes mellitus tipo II y síndrome metabólico, entre otras16. 
De acuerdo a lo planteado, el objetivo del presente estudio 
es valorar la condición nutricional y desempeño físico de 
una muestra de escolares de 14 y 15 años de la ciudad de 
Chillán, Chile.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio observacional transversal descriptivo, se 
llevó a cabo en la ciudad de Chillán, octava región de Chile, 
con una población de 360 estudiantes en edad escolar de 14 
y 15 años, pertenecientes al Instituto superior de Comercio 
(INSUCO). Se realizó un muestreo de tipo no probabilístico, 
con selección de manera no aleatoria por conveniencia, y 
se consideraron los siguientes criterios de inclusión: i) tener 
una condición de salud que le permitiera realizar ejercicio 
físico; ii) tener rendimiento en el Test de Cafra inferior a 160 
latidos por minuto; iii) haber asistido a clases el día de la 
aplicación de las pruebas. Se excluyeron a los estudiantes 
que no cumplieran con estos requisitos, quedando la 
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la distancia a ser recorrida por conos, un cronómetro 
Casio® HS-80 TW-1EF función árbitro con una exactitud 
de una milésima de segundo. 

Para garantizar el nivel de habilidad de los evaluadores, fue 
realizada con anterioridad una prueba piloto en el propio 
grupo. La recolección de los datos fue supervisada por pro-
fesores de educación física con experiencia en este tipo de 
evaluación.

Para el análisis estadístico, se utilizó el software SPSS 20.0 
(SPSS Inc., IL, EE.UU.). La distribución de normalidad fue 
comprobada con el test de Kolmogorov-Smirnov. Se calculó 
la media (desviación estándar) y porcentajes para describir 
la valoración nutricional y de condición física de la muestra. 
Para la comparación de medias de acuerdo al sexo de los 
participantes se utilizó el test de Student, y para la compa-
ración del estado nutricional y desempeño físico se utilizó el 
análisis de varianza (ANOVA) de un factor entre sujetos con 
post hoc de Tukey. Para todas las pruebas estadísticas se fijó 
un nivel de significación de p<0,05. 

 

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan las características de edad, esta-
do nutricional y rendimiento físico según hombres y mujeres. 
Se observan diferencias significativas en el peso, estatura e 

horizontal. Para este test se utilizó una superficie lisa, tiza 
y una huincha (cinta).

d) Flexo-extensión de codo: el objetivo de este test es eva-
luar la fuerza extensora de la musculatura del codo. El 
estudiante se debe ubicar en posición paralela a una 
superficie plana (suelo). Los hombres deben usar como 
puntos de apoyo las manos y los pies, y las mujeres las 
manos y las rodillas. Se deben realizar la mayor cantidad 
de flexo–extensiones de codo, en 30 segundos.

e) Flexión de tronco adelante: esta prueba se realiza para 
medir la flexibilidad de la espalda baja y de los músculos 
que se encuentran en la región posterior del muslo. Para 
evaluar la flexibilidad se utilizó un banco marca Terrazul® 
modelo Wells Physical de estructura MDF de 18mm; alto: 
31cm; longitud medida: 64,5cm; largo: 40cm; espesor: 
2cm; peso: 3kg.

f) Test de Course-Navette: tiene como objetivo medir la 
resistencia aeróbica máxima, es decir, la capacidad que 
tiene el cuerpo para suministrar el oxígeno necesario a 
los músculos durante un esfuerzo máximo, Su desarrollo 
consiste en que el estudiante se debe desplazar 
recorriendo 20m, aumentando progresivamente la 
velocidad e intensidad de su desplazamiento: al inicio 
debe ir caminando, luego trotando y al final corriendo. 
Este desplazamiento se realiza durante 15 minutos, al 
ritmo de un pulso sonoro que acelera progresivamente. 
Para evaluar, se utilizó un gimnasio donde se delimitó 

Tabla 1. Características de edad, estado nutricional y rendimiento físico de la muestra estudiada de acuerdo al sexo.

Los resultados se expresan en media (± desviación estándar). Prueba T Student para la diferencia de medias, 
diferencias significativas (p<0,05). IMC: Índice de Masa Corporal.

Edad (años)
Peso (kg)
Estatura (cm)
IMC (kg/m2)
Normal (%)
Sobrepeso (%)
Obesidad (%)
Circunferencia de cintura (cm)
Course-Navette (min)
Abdominales (repeticiones)
Flexiones de Brazo (repeticiones)
Salto (cm)
Flexibilidad (cm)

Características Mujeres
(n=125)

Hombres
(n=120)

Valor p

14,7 (0,5)
57,4 (11,3)
158,9 (0,1)
22,9 (4,0)

79,0 (63,2)
25,0 (20,0)
21,0 (16,8)
75,5 (9,3)
2,9 (1,3)

14,5 (8,9)
14,5 (7,6)

126,7 (0,2)
24,9 (9,4)

14,6 (0,5)
62,0 (12,8)
168,5 (0,1)
21,8 (3,9)

85,0 (70,8)
21,0 (17,5)
14,0 (11,7)
77,5 (10,4)

4,6 (2,2)
20,8 (7,0)
18,1 (10,2)
173,1 (0,3)
21,1 (9,8)

0,70
0,03

<0,001
0,02

0,11
<0,001
<0,001

0,01
0,03
0,03
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(20,6kg/m2) y 20,2kg/m2 las mujeres. Pero al ser compa-
rados con estudiantes Chilenos de Padre las Casas resultan 
similares, con un 22,1 y 21,3kg/m2 en mujeres y hombres 
respectivamente16. Respecto del estado nutricional, nuestro 
estudio indica que la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
están por debajo de la media, con un 18,8% de sobrepeso y 
un 14,3%, al ser comparados con: i) el estudio de Caamaño 
y Cols.25 realizado con escolares de 11 a 16 años de la ciu-
dad de Temuco, en el que se situaba el porcentaje de niños 
con sobrepeso en un 30,9% y de obesidad en 17,3%; ii) el 
de Hernández-Mosqueira y Cols.26 realizado en la ciudad de 
Chillán, donde se reporta un 39,4% de sobrepeso y un 28,8% 
de obesidad; y iii) los datos reportados por el Ministerio de 
Educación de Chile en una muestra nacional de escolares, 
donde el 40,2% de ellos presentaban alteraciones del peso19. 
Sin embargo, llama la atención que al ser contrastados con 
estudios internacionales los resultados se encuentran sobre 
la media de sobrepeso y obesidad, como el de Figueroa y 
Cols.27 en Brasil, Ganie y Cols.28 en India, Jakšić y Cols.29 en 
Montenegro, que presentaron sólo un 12,3% y 9,2%; 4,6% 
y 3,3%; 18,9% y 12,1% de sobrepeso y obesidad respectiva-
mente. Al analizar los resultados por sexo, se puede apreciar 
que el 24,8% de las mujeres tiene sobrepeso y el 12,8% tie-
ne obesidad, porcentajes similares al estudio de Hernández-
Cordero y Cols.30, con 23,7% y 12,1% respectivamente. Lo 
mismo sucede con los porcentajes correspondientes a los 
hombres, quienes presentan un 16,7% sobrepeso y 12,5% 
de obesidad respecto al citado estudio con 19,6% y 14,5%. 
En la obesidad infantil esto tiene especial trascendencia, 
ya que la obesidad y la obesidad abdominal se asocian de 
forma independiente con morbilidad y mortalidad2. Algunos 
estudios realizados en Chile han mostrado que los escolares 
obesos presentan un incremento significativo en las medi-
das antropométricas, necesitan mayor tiempo para recorrer 
400m, poseen niveles aumentados de glucosa basal y un 
aumento del riesgo de cardiometabólico12,20,23. 

IMC entre hombres y mujeres. Los hombres presentaban un 
punto menos en el IMC que las mujeres. En el rendimiento 
físico se observó diferencias significativas en todos los pará-
metros, siendo ligeramente superiores en los hombres que 
en las mujeres, con excepción del de flexibilidad, en el que 
las mujeres presentaban tres puntos más en media que los 
hombres (p<0,03). 

En el presente estudio el 66,9% de la muestra total presentó 
normopeso (164 personas), el 18,8% sobrepeso (46 perso-
nas) y un 14,3% obesidad (35 personas). En la Tabla 2, se 
presenta el rendimiento físico según el estado nutricional 
de los estudiantes. Los niños que presentan sobrepeso y 
obesidad tienen un peor rendimiento físico. En general los 
niños con sobrepeso y obesidad presentaban menos repe-
ticiones abdominales y flexiones de brazo, un menor salto y 
un menor tiempo en segundos en Course-Navette (p<0,05). 
En flexibilidad no se encontraron diferencias según el esta-
do nutricional. 

DISCUSIÓN 

El propósito del estudio fue valorar el estado nutricional y 
desempeño físico de una muestra de estudiantes de 14 y 15 
años de la ciudad de Chillán, Chile. Diversos estudios han 
mostrado que en niños y adolescentes, al presentar mejor 
estado nutricional, es mayor el rendimiento físico en los test 
de tipo aeróbico20–22. En cuanto al IMC, este es considerado 
como el mejor indicador antropométrico para diagnosti-
car el sobrepeso y la obesidad en niños entre los 2 y los 18 
años20,23. El promedio de IMC en los estudiantes del INSUCO 
de Chillán fue de 22,9 y 21,8kg/m2 en mujeres y hombres 
respectivamente, diferente a lo reportado por Khan y Cols.24 
cuyo estudio se realizó con escolares canadienses de 6 a 17 
años y en donde los hombres poseían valores superiores 

Tabla 2. Características de rendimiento físico de acuerdo al estado nutricional. 

Los resultados se expresan en media (± desviación estándar). Prueba ANOVA para la diferencia de medias, 
diferencias significativas (p<0,05). IMC: Índice de Masa Corporal.

Course-Navette (min)
Abdominales (repeticiones)
Flexiones de Brazo (repeticiones)
Salto (cm)
Flexibilidad (cm)

Características Normal Sobrepeso Obesidad Valor p

4,2 (2,0)
19,4 (7,9)
18,2 (9,0)

155,9 (0,3)
23,5 (10,3)

3,2 (1,7)
14,2 (9,1)
14,1 (8,3)

145,1 (0,3)
23,1 (8,3)

2,2 (1,3)
13,7 (8,9)
10,1 (7,7)

124,9 (0,3)
20,6 (9,0)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,285
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Respecto del desempeño físico en la presente investigación, 
los estudiantes con sobrepeso u obesidad presentaron ren-
dimientos significativamente menores en flexibilidad, abdo-
minales, flexiones de brazo, salto, Course-Navette, siendo 
estos resultados similares a los reportados por Caamaño y 
Cols.25.  El alto grado de sobrepeso detectado en esta inves-
tigación sugiere que la muestra sería sedentaria31, concor-
dando con el estudio de Vásquez y Cols., donde los escolares 
chilenos presentan un patrón de actividad predominante-
mente sedentario, con más de 10 horas de actividades de 
bajo costo energético32. Al analizar los resultados por sexo, 
se puede apreciar que los hombres tuvieron un rendimien-
to significativamente mayor en abdominales, flexiones de 
brazo, salto, Course-Navette, similar a lo descrito por Ran-
son y Cols.33, quienes reportaron que los hombres supera-
ron significativamente a las mujeres en el test de 10×5m, 
en el test de 20m, en el salto de longitud y en la fuerza de 
prensión manual. Las mujeres no alcanzan el nivel acepta-
ble en ninguna de las pruebas evaluadas, de acuerdo a los 
valores de referencia establecidos en el Informe Nacional de 
Educación Física (SIMCE, 2015)23, excepto en abdominales, 
donde las estudiantes con bajo peso y normopeso, alcanzan 
el promedio las 16 repeticiones, considerándose como acep-
table. Al comparar las mujeres normopeso con el estudio 
de Cárcamo y Cols.34 en estudiantes de la Región de Aysén, 
Chile, se observan resultados bajos en la prueba de flexibi-
lidad y de salto largo a pies juntos, ya que los resultados 
de nuestro estudio nos indican 24,9cm y 126,7cm respecti-
vamente frente a 33,6cm y 130,5cm. Sólo en la prueba de 
flexo-extensiones de codo se presentan mejores resultados, 
14,5 repeticiones frente a 12,4. Esta tendencia no se ob-
serva con los hombres normopeso ya que únicamente en 
la prueba de flexibilidad se obtienen resultados mayores a 
nuestro estudio, 30,2cm frente a 21,1cm; y en la prueba de 
flexo-extensiones de brazo y de salto largo a pies juntos son 
mejores los resultados del presente estudio, 18,1 repeticio-
nes y 173,1cm respectivamente frente a 10,9 repeticiones y 
166,0cm. Pero al ser comparados con el Informe Nacional 
de Educación Física (SIMCE, 2015)23, de la misma forma que 
las mujeres, los hombres en promedio, no alcanzan en nivel 
aceptable en ninguna de las pruebas, excepto los estudian-
tes con normopeso, que alcanzan el promedio aceptable 
en las pruebas de abdominales, flexo-extensión de codos y 
salto. Estos resultados pueden ser explicados de acuerdo al 
nivel de sobrepeso y obesidad detectado, ya que un IMC ele-
vado disminuye negativamente el rendimiento en pruebas 
de salto35. Al igual que en otros estudios, los escolares con 
una mejor condición física a nivel cardiovascular presentan 
menores valores de IMC20,36, como sucede en el presente 
estudio. Es recomendable mantener niveles adecuados de 
aptitud cardiorrespiratoria, ya que el aumento de un valor 

de equivalente metabólico (MET) disminuye en un 13 a 15 % 
el riesgo de mortalidad37. Finalmente, los resultados eviden-
cian un bajo nivel de condición física en mujeres y hombres. 
En aspectos estructurales, se reitera la tendencia del Infor-
me Nacional de Educación Física (2015)23, donde un 0% de 
los estudiantes de la Región del Bío Bío logró la categoría 
aceptable en todas las pruebas. Entre las limitaciones de 
nuestro estudio podemos mencionar que estos resultados 
pueden ser atribuidos a otras variables que en la presente 
investigación no fueron estudiadas, tales como el aumento 
de los ingresos, sedentarismo, la influencia de los medios 
de comunicación y el marketing de alimentos, ya que son 
factores que influyen en la condición física de los niños en 
edad escolar38–40. Adicionalmente, los resultados obtenidos 
deben ser tratados con precaución. Es posible que las pun-
tuaciones obtenidas puedan variar en función de las dife-
rencias entre países o regiones. En Chile se han encontrado 
diferencias en la actividad física que los escolares realizan 
en función de la región41, por lo que se necesitan futuros 
estudios con otras poblaciones para evaluar estos aspectos 
mencionados y aumentar el número de estudiantes a fin de 
responder a estos interrogantes. 

CONCLUSIONES

Los estudiantes con sobrepeso y obesidad tienen peor ren-
dimiento físico, esto plantea la necesidad de tomar medidas 
orientadas a estimular o mejorar la capacidad física para 
revertir estas tendencias adversas para su salud.
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Introducción: El propósito de este estudio fue comparar los marcadores antropométricos de sa-
lud índice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura (CC) y porcentaje de grasa corporal 
(GC) entre mujeres mayores físicamente activas (FA) y físicamente inactivas (FI).  
Material y Métodos: Estudio descriptivo transversal con 88 mujeres mayores entre 60 y 75 años. 
Las evaluaciones fueron realizadas en el laboratorio de biomecánica de la Universidad Santo 
Tomás (Chile) e incluyeron las mediciones de peso corporal, estatura bípeda, CC y pliegues cutá-
neos. Se calculó IMC (kg/m2) y porcentaje de GC a partir de los pliegues cutáneos. 
Resultados: Las comparaciones señalan que las mujeres mayores FA presentaron valores sig-
nificativamente menores que las FI en los marcadores antropométricos de salud evaluados: 
porcentaje de GC (p=0,01), IMC (p=0,04) y CC (p=0,03). Sin embargo, ambos grupos obtuvieron 
valores de CC y GC por encima de las recomendaciones saludables. En las FI se obtuvo un IMC 
de 29,7kg/m2 y en las FA de 26,8kg/m2. De acuerdo a estos valores, las FI se clasifican en la 
categoría de sobrepeso, mientras que las FA en normopeso. Al comparar los pliegues cutáneos 
se observó que las FA presentaron valores significativamente menores que las FI en pliegues 
tricipital (p=0,033), subescapular (p=0,005) y suprailíaco (p=0,001). 
Conclusiones: Las mujeres mayores FA presentan IMC, CC y porcentaje de GC favorables res-
pecto a sus pares FI, lo cual podría indicar que la práctica regular de actividad física sería un 
elemento beneficioso sobre la salud de los adultos mayores. 
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Introduction: The objective of this study was to compare the anthropometric markers of health 
body mass index (BMI), waist circumference (WC) and body fat percentage (BFP) among physically 
active (PA) and physically inactive (PI) older women. 
Material and Methods: Cross-sectional descriptive study with 88 women aged 60-75 years old. 
The evaluations were carried out in the biomechanics laboratory of the Universidad Santo Tomás 
(Chile), and included measurements of body weight, bipedal stature, WC and cutaneous folds. 
BMI (kg/m2) and percentage of BFP were calculated from the skin folds. 
Results: PA older women presented significantly lower values than PI in the anthropometric health 
markers evaluated: percentage of BFP (p=0.01), BMI (p=0.04) and WC (p=0.03). However, both 
groups obtained WC and BFP values above healthy recommendations. A BMI of 29.7kg/m2 and 
26.8kg/m2 was obtained for PI and PA, respectively. According to these values, PI were classified 
as overweight, while PA were classified as normal. When comparing skinfolds, it was observed 
than PA had values significantly lower than PI in triceps (p=0.033), subscapular (p=0.005) and 
suprailiac (p=0.001) folds.  
Conclusions: Older women with PA show favorable BMI, WC, and BFP with respect to PI, which 
could indicate that regular physical activity would be a beneficial element in the health of older 
adults.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, se ha experimentado un proceso 
de transición demográfica mundial con importantes modi-
ficaciones en su estructura poblacional, donde el principal 
cambio ha sido el incremento de las personas mayores de 
60 años1. Se espera que para el año 2050, el porcentaje de 
adultos mayores se duplique en relación al año 2000, pa-
sando de un 11% a un 22%1. En América latina, se estima 
que hacia el 2020 habrá alrededor de 200 millones de adul-
tos mayores y que esta cifra aumentará a 310 millones al 
2050, con una proporción mayor de mujeres que hombres1. 

El envejecimiento provoca una serie de cambios biológicos 
que incluyen modificaciones sobre la composición corpo-
ral2,3. En adultos mayores se ha observado una disminución 
de la masa magra y densidad mineral ósea. También, se han 
reportado modificaciones en el peso, estatura, grosor de los 

pliegues cutáneos y un aumento de la grasa corporal (GC)2. 
La GC se distribuye específicamente en la región abdomi-
nal2, relacionándose con la aparición de enfermedades car-
diovasculares, diabetes, deterioro funcional, discapacidad y 
mortalidad temprana2,3. Estos cambios son más notorios en 
mujeres, debido a que poseen un perfil antropométrico poco 
favorable en comparación con los hombres, posiblemente 
atribuido al déficit de la producción de estrógenos por los 
ovarios3. 

Para determinar la composición corporal, una de las técnicas 
más utilizadas corresponde a la antropometría. Además de 
su validez, esta técnica destaca por ser poco invasiva, econó-
mica y confiable4. También permitiría detectar cambios en 
la redistribución de grasa en el adulto mayor, identificando 
importantes factores de riesgo para la salud4,5. Dentro de 
los marcadores antropométricos de salud más utilizados se 
encuentran el índice de masa corporal (IMC) y circunferencia 
de cintura (CC), los cuales han sido catalogados como fuer-
tes predictores de enfermedades cardiovasculares, diabetes 
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Fueron excluidas las mujeres mayores que: i) presentaban 
alguna enfermedad inhabilitante; ii) poseían lesiones mus-
culoesqueléticas; iii) fueron clasificadas como dependientes 
según el examen de medicina preventiva del adulto mayor; 
iv) fueron sometidas a cirugías en los 6 meses previos al es-
tudio; v) poseían alguna enfermedad crónica no controlada.

Quienes aceptaron participar en la intervención, leyeron y 
firmaron voluntariamente un consentimiento informado 
aprobado por el comité de ética de la Universidad Santo 
Tomás (Chile) y basado en los principios dispuestos en la 
Declaración de Helsinki. 

Las evaluaciones fueron realizadas en el laboratorio de bio-
mecánica de la Universidad Santo Tomás e incluyeron las 
mediciones de peso, estatura, CC y pliegues cutáneos. Las 
participantes fueron evaluadas descalzas y con ropa ligera 
en una sala con las condiciones necesarias para resguardar 
la privacidad y salud de las participantes. Para medir el peso 
corporal se utilizó una balanza electrónica portátil (Seca 
769, Alemania; precisión 0,1kg) y la estatura se midió en po-
sición bípeda utilizando un estadiómetro portátil (Seca 217, 
Alemania; precisión 0,1cm). Se calculó el IMC de acuerdo a 
los criterios establecidos por la Organización Mundial de la 
Salud, que señala dividir el peso por la estatura al cuadrado 
(kg/m2). Los valores para IMC utilizados en población adul-
ta mayor los clasifican como bajo peso (<23kg/m2), normo-
peso (≤27,9kg/m2), sobrepeso (28 a 31,9kg/m2) y obesidad 
(≥32kg/m2)11.

La adiposidad abdominal se determinó a través de la me-
dición de la CC utilizando una cinta métrica (Sanny, Brasil; 
precisión 0,1cm, rango 0–200cm) con el individuo en bipe-
destación y tomando como referencia anatómica el punto 
medio entre la cresta iliaca y la última costilla. Para la me-
dición de la CC, se consideró como elevado un valor mayor 
o igual a 88cm11. Las mediciones de los pliegues cutáneos 
bicipital (PB), tricipital (PT), subescapular (PSE) y suprailíaco 
(PSI) fueron tomadas en el lado dominante de las participan-
tes, cada medición se repitió 3 veces de acuerdo al protocolo 
descrito por la Sociedad Internacional para Avances de la Ci-
neantropometría (ISAK)12. Un evaluador certificado con nivel 
II de la ISAK (error técnico de medición: 0,91% para las va-
riables medidas) realizó todas las mediciones utilizando un 
plicómetro (Lange Skinfold Model C-130; precisión 0,5mm). 
El porcentaje de GC se obtuvo mediante la ecuación de Siri 
en donde la densidad corporal considerada fue la propuesta 
en la ecuación de Durnin y Womersley13. 

Análisis estadístico: Se utilizó el software estadístico SPSS 
15.0 (SPSS 15.0 para Windows, SPSS Inc., IL, USA) y se calcu-
ló la media y desviación estándar para describir todas las va-
riables. La distribución de los datos fue determinada con el 

y mortalidad en adultos mayores5–7. Se ha descrito que la 
actividad física minimizaría los efectos negativos del enve-
jecimiento sobre estos indicadores de salud, favoreciendo la 
calidad de vida de las personas4. Al contrario, la inactividad 
física expone a los adultos mayores a mayor riesgo de po-
seer parámetros antropométricos poco saludables, lo que 
podría asociarse a un aumento en la incidencia de patolo-
gías crónicas8. Pocos estudios han logrado establecer dife-
rencias en los marcadores antropométricos de salud entre 
adultos mayores con distintos niveles de actividad física. Al 
respecto, Dunsky y Cols. reportaron en 2014 que un grupo 
de adultos mayores físicamente activos presentaron menor 
CC, IMC y peso corporal en comparación con los físicamen-
te inactivos9. Debido a la sencillez de sus mediciones, en la 
práctica clínica estos parámetros también son utilizados 
como los principales predictores de salud e indicadores de 
cambios inducidos por la activad física. En este contexto, la 
medición del porcentaje de GC ha sido poco considerada. 
Por esto, parece importante conocer las diferencias existen-
tes en el porcentaje de GC entre grupos físicamente activos 
e inactivos, lo que podría ser utilizado como un indicador del 
estado de salud de los adultos mayores. 

El objetivo de este estudio fue comparar marcadores antro-
pométricos de salud (IMC, CC y GC) entre mujeres mayores 
físicamente activas e inactivas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de corte transversal con selección de la muestra de 
manera no probabilística por conveniencia y constituida por 
88 mujeres adultas mayores entre 60 y 75 años de edad 
que asisten regularmente a controles médicos en centros de 
salud públicos. Se consideraron los siguientes criterios de in-
clusión: i) estar registrado en el centro de salud público por 
más de un año; ii) sujetos de sexo femenino; iii) poseer exa-
men de medicina preventiva del adulto mayor vigente du-
rante el último año; iv) presentar capacidad para compren-
der y seguir instrucciones. Las participantes incluidas fueron 
distribuidas en: a) Grupo físicamente activo (FA) (n=40) y b) 
Grupo físicamente inactivo (FI) (n=48). Para clasificar a las 
mujeres adultas mayores según nivel de actividad física se 
consideraron las recomendaciones del American College of 
Sport Medicine (ACSM) para adultos10. Se categorizó a un su-
jeto FA como todo aquel que realizaba al menos 20 minutos 
de actividad física de alta intensidad, 3 veces por semana 
o al menos 30 minutos de actividad física de moderada in-
tensidad, 3 a 5 veces por semana por un tiempo mínimo de 
6 meses10; mientras que se consideró a un sujeto FI a todo 
participante que no cumplía con estos criterios. 
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significativas (p=0,011; d=0.827). Al comparar los pliegues 
cutáneos utilizados para la obtención del porcentaje de GC, 
se observó que las mujeres mayores FA presentaron valo-
res significativamente menores que las FI en PT (p=0,033; 
d=0,657), PSE (p=0,005; d=0,874) y PSI (p=0,001; d=1,034). 
El PB no presentó diferencias estadísticas entre los grupos a 
pesar que las mujeres mayores FA presentaron valores más 
bajos (p=0,815) (Tabla 2). 

El IMC de las mujeres mayores FA fue significativamente me-
nor que el de sus pares FI (p=0,040; d=0,809). En las par-
ticipantes FI se obtuvo un IMC de 29,7kg/m2 y en las FA de 
26,8kg/m2. De acuerdo a estos valores, las mujeres adultas 
mayores FI se clasifican en la categoría de sobrepeso, mien-
tras que las FA en normopeso. Por su parte, la medición de 
la CC señala que las mujeres adultas mayores FI presenta-
ron una media de 98,09cm y las FA de 91,68cm, resultados 
que indican diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos (p=0,030; d=0,847) (Tabla 2).

test de Shapiro-Wilk. Se utilizó la prueba T de Student para 
muestras independientes y se compararon los parámetros 
antropométricos de salud entre los grupos. El tamaño del 
efecto se calculó con la d de Cohen, considerando un efecto 
pequeño (≥0,2), moderado (≥0,5) o fuerte (≥0,8)14. Se consi-
deró un nivel α de p<0,05 para todos los análisis. 

 

RESULTADOS

En la Tabla 1 se observan las características basales de la 
muestra. No existen diferencias significativas en edad o 
estatura entre los grupos, pero las mujeres adultas mayo-
res FI presentaron mayor peso corporal que sus pares FA 
(p=0,043; d=0,643). 

En relación al porcentaje de GC, el grupo de mujeres mayores 
FI presentó una media de 36,02%, mientras que las FA obtu-
vieron un 33,25%. Estas diferencias fueron estadísticamente 

Tabla 1. Características basales de las mujeres mayores físicamente activas e inactivas.

DE: desviación estándar. 
a T-Student para muestras independientes.

Edad (años)
Peso (kg)
Estatura bípeda (m)

INACTIVOS (n=48) ACTIVOS (n=40)

Media MediaDE DE Valor pa

70,20
67,80
1,51

70,50
62,90
1,53

4,60
10,60
0,05

5,04
5,30
0,04

0,742
0,043
0,621

Tabla 2. Comparación de parámetros antropométricos de salud en mujeres mayores físicamente activas e inactivas.

PT: pliegue tricipital; PB: pliegue bicipital; PSE: pliegue subescapular; PSI: pliegue suprailiaco; 
GC: grasa corporal; IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura.

a T-Student para muestras independientes.

PT (mm)
PB (mm)
PSE (mm)
PSI (mm)
GC (%)
IMC (kg/m2) 
CC (cm)

INACTIVOS (n=48) ACTIVOS (n=40)

Media MediaDE DE Valor pa

24,52
17,04
22,43
22,70
36,02
29,76
98,09

21,14
16,59
17,82
16,41
33,25
26,88
91,68

5,54
5,91
5,75
7,61
3,18
4,24
7,20

4,71
6,97
4,74
4,00
3,51
2,71
7,91

0,033
0,815
0,005
0,001
0,011
0,040
0,030

Parámetros 
antropométricos
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cambios con la práctica regular de actividad física17. Sus re-
sultados son similares a los encontrados en este estudio ya 
que indican que bajos niveles de actividad física determinan 
medidas antropométricas poco favorables, como por ejem-
plo, un aumento en el porcentaje de GC17. También se men-
ciona que la práctica regular de actividad física se relaciona 
con la disminución del espesor de los pliegues corporales 
evaluados17. Al respecto, Perissinotto y Cols. reportaron en 
2002 un aumento en el espesor de los pliegues cutáneos del 
muslo anterior, PSE, PSI y PT en mujeres adultas mayores18. 
Sin embargo, se ha propuesto que los pliegues cutáneos no 
son recomendados para evaluar los cambios de la GC debi-
do a la redistribución de la grasa relacionada con la edad17. 
En los presentes resultados se observa que las participantes 
FA presentaron menores valores en los pliegues cutáneos y 
un menor porcentaje de GC que las mujeres adultas mayo-
res FI. En este contexto, el uso de valores absolutos (mm) de 
pliegues cutáneos merece mayor investigación en relación 
a su potencial asociación con la salud de mujeres adultas 
mayores.

Además, este estudio mostró una disminución significativa en 
los valores de IMC en las participantes FA (26,88kg/m2) clasi-
ficándolas como normopeso, mientras que las FI (29,76kg/m2) 
fueron catalogadas como sobrepeso. Los resultados concuer-
dan con los hallazgos observados por otras investigaciones, 
lo que muestra que la práctica de actividad física podría in-
fluir de forma positiva sobre ésta medición8,9. Se ha señalado 
que el IMC es un parámetro significativamente relacionado 
con el estado nutricional en ancianos autónomos19 y ha sido 
ampliamente aceptado como el mejor predictor de muerte 
por factores cardiovasculares sobre otros índices de medi-
ción antropométricos6. Esto permitiría inferir que los sujetos 
que practican actividad física regularmente tendrían menos 
riesgo de aparición de enfermedades cardiovasculares o 
bien, tendrían mejor control sobre sus patologías, en caso 
que éstas ya estuviesen instauradas. No obstante, algunos 
autores sugieren que en adultos mayores el IMC debiese ser 
combinado con otras mediciones como el porcentaje de GC 
y la CC, ya que por sí solo no logra identificar la grasa corpo-
ral20,21. Es por esto que en el presente estudio se incluyeron 
estas medidas como marcadores antropométricos de salud, 
observando un patrón de comportamiento de estas variables 
similar al del IMC, confirmando lo previamente discutido en 
este párrafo. 

Dentro de las limitaciones de esta investigación se encuen-
tran el pequeño tamaño de la muestra y la selección por 
conveniencia de los participantes. Esto podría restringir la 
validez externa del estudio. Sin embargo, la significación es-
tadística y el fuerte tamaño del efecto muestran el poder 
de las diferencias observadas. Otra limitación es que no se 
consideraron factores que podrían influir en los resultados 

DISCUSIÓN 

El propósito de este estudio fue comparar marcadores an-
tropométricos de salud entre adultas mayores físicamente 
activas e inactivas. El principal resultado de esta investiga-
ción señala que los marcadores antropométricos de salud 
favorecen significativamente a mujeres adultas mayores FA 
versus FI. Esto coincide con lo observado en estudios previos 
donde adultos mayores clasificados como FI presentaron un 
mayor peso corporal, CC e IMC en relación a sus pares FA8,9. 
En el presente estudio, además, se observó un porcentaje de 
GC más elevado en las mujeres mayores FI. 

En mujeres adultas mayores se ha descrito que existe una re-
distribución del tejido adiposo con acumulación de grasa en 
el tronco y en la región intraabdominal2. Esta redistribución 
de grasa, ha potenciado el uso de la CC como un parámetro 
antropométrico de salud para la valoración de la adiposi-
dad visceral en adultos mayores7. En promedio las personas 
FI evaluadas en el presente estudio presentaron una CC de 
98,09cm. Este valor se encuentra excediendo ampliamente 
los rangos considerados como saludables. Una CC mayor o 
igual a 88cm en mujeres se ha relacionado con un mayor 
riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares tales 
como diabetes, hipertensión, obesidad y síndrome meta-
bólico15. En las mujeres adultas mayores FA se encontraron 
valores de CC menores (91,68cm) que en las participantes 
FI, lo cual podría ser atribuido a la práctica regular de activi-
dad física. A pesar de esto, las mujeres adultas mayores FA 
también se encontraron por encima de los valores recomen-
dados, lo cual podría asociarse a comportamientos poco sa-
ludables no evaluados en este estudio como la alimentación 
y el hábito tabáquico. Además, las recomendaciones de la 
ACSM utilizadas en esta investigación sugieren considerar 
sólo los últimos 6 meses para clasificar a las participantes 
según su nivel de actividad física y, probablemente, las con-
ductas poco saludables a lo largo de su vida sean un factor 
influyente sobre el aumento de la adiposidad abdominal. 

En relación a la adiposidad corporal, autores señalan que 
un porcentaje de GC sobre 33% en mujeres es considerado 
indicador de obesidad16. Los resultados del presente estudio 
muestran que ambos grupos presentan un porcentaje ma-
yor al señalado (FI: 36,02% frente a FA: 33,25%). Sin embar-
go, las mujeres adultas mayores FA exhiben una tendencia 
hacia valores más bajos de GC. Esto podría ser considerado 
favorable ya que las personas que practican regularmente 
actividad física tendrían un menor riesgo de ser obesos y 
padecer las consecuencias subyacentes de la enfermedad. 
Hughes y Cols. describieron en 2004 los cambios en la com-
posición corporal de adultos mayores y la relación de estos 



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(3): 256 - 262

261 Comparación de marcadores antropométricos de salud entre mujeres de 60-75 años físicamente activas e inactivas 

como la alimentación, hábito tabáquico y los antecedentes 
de actividad física previos a los 6 meses, considerados en 
este estudio para clasificar a las participantes por nivel de 
actividad física. 

CONCLUSIONES

En conclusión, las mujeres adultas mayores FA evaluadas 
en este estudio presentan marcadores antropométricos de 
salud (IMC, CC y porcentaje de GC) favorables respecto a sus 
pares FI, lo cual podría indicar que la práctica regular de ac-
tividad física sería un elemento beneficioso sobre la salud de 
los adultos mayores. No obstante, se pudo observar que am-
bos grupos presentaron valores de CC y GC por encima de 
las recomendaciones saludables y que el pequeño tamaño 
muestral de estudio no permitió llevar a cabo análisis multi-
variante ajustado por posibles factores de confusión, lo cual 
sugiere interpretar estos resultados con cierta cautela. En 
este sentido, es necesario complementar la actividad física 
con una alimentación sana y promover estas prácticas a lo 
largo del ciclo vital para fomentar un envejecimiento saluda-
ble. Al clasificar a los grupos por IMC, se obtuvo que las mu-
jeres adultas mayores FI se categorizaran como sobrepeso, 
mientras que las FA como normopeso. Estos antecedentes 
refuerzan hallazgos previos e instan a recomendar la activi-
dad física como una herramienta de ayuda para promover 
un estado nutricional y composición corporal saludables en 
la vejez. 
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Introducción: El calcio mineral es esencial para la salud ósea a lo largo de toda la vida. Este 
estudio pretende evaluar la prevalencia de ingesta insuficiente de calcio en adultos de la 
Comunitat Valenciana.  
Material y Métodos: Se ha utilizado como fuente de datos la Encuesta de Nutrición de la 
Comunitat Valenciana 2010-2011, estudio poblacional transversal, que recogió los datos de 
ingestión de calcio mediante un recordatorio dietético de 24 horas. La muestra final fue de 1.206 
sujetos mayores de 18 años (597 hombres y 609 mujeres). 
Resultados: Se estimó una ingesta media de calcio de 741,4mg/persona/día (DE=334,9), 
observando en hombres una ingesta de 757,8mg/persona/día (DE=350,0), y en mujeres de 
725,3mg/persona/día (DE=319,0). Los resultados de ingesta insuficiente obtenidos según los 
niveles de los requerimientos medios estimados fue de un 70,6% (IC95%:68,0–73,2), siendo 
mayor en mujeres 75,4% (IC95%:72,0–78,2) que en hombres 65,7% (IC95%:61,9–69,5). Para los 
valores de ingestas recomendadas la prevalencia fue de un 83,8% (IC95%:81,7–85,9), siendo 
significativas las diferencias por sexo (p<0,05). Por grupos de edad la prevalencia estimada 
fue máxima en los mayores de 70 años en ambos casos, 85,5% (IC95%:80,0–91,0) y 94,3% 
(IC95%:90,7–97,9) respectivamente.  
Conclusiones: Se observa la existencia de una prevalencia elevada de ingesta insuficiente de 
calcio en la población adulta de la Comunitat Valenciana. Se deberían implementar estudios que 
evaluasen la influencia de estos hallazgos sobre patologías relacionadas (osteoporosis, fractura 
osteoporótica). 
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Introduction: Mineral calcium is essential for bone health throughout life. This study aims to 
evaluate the prevalence of inadequate calcium intake in adults from the Valencian Community. 
Material and Methods: The Autonomous Community of Valencia Nutrition Survey 2010-2011, a 
cross-sectional population study, was used as the data source, which collected data on calcium 
intake using one 24-h recall. The final sample was 1,206 (597 men and 609 women) subjects 
older than 18 years. 
Results: An average calcium intake of 741.4mg/person/day (SD=334.9), 757.8mg/person/day 
(SD=350.0) in men and 725.3mg/person/day (SD=319.0) in women was estimated. The results 
of insufficient intake obtained according to the levels of the estimated average requirements 
were 70.6% (95%CI:68.0–73.2), 75.4% higher in women (95%CI:72.0–78.2) than in men 65.7% 
(95%CI:61.9–69.5). The prevalence was 83.8% (95%CI:81.7–85.9) for the recommended dietary 
allowances and the differences by sex were significant (p<0,05). The estimated prevalence was 
highest by age group in those older than 70 years in both cases, 85.5% (95%CI:80.0–91.0) and 
94.3% (95%CI:90.7–97,9) respectively.  
Conclusions: There is evidence of a high prevalence of inadequate calcium intake in adult 
population from the Autonomous Community of Valencia. Studies should be carried out to 
evaluate the influence of these findings on related pathologies (osteoporosis, osteoporotic 
fracture).
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INTRODUCCIÓN

El calcio es el mineral con mayor presencia en el organismo. 
El 99% queda localizado en huesos y dientes y el 1% res-
tante se distribuye en el plasma sanguíneo, líquidos inters-
ticiales, líquido cefalorraquídeo y el interior de las células. 
Cumple múltiples funciones metabólicas como por ejemplo 
la estabilización de las membranas celulares, como cofactor 
de algunas enzimas e interviniendo en el metabolismo del 
glucógeno, la contracción muscular y en la coagulación y 
proceso de la cicatrización. No obstante, desde un punto de 
vista cuantitativo, su función principal es la mineralización 
ósea1. 

La disponibilidad del calcio está sujeta a factores tanto 
de tipo genético como de tipo exógeno. Se ha de tener en 
cuenta que la mayor o menor absorción de calcio va a estar 

modulada por factores individuales como la edad, estado 
fisiológico (embarazo, lactancia, etc.), niveles estrogénicos, 
funcionamiento gastrointestinal, actividad física, niveles de 
vitamina D, el estado hormonal, el genotipo y otros como el 
consumo de tabaco y alcohol.

Una ingesta adecuada de calcio en la dieta, desde la infancia 
hasta la tercera década de la vida, permite alcanzar un pico 
óptimo de masa ósea, disminuye la predisposición a pade-
cer osteoporosis en edades futuras y por tanto la incidencia 
de fracturas. Por todo ello es evidente la importancia que 
representa la evaluación de la ingesta de calcio a lo largo 
de todas las etapas de la vida para determinar qué perso-
nas pueden ser susceptibles de una intervención dietética 
efectiva. 

El consumo de calcio es fundamental para la preservación 
de la masa ósea y por consiguiente para la prevención de la 
osteoporosis. La vitamina D es esencial en la regulación del 
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Dada la oportunidad que ha supuesto la realización de la En-
cuesta de Nutrición de la Comunitat Valenciana 2010-2011 
(ENCV2010-2011)10 y que ofrece datos referidos a la ingesta 
de calcio, el presente estudio ha perseguido dos objetivos: 
conocer los patrones de ingesta media de calcio de la pobla-
ción adulta (de 19 y más años) de la Comunitat Valenciana 
y estimar la prevalencia poblacional de ingesta insuficiente 
de calcio en dicha población.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para el presente estudio se han utilizado los datos nutricio-
nales de la ENCV2010-2011, estudio poblacional transver-
sal, recogidos mediante recordatorio dietético de 24h. 

La conversión de alimentos en nutrientes fue procesada de 
forma individualizada mediante el programa Alimentación y 
Salud v.2.0 que utiliza las tablas de composición de alimen-
tos del Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos 
de la Universidad de Granada11. 

El estudio, origen de los datos, pasó el correspondiente co-
mité ético regional y siguió procedimientos conformes a la 
Asociación Médica Mundial y la Declaración de Helsinki. La 
muestra se obtuvo por muestreo aleatorio estratificado por 
conglomerado. Obteniéndose previamente a la realización 
de las encuestas el consentimiento informado de los parti-
cipantes10.

La muestra participante considerada para el presente es-
tudio fue de 1.206 individuos, 597 hombres (49,5%) y 609 
mujeres (50,5%). La distribución por grupos de edad fue de 
192 personas (15,9%) para el grupo de 19 a 30 años, de 460 
individuos (38,1%) para el de 31 a 50 años, 395 efectivos 
(32,8%) para el de 51 a 70 años y 159 personas (13,2%) para 
los mayores de 70 años, agrupación realizada para adecuar 
los grupos a las consideraciones para las DRI del IOM 20105.

La muestra fue representativa para el conjunto total a estu-
dio (error muestral 2,82%, con un intervalo de confianza al 
95% [IC95%]), y por sexo (hombres 4,01% y mujeres 3,97%). 
Al fraccionar la muestra por grupos de edad esta represen-
tatividad se vio influenciada obteniéndose para los grupos 
de 19 a 30 años y de mayores de 70 años, un error mayor 
del 5%. 

Para los análisis estadísticos se utilizó el paquete estadístico 
SPPS plus v.17.0. El análisis descriptivo contempló la 
variable calcio como una variable continua cuantitativa, 
caracterizando su consumo por la media, la desviación 
estándar y los rangos. Además, se describieron los valores 

calcio y en el mantenimiento de la fuerza muscular2. Ambas 
constituyen la base para la prevención y el tratamiento de 
la osteoporosis y de las fracturas, junto con la realización de 
actividad física. A nivel nacional, la prevalencia de osteopo-
rosis determinada por densitometría en la población feme-
nina española mayor de 50 años estimada ha sido de 22,8% 
en columna lumbar y del 9,1% en cuello femoral. De forma 
global un 12,7% de mujeres españolas (entre 20 y 80 años) 
tienen osteoporosis en columna vertebral o cuello femoral, 
lo que representa alrededor de 1.974.400 mujeres; y un 
2,7% de la población femenina total presenta osteoporosis 
en ambas localizaciones3.

En la ciudad de Valencia se ha estimado una prevalencia 
poblacional de osteoporosis para mujeres postmenopáusi-
cas de 50 y más años, utilizando los criterios densitométri-
cos de la Organización Mundial de la Salud (OMS)4, del 32% 
(IC95%:27,8–35,7) y de osteopenia del 50% (IC95%:5,9–54,3)5.

Los requerimientos diarios de calcio dependen de la canti-
dad necesaria para mantener el balance de calcio. El man-
tenimiento de un nivel adecuado de calcio en sangre (ho-
meostasis) obliga a establecer un equilibrio entre el calcio 
plasmático y el calcio del hueso regulado por el sistema 
endocrino a través de las glándulas tiroides y paratiroides6. 

A nivel poblacional, el Institute of Medicine (IOM)7 revisó en 
el año 2010, las cantidades diarias de calcio recomendadas 
por grupos de edad y sexo. Estas cifras han servido de base 
para la elaboración de las Dietary Reference Intakes (DRI) de 
Estados Unidos y Canadá, tratándose de valores de referen-
cia expresados como estimaciones cuantitativas de la inges-
ta de nutrientes útiles en la planificación y evaluación de 
la ingesta dietética de personas sanas. Comprende cuatro 
valores: ingesta diaria recomendada (RDA, por sus siglas en 
ingles), ingesta adecuada (AI, por sus siglas en ingles), nivel 
de ingesta máxima tolerable (UL, por sus siglas en ingles) 
y requerimiento medio estimado (EAR, por sus siglas en in-
gles) que se trata de un valor de ingesta diaria media de un 
nutriente que cubre las necesidades del 50% de un grupo 
homogéneo de población sana de igual edad, sexo y con 
condiciones fisiológicas y de estilo de vida similares8.

Con respecto a las principales fuentes de calcio en nuestro 
entorno, destacamos los productos lácteos como la leche, 
el queso o el yogur. Sin embargo, también existen otros ali-
mentos que aportan cantidades importantes de calcio como 
el pescado cuando se consume con restos de espinas (an-
choas, sardinas en escabeche, boquerones fritos), los frutos 
secos (avellanas, almendras y nueces), los vegetales de hoja 
verde, como las espinacas, y hortalizas, como el brócoli, e 
incluso los cereales y las legumbres, tal y como se describe 
por la Internacional Osteoporosis Foundation (IOF)9. 
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en 741,4mg/persona/día (DE=334,9), con un valor mínimo de 
50,1mg/persona/día y un máximo de 2.830,2mg/persona/día.

Para los hombres la ingesta media de calcio fue de 
757,8mg/persona/día (DE=350,0) observándose un mí-
nimo de ingesta de 62,8mg/persona/día y un valor máxi-
mo de 2.410,1mg/persona/día. En cuanto a las mujeres la 
ingesta fue de 725,4mg/persona/día (DE=319,0) con un 
consumo mínimo de 50,1mg/persona/día y un máximo de 
2.830,2mg/persona/día. No se observaron diferencias es-
tadísticamente significativas por sexo (p-valor=0,09) ni por 
grupos de edad (p-valor=0,91). Sólo para el grupo de 31 a 
50 años se estimó que el consumo medio de calcio fue ma-
yor en mujeres que en hombres (p-valor=0,04). 

Los valores de percentilación de la población con respecto al 
consumo de calcio se presentan en la Tabla 2. En todos los 
grupos de edad y sexo, la mediana (P50) fue menor que la 
media, estimándose la máxima diferencia entre ellas para 
los hombres de 19 a 30 años y la mínima entre las muje-
res de 70 y más años. Para todos los grupos de edad según 
sexo, el valor del P85 estuvo por encima de 1.000mg de cal-
cio/día a excepción de los hombres de 70 y más años y las 
mujeres de 19 a 30 años que el valor queda incluido en el 
P90. Sólo en el grupo de hombres de 19 a 30 años quedó 
incluido este valor en el P75. 

Los datos por grupos de edad y sexo según los EAR se describen 
en la Tabla 3. Respecto a los resultados de prevalencia de 
ingesta inadecuada de calcio referido al requerimiento medio 
estimado, se observó que un 70,6% (IC95%:68,0–73,2) de la 
población no alcanzó los valores EAR establecidos por el IOM. 
La prevalencia de ingesta inadecuada fue mayor en mujeres 
que en hombres, un 75,4% (IC95%:72,0–78,2) frente a un 
65,7% (IC95%:61,9–69,5), diferencia estadísticamente 
significativa (χ2=13,7; p-valor<0,001). Al analizar por grupos 
de edad, la mayor diferencia y estadísticamente significativa 

de los percentiles 3, 5, 10, 15, 25, 50, 75, 85, 90, 95 y 97 
considerando los grupos de edad y sexo. Para la comparación 
de medias se utilizaron los test de T-Student y ANOVA, 
considerando como significativo las pruebas estadísticas 
con un p-valor menor de 0,05. 

Para la estimación de las prevalencias de ingesta inadecua-
da de calcio se consideró como patrón de ingesta recomen-
dada los EAR y las RDA, presentados por el IOM en el año 
20105. Siguiendo estas recomendaciones, el límite de con-
sumo inadecuado de calcio, según los EAR, se estableció en 
800mg/persona/día para ambos sexos en edades de 19 a 
50 años y para los hombres de 51 a 70 años. En mujeres 
de 51 a 70 años y sujetos mayores de 70 años el límite se 
estableció en 1.000mg/persona/día. En función de las RDA 
el límite de ingesta inadecuada de calcio se presentó en los 
1.000mg/persona/día en ambos sexos de 19 a 50 años y 
hombres de 51 a 70 años, mientras que en las mujeres de esta 
edad el límite se estableció en los 1.200mg/persona/día, al 
igual que en los mayores de 70 años de ambos sexos.

La variable ingesta inadecuada se trató como una variable 
dicotómica cualitativa (consumo inadecuado frente a con-
sumo adecuado) calculando las prevalencias de consumo 
inadecuado con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC95%), calculados por el método binomial exacto. Para es-
tablecer las diferencias entre proporciones (grupos de edad 
y sexo) se utilizó la prueba Chi-Cuadrado (χ2). 

 

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan los valores de la ingesta media de 
calcio para los 1.206 sujetos estudiados, agrupados por gru-
pos de edad y sexo. Se estimó la media de ingesta de calcio 

Tabla 1. Ingesta media de calcio de la muestra estudiada según sexo y edad.

n: Tamaño de la muestra; Ca: calcio; DE: Desviación estándar; 
*: Diferencia de medias entre sexos con p-valor ≤0,05.

19 a 30 (192)
31 a 50 (460) 
51 a 70 (395)
>70 (159)
Total (1.206)

Total (n=1.206) Hombres (n=597) Mujeres (n=609)

Ca mg/día (DE)  Ca mg/día (DE) Ca mg/día (DE) p-valor

734,4 (330,1)
749,0 (339,1)
734,2 (342,4)
746,0 (311,4)
741,4 (334,9)

776,1 (339,9)
781,2 (370,9)
734,6 (359,1)
726,6 (262,1)
757,8 (350,0)

696,8 (318,1)
716,9 (301,5)
733,8 (325,5)
764,3 (352,2)
725,4 (319,0)

0,096
0,042*
0,982
0,447
0,092

Grupo de edad (n)
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Tabla 2. Ingesta media de calcio según edad, sexo y edad y sexo.

P: Percentil X.

Hombres
19-30
31-50
51-70
>70
Mujeres
19-30
31-50
51-70
>70
Total
19-30
31-50
51-70
>70

P3 P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95 P97

238,3
276,7
231,8
165,6
292,1
254,8
187,0
255,0
250,9
224,1
253,8
271,9
254,0
230,5
276,2

290,8
317,5
290,0
238,3
324,8
298,4
288,7
308,8
278,9
328,4
293,3
294,6
302,5
259,5
327,9

378,2
389,6
378,0
366,0
351,8
372,6
365,5
377,2
363,7
423,3
375,8
378,7
378,0
363,9
399,0

433,5
438,9
428,4
424,6
457,1
414,6
396,5
424,2
389,4
454,6
423,3
404,3
424,9
408,1
455,6

528,7
534,6
540,2
503,0
546,2
504,0
487,4
510,4
509,5
537,5
515,2
511,5
518,6
508,0
542,9

707,2
684,7
718,2
688,3
683,0
687,2
671,5
677,3
692,1
756,3
695,2
674,1
694,8
690,9
731,5

929,6
1.037,3
984,2
868,4
893,8
902,1
824,4
917,6
917,1
907,2
914,4
879,8
937,7
888,0
900,5

1.071,5
1.158,1
1.149,7
1.032,1
982,3

1.032,5
943,1

1.032,4
1.066,2
1.039,3
1.054,4
1.071,1
1.076,2
1.040,9
987,6

1.219,5
1.260,5
1.316,3
1.151,7
1.037,0
1.125,4
1.150,9
1.097,1
1.172,7
1.144,3
1.159,9
1.179,8
1.169,5
1.158,7
1.048,3

1.417,7
1.472,1
1.465,4
1.439,3
1.284,0
1.292,2
1.240,2
1.345,1
1.366,0
1.251,8
1.377,6
1.356,4
1.427,0
1.392,7
1.258,7

1.605,9
1.597,2
1.706,9
1.731,3
1.368,3
1.490,7
1.699,2
1.507,7
1.510,1
1.412,6
1.508,5
1.596,7
1.513,7
1.538,7
1.383,4

Edad (años)

Tabla 3. Prevalencia de ingesta inadecuada de calcio según los EAR y las RDA y  según sexo y edad.

%: Prevalencias;  IC95%: Intervalo de confianza al 95%; EAR: Requerimiento medio estimado; 
RDA: Ingesta diaria recomendada.

Hombres
19-30
31-50
51-70
>70
Mujeres
19-30
31-50
51-70
>70
Total
19-30
31-50
51-70
>70

Ingesta inadecuada EAR Ingesta inadecuada RDA

n n% %IC95% IC95%

392
58
143
124
67

459
74

153
163
69

851
132
296
287
136

481
66
176
166
73

530
87

189
177
77

1.011
153
365
343
150

65,7
63,7
62,2
62,3
87,0
75,4
73,3
66,5
83,2
84,1
70,6
68,8
64,3
72,7
85,5

80,6
72,5
76,5
83,4
94,8
87,0
86,1
82,2
90,3
93,9
83,8
79,7
79,3
86,8
94,3

(61,9-69,5)
(53,8-73,6)
(55,9-68,5)
(55,6-69,0)
(79,5-94,5)
(72,0-78,2)
(64,7-81,9)
(60,4-72,6)
(78,0-88,4)
(76,2-92,0)
(68,0-73,2)
(62,3-74,4)
(59,9-68,7)
(68,3-77,1)
(80,0-91,0)

(77,4-83,8)
(63,3-81,7)
(71,0-82,0)
(78,2-88,6)
(89,8-99,8)
(84,1-89,9)
(79,4-92,9)
(77,3-87,1)
(86,2-94,4)
(88,7-99,1)
(81,7-85,9)
(74,0-85,4)
(75,6-83,0)
(83,5-90,1)
(90,7-97,9)

Edad (años)
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observada por sexo fue para el grupo de 51 a 70 años 
(mujeres 83,2% [IC95%:78,0–88,4] frente a hombres 62,3% 
[IC95%:55,6–69,0]). 

Por grupos de edad, la prevalencia de consumo inadecuado 
fue similar entre los 19 y 70 años entre 64% y 73%, sin em-
bargo, fue mayor para el grupo mayores de 70 años, 85,5% 
(IC95%:80,0–91,0), χ2=26,9; p-valor<0,001. Un patrón simi-
lar para la edad fue observado en los hombres estimando 
la máxima prevalencia para los mayores de 70 años, 87% 
(IC95%:79,5–94,5). Entre las mujeres se estimaron cifras de 
prevalencia de ingesta inadecuada superiores al 83% a par-
tir de los 50 años. 

Los datos referidos a las prevalencias de ingesta inadecuada 
de calcio por grupos de edad y sexo, según los valores RDA, se 
describen en la Tabla 3. Un 83,8% (IC95%:81,7–85,9) de la po-
blación a estudio no alcanzaban las ingestas recomendadas. La 
prevalencia en hombres fue de un 80,6% (IC95%:77,4–83,8) y 
en mujeres de un 87% (IC95%:84,1–89,9), siendo esta diferen-
cia estadísticamente significativa (χ2=9,3;  p-valor=0,002).

Por grupos de edad, se observó una mayor prevalencia de in-
gesta insuficiente según RDA conforme aumentaba la edad 
a partir del grupo de 31-50 años (χ2=24,8; p-valor<0,001). 
Para el grupo de mayores de 70 años, se estimó la mayor 
prevalencia, 94,3% (IC95%:90,7–97,9), aunque no se obser-
varon diferencias estadísticamente significativas por sexo. 
En los hombres, la proporción de ingesta insuficiente pasó 
de 72,5% (IC95%:63,3–81,7) en el grupo de 19-30 años has-
ta alcanzar la máxima prevalencia en los mayores de 70 
años, 94,8% (IC95%:89,8–99,8). En las mujeres, la mínima 
prevalencia se encontró en el grupo de 31-50 años, 82,2% 
(IC95%:77,3–87,1) y la máxima en el grupo de 70 y más 
años, 93,9% (IC95%:88,7–99,1). Ambas diferencias obtuvie-
ron significación estadística (p-valor<0,05). 

DISCUSIÓN 

Los valores de consumo medio de calcio en la población 
adulta de la Comunitat Valenciana son inferiores a las in-
gestas recomendadas de EAR y RDA presentadas por el IOM, 
lo que se traduce en una elevada prevalencia de ingesta in-
suficiente de este mineral.

En este estudio se han obtenido valores de ingesta media de calcio 
ligeramente inferiores a los estimados por otros estudios de ámbito 
nacional, como los del estudio INDICAD llevado a cabo sobre una 
muestra representativa de la población española en 200412 (991mg 
de calcio/persona/día), los del panel de consumo alimentario de 
España13 de 2008 (874mg/persona/día) o los del estudio 

realizado en 201214 sobre una muestra también representativa 
de la población española (910,3mg/persona/día; 903,7mg 
en hombres y 916,1mg en mujeres). Los resultados aquí 
presentados han sido ligeramente superiores a los referidos 
por el estudio poblacional ANIBES15, realizado en 2013, para 
segmentos semejantes de edad (adultos de 18 a 64 años: 
689mg de calcio/persona/día; personas entre 65-75 años: 
645mg/persona/día) y también en ambos sexos.

Los valores estimados son semejantes a los estudios rea-
lizados en la comunidad autónoma del País Vasco en 
198916 (772mg/persona/día), en Cataluña en el año 199317 
(762mg/persona/día) y en las Islas Baleares en el año 
200018 (793mg/persona/día), pero inferiores de ingesta de calcio a 
los obtenidos en Murcia en el año 199019 (924mg/persona/día), en 
Andalucía en el 200020 (831mg/persona/día), Cataluña en 200321 
(837mg/persona/día), Andorra en 200522 (826mg/persona/día) y 
Galicia en el año 200723 (1039mg/persona/día). Si bien todos ellos 
son estudios poblacionales realizados mediante encuesta y 
los resultados derivados de recordatorios dietéticos de 24 
horas, la heterogeneidad de la edad de los sujetos partici-
pantes pueden estar afectando las medias (Cataluña21 con-
templa edades entre 10 y 80 años), así como también el año 
de realización (medias más altas cuanto más recientes) o la 
zona geográfica y accesibilidad a lácteos como es el caso de 
la encuesta de Galicia23 que alcanza la media más alta. 

En el contexto geográfico de la Comunitat Valenciana, los 
resultados de ingesta de calcio obtenidos en el presente 
estudio deben compararse con otros tres llevados a cabo en la 
Comunitat Valenciana anteriormente. La Encuesta de Nutrición 
y Salud de la Comunitat Valenciana (1994)24 realizada sobre 
una muestra de 1.813 personas mayores de 15 años estimó 
una media de ingesta de calcio de 882mg/persona/día siendo 
en hombres de 937mg/persona/día y en mujeres de 
830mg/persona/día; en un estudio realizado en la ciudad 
de Orihuela (Alicante) en 1993-9425, en el que se trabajó con 
una muestra de 262 sujetos mayores de 13 años se obtuvieron 
unos valores de ingesta de calcio de 858mg/persona/día 
(hombres 901mg/persona/día, mujeres 822mg/persona/día) 
y, otro estudio realizado en Castellón (2011)26 con una muestra 
de 1.548 personas mayores de 15 años, obtuvo estimaciones 
de ingesta de calcio de 834mg/persona/día (hombres 
861mg/persona/día frente a mujeres 822mg/persona/día). 
Observándose una tendencia a la disminución de las medias 
de consumo de calcio en los 16 años transcurridos desde los 
primeros estudios poblacionales referidos.

Los resultados de este estudio han puesto en evidencia que 
un 70,6% de la población presenta una ingesta inadecuada 
de calcio con respecto a los EAR y más de un 80% según las 
RDA y en ambos casos con una mayor proporción en mujeres 
que en hombres y en los grupos de edad más avanzada. 
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En referencia al grupo de edad de 51 a 70 años cabe des-
tacar las diferencias que se han observado por sexo, siendo 
mayor la ingesta inadecuada para los EAR en mujeres que 
en hombres. Para el conjunto de la muestra la prevalencia 
de consumo inadecuado fue mayor en el grupo de los mayo-
res de 70 años tanto en referencia a los EAR como a las RDA. 
Se ha de tener en consideración, a la hora de interpretar 
estos datos, que las recomendaciones de la IOF son diferen-
tes, mayores, en mujeres que en hombres para esa edad, 
y también son mayores para las personas mayores de 70 
años, aunque en este caso iguales entre hombres y mujeres.

Los resultados obtenidos en el estudio proporcionan in-
formación de interés que permite perfilar la situación nu-
tricional respecto al calcio en la población de la Comunitat 
Valenciana observándose un consumo insuficiente para un 
elevado porcentaje de la misma. El consumo de calcio re-
sulta preocupante y crítico, al ser considerado como uno de 
los principales factores que contribuye a la osteoporosis y, 
por lo tanto, asociado con un mayor riesgo de fractura, tal y 
como se describe en un Informe del Departamento de Salud 
y Servicios Humanos de los EE. UU.27. 

Las recomendaciones sobre el consumo de calcio deben 
ser realizadas sobre población diana con ingesta insuficien-
te, dado que un consumo elevado indiscriminado de calcio 
puede presentar problemas de salud. Asimismo, se deben 
primar las recomendaciones de aumento de ingesta de cal-
cio procedente de la dieta y de los alimentos que contienen 
dicho mineral de forma natural en su composición frente a 
su aporte mediante suplementos ricos en calcio. Según el 
IOM, la ingesta máxima admisible de calcio no debe superar 
los 2.500mg/persona/día5. En un estudio sobre una cohor-
te prospectiva de 61.433 mujeres nacidas entre el 1914 y el 
1948 de la Swedish mammography cohort28, seguidas durante 
19 años, se estimó que una ingesta alta de calcio diario por 
encima de las recomendaciones (mayor de 1.400mg/día) 
proveniente tanto de la dieta como de suplementos se aso-
ciaba con mayor mortalidad media por cualquier causa y por 
causa cardiovascular, cuando se comparaba con aquellas 
que realizaban una ingestión entre 600-1.000mg, rango de 
ingesta que correspondería a un 35% de la población pre-
sentada en este estudio.  

También, entre los varones se observó que altas ingestas 
de suplementos de calcio se asociaba con un incremento 
en la mortalidad cardiovascular (riesgo relativo de 1,20) 
como se manifestaba en un estudio en el que se incluyeron 
a 388.229 varones y mujeres entre 50-71 años de la cohorte 
del National Institutes of Health-AARP Diet and Health Study de 
EE. UU.29. 

Así pues, se hace necesario proveer diariamente de unas 
cantidades adecuadas de calcio al organismo para alcanzar 
las recomendaciones establecidas, pero sin superarlas, ya 
que el organismo posee una manera efectiva para gestionar 
el calcio en ausencia de excesos. 

Las cifras estimadas en el presente estudio pueden haberse 
visto influenciadas por la metodología usada para la obten-
ción de los datos nutricionales. El recordatorio de 24h pre-
senta ciertas limitaciones a la hora de precisar el tamaño 
de las porciones y sesgo de recuerdo y olvido de ingestas, 
además puede no representar el consumo de alimentos a 
largo plazo, si bien es un método apropiado para estimar 
ingestas medias para grupos siendo útil para evaluar inter-
venciones en nutrición. 

CONCLUSIONES

De los resultados del presente estudio se concluye que sería 
conveniente realizar estudios específicos sobre la ingesta de 
calcio en la población con el fin de evaluar la influencia de un 
consumo deficitario de este mineral en patologías asociadas 
como la osteoporosis y la fractura osteoporótica.  
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Introducción: Las características antropométricas de los triatletas son consideradas un impor-
tante factor condicionante del rendimiento deportivo. El objetivo del presente estudio fue carac-
terizar el perfil antropométrico de un grupo de triatletas amateur chilenos participantes de la 
prueba de medio Ironman de Pucón del año 2014 según categoría. 
Material y Métodos: Fueron evaluados 37 triatletas varones con un promedio de edad de 29,0 
años y un peso de 74,3kg. Se midieron 25 variables antropométricas. Se calculó la composición 
corporal en cinco componentes y el somatotipo. Se utilizó estadística descriptiva para la caracte-
rización de los triatletas amateur chilenos. 
Resultados: Los resultados del fraccionamiento muestran valores medios (desviación estándar) 
de masa adiposa 23,9% (3,5), masa muscular 48,0% (3,4), masa residual 11,6% (8,0), masa ósea 
11,3% (1,3) y masa piel 5,2% (0,3). También se observan diferencias significativas en la masa piel 
entre las categorías ≤24 años y ≥35 años, y presencia de un menor porcentaje de masa adiposa 
y mayor masa muscular en el grupo 25-34 años. En el somatotipo se presenta una dominancia 
meso-endomorfica, con diferencias significativas en el componente endomórfico, mayor en ≥35 
años, y ectomórfico, mayor en ≤24 años. 
Conclusiones: Las características morfológicas de los triatletas amateur chilenos no se asemejan 
a la de triatletas profesionales, observándose elevados porcentajes de masa adiposa, sumatoria 
de 6 pliegues y endomorfía; bajo nivel de masa muscular y ósea y del componente ectomórfico, 
lo cual pudiese afectar su rendimiento en este tipo de pruebas.  

PALABRAS CLAVE

Antropometría; 

Composición Corporal; 

Somatotipos; 

Natación; 

Ciclismo; 

Carrera. 

R E S U M E N

Características Antropométricas de Triatletas amateur Chilenos: Un estudio piloto 

A R T Í C U L O  D E  I N V E ST I G A C I Ó N

www.renhyd.org

Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(3): 271 - 279

271 

doi: 10.14306/renhyd.21.3.374 

 

Características Antropométricas de Triatletas amateur Chilenos: 
Un estudio piloto 

Jorge A Sanhueza
a,*, Carlos Bahamondes-Avila

b
, Claudio Hernández-Mosqueira

c
, 

Daniela Abarzua-Mandiola
a
, Tomás Zambrano

d
, Luis A Salazar

d
 

a
Escuela de Medicina, Facultad de Ciencias, Universidad Mayor, Chile. 

b
Escuela de Kinesiología, Facultad de Ciencias, Universidad Mayor, Chile. 

c
Departamento de Ciencias de la Actividad Física, Universidad de Los Lagos, Puerto Montt, Chile. 

d
Centro de Biología Molecular y Farmacogenética, Departamento de Ciencias Básicas, Facultad de Medicina, Universidad de La Frontera,

  Temuco, Chile.

*jorge.sanhueza@umayor.cl 

Recibido el 15 de marzo de 2017; aceptado el 8 de agosto de 2017; publicado el 2 de octubre de 2017. 

OPEN ACCESSFreely available online

Obra bajo Licencia Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-CompartirIgual 4.0 Internacional.

Más información: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



Introduction: Anthropometric characteristics of triathletes are considered an important 
determinant of athletic performance. The aim of this study was to characterize the anthropometric 
profile of a group of Chilean amateur triathletes participating of the 2014 half Ironman developed 
in Pucon, Chile. 
Material and Methods: Thirty-seven male triathletes with an average age of 29.0 years and 74.3kg 
were evaluated. 25 anthropometric variables were measured. The pentacompartimental body 
composition and somatotype were calculated. Descriptive estatistic was used to characterize 
Chilean amateur triathletes. 
Results: Fractionation results showed mean values (and standard deviation) of fat mass 23.9% 
(3.5), muscle 48.0% (3.4), residual mass 11.6 (8.0), bone mass 11.3 (1.3) and skin mass 5.2 (0.3). 
There were also significant differences in skin mass between the categories ≤24 years and ≥35 
years, and presence of a lower percentage of adipose mass and greater muscle mass in the 
group 25-34 years. The somatotype presents a meso-endomorphic dominance, with significant 
differences in the endomorphic component, which was higher in ≥35 years, and ectomorphic, 
which was higher in ≤24 years. 
Conclusions: The morphological characteristics of Chilean amateur triathletes are not similar 
to those of professional triathletes, observing high percentages of fat mass, 6 folds sum and 
endomorphy; low muscle mass and bone level and reduced ectomorphy, which could affect their 
performance.
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INTRODUCCIÓN

Las características antropométricas de los triatletas son 
consideradas un importante factor condicionante del ren-
dimiento deportivo1. Las investigaciones han mostrado que 
durante la etapa de especialización deportiva, los deportis-
tas adquieren algunas características antropométricas di-
ferenciales, en las cuales influyen múltiples factores como 
son: genéticos, sociales, nutritivos, carga y tipo de entrena-
miento, etc.2. El triatlón es un deporte relativamente nuevo, 
que nace en la década del setenta y se ha convertido en uno 
de los deportes de competición de más rápido crecimiento 
del mundo3. Está dirigido a todas las edades, desde niños 
hasta la tercera edad, ofreciendo distintas distancias de 

competición para que los triatletas se adecuen según sus 
preferencias. Comprende de tres disciplinas: natación, ciclis-
mo y carrera, realizadas siempre en el mismo orden secuen-
cial. La mayor distancia de esta disciplina es el Ironman, que 
consta de 3,8km de natación, 180km de ciclismo y 42km de 
carrera; existiendo las opciones de medio Ironman (1,9km, 
90km y 21km, respectivamente), distancia olímpica (1,5km, 
40km y 10km) y sprint (750m, 20km y 5km). De acuerdo a 
Silva y Cols.4, no hay evidencia sobre si el triatleta campeón 
es igualmente un “todo” en natación, ciclismo y carrera, o 
si un rendimiento excepcional en una disciplina puede com-
pensar sólo la capacidad promedio en las otras dos disci-
plinas. Los estudios de este tipo muestran resultados varia-
bles, unos describen que los triatletas poseen un fenotipo 
similar al de los ciclistas5 y otros al de los maratonistas6. 
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relajado y contraído, antebrazo máximo, tórax, cintura, 
cadera, muslo máximo, muslo medio, pantorrilla máximo), 
diámetros (biacromial, tórax transverso y anteroposterior, 
bi-iliocrestideo, húmero y fémur). Todas las evaluaciones 
fueron realizas por evaluadores ISAK, acreditados como 
nivel III y I, respectivamente. Previo a las mediciones se 
estableció un período de entrenamiento de medidas, 
obteniendo un error técnico de medición de 1,0% en los 
diámetros, 0,6% en los perímetros y 4,0% en los pliegues 
cutáneos, además el índice de correlación intraclase fue 
mayor a 0,97 para todas las medidas. Se utilizó para los 
procedimientos una balanza clínica marca Seca modelo 
769, con una precisión de 100g; un estadiómetro Seca® 
modelo 217, con una precisión de 1mm; un plicómetro para 
pliegues cutáneos marca Harpenden con una precisiónn 
de 0,2mm; dos antropómetros de diámetros óseos, tipo 
Campbell, de brazos cortos y largos marca Rosscraft SRL, 
y una cinta antropométrica, marca Lufkin, todos con una 
precisión de 1mm. Las mediciones se realizaron en una sala 
preparada, con una temperatura de 16-20 °C, a primera 
hora de la mañana el día previo de la competición y después 
del vaciado urinario y gástrico, además se presentaron sin 
práctica deportiva intensa por al menos 48 horas, y con una 
ingesta alimenticia previa mayor a 4 horas. 

Los datos se registraron en planillas de recolección manual 
y, posteriormente, en planillas Excel para su análisis. Con 
la medición de las variables absolutas, se calcularon e in-
cluyeron otras variables de interés, como masas corpora-
les: muscular (MM), adiposa (MA), ósea (MO), residual (MR) 
y piel (MP), utilizando el método de cinco componentes de 
Kerr8, incluyendo el porcentaje de error de la suma total de 
la estimación de las masas fraccionadas, respecto al valor 
obtenido de forma absoluta en la balanza; dos índices de 
adiposidad: índice de masa corporal (IMC) y la sumatoria de 
6 pliegues (Σ6P), considerando los pliegues tríceps, subes-
capular, supraespinal, abdominal, muslo medio, pantorrilla 
medial; finalmente se estableció el somatotipo, de acuerdo 
al modelo propuesto por Heath y Carter9, obteniéndose el 
valor de los tres componentes: endomórfico, mesomórfico, 
ectomórfico, realizándose su representación gráfica me-
diante la somatocarta. Asimismo, se calculó el índice de dis-
persión del somatotipo (SDI, por sus siglas en inglés), para 
confirmar la homogeneidad grupal en relación a su soma-
totipo medio, y para comparar el somatotipo de los grupos 
estudiados con somatotipos de referencia se utilizó la dis-
tancia de dispersión del somatotipo medio (SDD del SM)10.

Para el análisis de los datos se realizó estadística descripti-
va con comparación de medias y desviación estándar con el 
propósito de describir las variables de composición corporal 
y somatotipo de la muestra. Para verificar la normalidad de 
los datos se aplicó el test de Shapiro-Wilk, para realizar las 

En Chile, no existen antecedentes de las características an-
tropométricas de los triatletas amateur, a pesar del incre-
mento de atletas que practican esta disciplina; la compe-
tición más importante desarrollada en la ciudad de Pucón 
es la prueba de triatlón media distancia o medio Ironman, 
la cual registra un incremento sorprendente de los atletas 
nacionales en los últimos años, con un promedio en los 
últimos tres años cercano a los 900 competidores, según 
la Federación Chilena de Triatlón. Por lo tanto, la identifi-
cación de las características antropométricas de un grupo 
de triatletas destacados en sus diferentes categorías podría 
proporcionar una ventaja para la optimización y planifica-
ción deportiva, así como en las decisiones de los entrenado-
res. El objetivo del presente estudio fue caracterizar el perfil 
antropométrico de un grupo de triatletas amateur chilenos, 
según categoría, todos participantes de la prueba de medio 
Ironman de Pucón del año 2014.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trató de un estudio piloto descriptivo transversal. La 
muestra estuvo formada por 37 triatletas varones partici-
pantes en el triatlón de Pucón, Chile, en enero de 2014, en 
la prueba de medio Ironman (media distancia); que compren-
de 1.900 metros de natación, 90 kilómetros de ciclismo y 
21 kilómetros de carrera. Para el presente estudio sólo se 
consideró a aquellos deportistas que pertenecían al primer 
cuartil de rendimiento deportivo de su respectiva categoría. 
Esta selección se realizó teniendo como base el rendimiento 
de la citada prueba (Pucón, 2014) con un registro de tiem-
po promedio para el total de la prueba de 4:42:26±0:09:06 
(hrs:min:seg). Del total de deportistas evaluados que cum-
plían estos requisitos, 16 pertenecían a la categoría hasta 24 
años (≤24 años), 12 pertenecían a la categoría 25-34 años, y 
9 pertenecían a la categoría mayores 35 años (≥35 años), de 
acuerdo a la clasificación de categorías por grupos de edad 
de la Federación Chilena de Triatlón. Todos los sujetos fue-
ron informados de la naturaleza del estudio y firmaron un 
consentimiento escrito, documento previamente aprobado 
por el Comité de Ética Científica (CEC) de la Universidad de 
La Frontera, Chile. 

Para la recolección de las medidas y protocolo de medición 
se siguieron las indicaciones de la Internacional Society for the 
Avancement in Kineanthropometric (ISAK)7. Se realizó un perfil 
reducido de cada triatleta que comprende la evaluación 
de las siguientes variables absolutas: peso, estatura y 
estatura sentado, pliegues cutáneos (tríceps, subescapular, 
bíceps, cresta ilíaca, supraespinal, abdominal, muslo 
medial, pantorrilla medial), perímetros (cabeza, brazo 



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(3): 271 - 279

274 Características Antropométricas de Triatletas amateur Chilenos: Un estudio piloto 

RESULTADOS

La Tabla 1 resume las características antropométricas de 
medidas absolutas y los índices de adiposidad de los triat-
letas amateur chilenos, distribuidos según cada categoría. 

comparaciones por categorías se aplicó estadística paramé-
trica, utilizando el test ANOVA de un factor y para verificar si 
existen diferencias significativas entre las variables evalua-
das se aplicó un análisis post hoc de Tuckey, considerando 
para todos los resultados un valor significativo de p<0,05. 
Todos estos análisis se realizaron con el paquete estadístico 
SPSS v12.0.

Tabla 1. Medidas de base e índices de adiposidad de triatletas amateur chilenos pertenecientes al primer cuartil de 
rendimiento de sus categorías en Pucón, Chile, 2014.

Los resultados son expresados en media (desviación estándar); p<0,05.

Características generales
Cantidad
Edad (años)
Peso (kg)
Talla (cm)
Talla sentado (cm)
IMC
S6P (mm)
Pliegues Cutáneos (mm)
Tríceps
Subescapular
Bíceps
Cresta Ilíaca
Supraespinal
Abdominal
Muslo Medial
Pantorrilla Máxima
Perímetros (cm)
Cabeza
Brazo Relajado
Brazo Flexionado
Antebrazo Máximo
Tórax
Cintura
Cadera
Muslo Máximo
Muslo Medial
Pantorrilla
Diámetros (cm)
Biacromial
Tórax Transverso
Tórax Anteroposterior
Bi-iliocrestideo
Humeral
Femoral

≤24 años 25-34 años ≥35 años Valor p

16
22,1 (1,9)
71,8 (6,1)

175,0 (5,1)
86,4 (4,5)
23,4 (1,5)

57,9 (16,3)

7,2 (2,44)
8,3 (1,70)
4,4 (1,30)

17,4 (6,81)
11,4 (4,53)
14,1 (6,13)
10,3 (3,18)
6,6 (2,20)

56,5 (1,4)
28,8 (1,6)
31,3 (1,7)
26,2 (1,4)
93,3 (3,2)
76,5 (3,6)
93,7 (3,6)
56,4 (2,8)
52,8 (2,5)
36,9 (1,9)

41,3 (1,6)
29,5 (1,4)
20,5 (1,2)
28,0 (1,5)
6,5 (0,5)
9,5 (0,4)

12
28,7 (3,3)
76,2 (6,5)

176,6 (6,1)
89,0 (4,2)
24,4 (1,4)

61,7 (15,2)

6,1 (1,6)
10,01 (2,2)

4,0 (1,4)
17,7 (7,8)
13,0 (5,4)
17,8 (6,4)
8,7 (3,0)
6,1 (2,2)

56,4 (1,2)
29,9 (2,1)
32,5 (2,2)
27,1 (1,4)
97,9 (4,2)
79,8 (2,7)
94,1 (3,9)
56,8 (2,6)
53,2 (2,6)
37,3 (2,3)

41,3 (2,11)
31,2 (4,45)
21,2 (1,99)
28,3 (1,88)
6,7 (0,40)
9,6 (0,43)

9
41,5 (4,1)
76,1 (5,1)
173,7 (5,4)
90,4 (3,8)
25,2 (1,3)

77,9 (23,8)

7,9 (2,0)
12,2 (4,0)
4,4 (0,8)
17,6 (8,9)
16,0 (9,3)

22,6 (10,6)
11,4 (2,9)
7,7 (2,6)

56,2 (1,0)
31,4 (0,9)
33,1 (1,4)
27,0 (0,9)
98,0 (2,3)
84,3 (6,3)
93,7 (4,2)
56,8 (1,9)
51,0 (1,6)
37,6 (1,8)

39,4 (3,1)
30,6 (2,9)
20,9 (1,2)
28,8 (1,8)
6,5 (0,4)
9,3 (0,6)

––
0,001
0,106
0,478
0,072
0,013
0,036

0,127
0,001
0,611
0,997
0,219
0,035
0,131
0,279

0,870
0,001
0,045
0,136
0,001
0,001
0,958
0,903
0,121
0,688

0,098
0,332
0,515
0,535
0,510
0,433

Categoría
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En relación a las características generales, se observó que 
la categoría 25-34 años presentó un mayor peso y talla, y 
un aumento progresivo de la estatura sentado, IMC y Σ6P 
en las categorías de edad. Al realizar la comparación entre 
categorías en IMC y la Σ6P se observaron diferencias signifi-
cativas entre las categorías de ≤24 años y ≥35 años, pero no 
en las demás variables evaluadas. Respecto a los pliegues 
cutáneos, se observó un aumento progresivo por las cate-
gorías de edad de los pliegues subescapular y abdominal 
y también diferencias significativas entre las categorías de 
≤24 años y ≥35 años. El mismo comportamiento se repitió 
en los perímetros de brazo relajado, brazo flexionado, tórax 
y cintura. 

Los porcentajes de las masas fraccionadas de la composi-
ción corporal y el porcentaje de error de estimación total, se 
resumen en la Tabla 2. Se observó que la categoría ≥35 años 

poseía mayor masa adiposa 25,4% y masa residual 12,0%; 
la categoría 25-34 años presentó la mayor masa muscular 
48,7%, mientras que la categoría ≤24 años presentó los va-
lores más altos de masa ósea y masa piel con 11,8% y 5,4%, 
respectivamente. En relación a las masas plásticas ligadas 
al entrenamiento deportivo, se puede observar que el gru-
po 25-34 años presentó una menor masa adiposa y mayor 
masa muscular. Al realizar la comparación entre categorías 
se observaron diferencias significativas sólo en la variable 
de masa piel entre las categorías de ≤24 años y ≥35 años. 

Respecto al somatotipo y su análisis, estos se presentan en 
la Tabla 3. Se observó que el somatotipo dominante fue el 
meso-endomorfico. Además, el SDI mostró que el grupo de 
deportistas era de características homogéneas. Al analizar 
por componente se observó que la categoría ≥35 años 
presentó el mayor valor en el componente endomórfico y 

Tabla 2. Composición corporal y error de estimación en porcentaje de triatletas amateur chilenos pertenecientes al 
primer cuartil de rendimiento de sus categorías en Pucón, Chile, 2014.

Los resultados son expresados en media (desviación estándar); MA: masa adiposa; MM: masa muscular; 
MO: masa ósea; MR: masa residual; MP: masa piel; p<0,05.

Cantidad
% MA
% MM
% MR
% MO
% MP
% Error

≤24 años 25-34 años ≥35 años Valor p

16
23,5 (3,2)
47,7 (2,9)
11,4 (0,8)
11,8 (1,0)
5,4 (0,3)
-1,4 (6,2)

12
23,3 (3,6)
48,7 (4,3)
11,7 (0,8)
10,6 (3,3)
5,2 (0,3)
1,8 (4,6)

9
25,4 (3,9)
47,3 (3,4)
12,0 (0,7)
10,3 (1,6)
5,0 (0,4)
4,4 (7,9)

––
0,348
0,640
0,137
0,364
0,011
0,086

Categoría

Tabla 3. Somatotipo de triatletas amateur chilenos pertenecientes al primer cuartil de rendimiento de sus categorías en 
Pucón, Chile, 2014.

Los resultados son expresados en media (desviación estándar); ENDO: endomorfía; MESO: mesomorfía; 
ECTO: ectomorfía; X: valor de X en el plano cartesiano; Y: valor de Y en el plano cartesiano; p<0,05.

Cantidad
ENDO
MESO
ECTO
X
Y
Clasificación según 
somatotipo medio

≤24 años 25-34 años ≥35 años Valor p

16
2,6 (0,8)
4,5 (0,9)
2,3 (0,7)
-0,4 (1,3)
4,0 (2,3)

Mesomorfo 
Balanceado

12
2,8 (0,7)
4,8 (1,0)
1,9 (0,7)
-0,9 (1,0)
4,8 (2,9)

Meso-Endomórfico

9
3,6 (1,3)
5,0 (0,6)
1,5 (0,6)
-2,1 (1,7)
4,9 (1,9)

Meso-Endomórfico

––
0,046
0,340
0,034

––
––

SDI=1,84

Categoría
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mesomórfico ([3,6] y [5,0] respectivamente), y la categoría 
≤24 años presentó el mayor valor en el componente 
ectomórfico (2,3). 

Finalmente, al realizar la comparación entre categorías se 
observaron diferencias significativas en el componente en-
domórfico y ectomórfico entre las categorías ≤24 años y ca-
tegoría ≥35 años. Adicionalmente, en la Figura 1 se presenta 
la dispersión de los somatopuntos de los sujetos del estudio 
distribuidos por categoría evaluada y promedio total de la 
muestra. 

DISCUSIÓN 

Los principales hallazgos del estudio indican un aumento 
progresivo a medida que cambian las categorías de edad 
y diferencias significativas en el IMC, Σ6P, los pliegues sub-
escapular y abdominal, y los perímetros de brazo relajado, 
brazo flexionado, tórax y cintura. También se observan dife-
rencias significativas en la masa piel entre de las categorías 
≤24 años y ≥35 años, y presencia de un menor porcentaje de 
masa adiposa y mayor de masa muscular en el grupo 25-34 

años. En el somatotipo se presenta una dominancia meso-
endomorfica, con diferencias significativas en el componen-
te endomórfico, mayor en ≥35 años, y ectomórfico, mayor 
en ≤24 años.

En el triatlón, dentro de los factores importantes para 
la consecución del éxito deportivo en la prueba de medio 
Ironman están las características antropométricas, tales 
como robustez, adiposidad, longitudes segmentarias y la 
masa esquelética11, a su vez Canda y Cols.12, agregan como 
indicadores de rendimiento a la edad, estatura y sumatoria 
de pliegues cutáneos. Debido al creciente incremento de 
esta disciplina en Chile, se ha hecho necesario caracterizar 
aquellos triatletas que actualmente están compitiendo en 
el circuito. 

En relación a la altura, ha sido relacionada con el rendimien-
to en triatlón, ya que permite a estos triatletas mayores lon-
gitudes segmentarias que contribuyen a un resultado exito-
so en la longitud de zancadas de carrera y en la prueba de 
natación11. En la presente investigación la estatura promedio 
de es de 175,2cm, que sería similar al de triatletas universi-
tarios de España (177,0cm)13, y a triatletas de élite sub-23 y 
junior Mexicanos (176,0 y 174,0cm, respectivamente)14, pero 
al comparar con triatletas amateur participantes del Ironman 

Figura 1. Somatocarta de triatletas amateur chilenos pertenecientes al primer cuartil de rendimiento de sus categorías 
en Pucón, Chile, 2014.

1: ≤24 años; 2: 25-34 años; 3: ≥35 años; SM: somatotipo medio total.
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de Brasil 20094, la estatura del presente estudio es mayor, 
pues el promedio de estos deportistas fue de 168,5cm. Sin 
embargo al ser comparado con triatletas profesionales, los 
amateurs presentan una diferencia de -5,8cm, donde los pro-
fesionales presentan una media de 181,0cm15. Al realizar un 
análisis de los triatletas amateur chilenos por categoría se 
observa que la categoría 25-34 años con 176,6cm sería la 
más cercana al promedio de altura de triatletas profesio-
nales (181,0cm), no obstante, al realizar una comparación 
entre las diferentes categorías no se observaron diferencias 
significativas. Además de la estatura, otro aspecto que se ha 
relacionado al rendimiento en el triatlón son los bajos nive-
les de tejido adiposo que presentan los campeones en esta 
prueba. El estudio de Landers y Cols.11, plantea que en los 
deportistas que poseían mayores niveles de adiposidad su 
tiempo de carrera y tiempo de ejecución del triatlón fueron 
mayores en comparación con los triatletas con niveles me-
nores de masa adiposa. En el estudio de Canda y Cols.12, rea-
lizado con triatletas profesionales de 23 a 39 años (n=65), 
utilizando el método de fraccionamiento de la masa corporal 
de cinco componentes, estos reportan valores de 20,5 (2,1%) 
de masa adiposa, 53,3 (2,8%) de masa muscular, 12,4 (1,1%) 
de masa ósea, 12,9 (0,8%) de masa residual y 5,2 (0,2%) de 
masa piel; al comparar estos resultados con los del presente 
estudio, se observan altos porcentajes de masa adiposa en 
todas las categorías: ≤24 años (23,5%), 25-34 años (23,3%), 
≥35 años (25,4%). En cuanto al porcentaje de masa muscular, 
se observaron bajos niveles en todas las categorías ≤24 años 
(47,9%), 25-34 años (48,7%), ≥35 años (47,3%), en compara-
ción con los triatletas profesionales, ya que estos presentan 
un 53,3% de masa muscular, siendo incluso menores a la ca-
tegoría junior 52,1%, de este mismo estudio. Estas diferen-
cias también se pueden apreciar en el porcentaje de masa 
ósea, ya que todas las categorías evaluadas presentan va-

lores menores, en comparación a los valores promedio del 
triatleta profesional (12,4%), ≤24 años (11,8%), 25-34 años 
(10,6%), ≥35 años (10,3%). Finalmente, se observaron eleva-
dos valores de Σ6P en la categoría de ≤24 años (57,9mm), 
25-34 años (61,7mm), ≥35 años (77,9mm). Estos valores dis-
tan mucho de los triatletas profesionales sénior, en los que 
el Σ6P es de 38,7mm. Con estos resultados es evidente que 
los triatletas amateur chilenos son diferentes a los triatle-
tas profesionales. Estas elevadas cifras de masa adiposa y 
Σ6P más los bajos niveles de masa muscular y masa ósea, 
podrían afectar a su rendimiento deportivo en este tipo de 
competiciones. Según la investigación de Landers y Cols.11, 
la mayor variación en tiempos para los triatletas masculinos 
se produce en la prueba de carrera a pie, por ello es reco-
mendable para este tipo de deportista mantener bajos nive-
les de masa adiposa, para mejorar su desempeño aeróbico y 
tener una mayor probabilidad de ganar la carrera. 

Al realizar un análisis del somatotipo de los triatletas 
amateur Chilenos, existe un predominio meso-endomórfico 
(3,0 – 4,7 – 1,9); y a pesar de existir mayor variabilidad de 
sus componentes hacia los grupos de mayor edad, su SDI 
total es menor a 2, observándose una homogeneidad grupal 
del somatotipo en la muestra. No obstante, al comparar 
mediante la distancia de dispersión del somatotipo medio 
el somatotipo medio del grupo estudiado con otros grupos 
de referencia (Tabla 4), se observa que los triatletas amateur 
chilenos son diferentes a otros grupos (SDD del SM mayor a 
2), que van desde el nivel universitario, hasta competidores 
de clase mundial, con edades entre 18-63 años; teniendo su 
principal diferencia en una menor ectomorfía y una mayor 
endomorfía de los amateurs, valores coherentes a la menor 
estatura y alta adiposidad registrados con anterioridad en 
esta muestra.

Tabla 4. Somatotipos de triatletas según otros autores y comparación mediante la distancia de dispersión del somatotipo 
medio (SDD del SM).

27,5 (3,9 años) 
(N=20)
19,1 (1,1 años) 
(N=29)

28,1 (5,6 años) 
(N=10)

24 (4,5 años) 
(N=39)
63,3 (3,5 años) 
(N=17)

ENDO MESO ECTO SDD del SM

1,9  (0,6)

2,3 (1,0)

1,6 (0,7)

3,6 (0,6)

3,1 (1,0)

4,2 (0,8)

4,2 (0,9)

4,2 (0,5)

3,6 (1,1)

5,9 (1,0)

3,0 ± 0,7

3,1 ± 0,9

3,0 (0,6)

2,8 (0,8)

1,8 (0,9)

3,7

3,3

4,2

3,6

2,5

Categoría Características generales de la muestra

Campeonato mundial de Triatlón, evaluados 
de distintos países, 1997.

Campeonato mundial de Triatlón, evaluados 
de distintos países, 1998.

Triatletas de alta performance con más de 2 
años de práctica, residentes en el estado de 
Río de Janeiro, con tiempos entre 1:45 y 2:12 

horas en Triatlón olímpico.
Deportistas universitarios, se evaluaron en 

conjunto a otras disciplinas deportivas.

Diferentes países, Ironman, Brasil 2009.

Fuente

16

16

17

18

4
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La excepción a esto ocurre con el estudio de Kandel y Cols.20, 
donde el somatotipo es similar entre los amateurs chilenos y 
los competidores categorizados como “resto” o “no mejores” 
(SDD del SM menor a 2), no obstante este análisis debe 
tomarse con precaución, dado que hay que considerar el tipo 
y duración de la prueba (medio Ironman frente a Ironman), 
sin embargo, la edad promedio de los competidores es muy 
similar 28,7 (8,5) frente a 29,0 años (8,3). Otro aporte de 
ambos estudios es que en sus resultados las modificaciones 
de la ectomorfía se observan con tendencia a disminuir a 
medida que avanza la edad del competidor ≤24 años: 2,3 
(0,7); 25-34 años: 1,9 (0,7); ≥35 años: 1,5 (0,6); lo cual apunta 
en sentido contrario a algunas recomendaciones en torno 
al somatotipo, donde una reducción en la endomorfía y un 
aumento en la ectomorfía conduce a mejoras significativas y 
sustanciales en el rendimiento del Ironman22.

El presente estudio no estuvo falto de limitaciones, al ser 
un estudio piloto se ha utilizado una muestra reducida y de 
conveniencia no pudiéndose generalizar los resultados obte-
nidos a los triatletas Chilenos. Además, por el hecho de ser 

una muestra reducida los resultados presentarían una baja 
potencia estadística, lo cual nos llevaría a tomar con precau-
ción los resultados. Otro aspecto fue la escasa posibilidad de 
comparar los datos obtenidos de la muestra con otros estu-
dios debido a la utilización de distintas metodologías para el 
cálculo de composición corporal o de no tener disponibles 
más medidas absolutas con qué analizar. En futuras investi-
gaciones se sugiere, como lo plantean otros autores, utilizar 
un número mayor de triatletas amateur y de triatletas profe-
sionales, presentando los datos separados por sexo y edad, 
y además evaluando otros componentes como variables fi-
siológicas, nutricionales, de entrenamiento y rendimiento, 
a fin de mejorar la caracterización este tipo de deportistas. 

CONCLUSIONES

En este estudio preliminar se puede observar que las carac-
terísticas morfológicas de los triatletas amateur chilenos no 
se asemejan a los de triatletas profesionales, observándose 

21,4 (4,8 años) 
(N=24)
18,6 (1,1 años) 
(N=29) 
18,1 (1,0 años) 
(N=28) 
26,0 (4,3 años) 
(N=65)
18,7 (0,8 años) 
(N=43)
26,2 (4,0 años) 
(N=23) - Nivel 1
25,9 (4,6 años) 
(N=42) - Nivel 2
34,7 (1,2 años) 
(N=20) - Mejores
40,2 (0,67 años) 
(N=145) - Resto
24 (4,5 años) 
(N=39)

23,6 (7,2 años) 
(N=22)

ENDO MESO ECTO SDD del SM

2,1 (0,6)

2,4 (1,1)

2,1  (0,7)

1,6 (0,3)

1,9  (0,5)

1,5 (0,3)

1,6 (0,4)

1,7

2,5

2,2 (0,6)

1,7 (0,5)

4,4 (1,0)

4,7 (0,9)

3,7 (1,1)

4,7 (0,8)

4,7 (0,8)

4,6 (0,8)

4,8 (0,7)

4,9

5,4

3,6 (1,1)

4,6 (0,9)

3,4 (0,8)

3,1 (0,9)

3,8 (1,0)

3,3 (0,6)

3,4 (0,8)

3,2 (0,7)

3,3 (0,6)

2,8

2,1

2,8 (0,8)

3,1 (0,7)

4,0

2,9

5,4

4,6

4,2

4,7

4,7

3,6

2,0

3,4

4,0

Categoría Características generales de la muestra

Jóvenes portugueses en fase de preparación, 
orientado al rendimiento aeróbico/anaeróbico.

Compara a triatletas junior del campeonato 
mundial 1997 con competidores de élite del 
Australian National Junior Series, clasificatorios 

al Campeonato Mundial 2011.

108 evaluados durante los años 1999-2009. 
Se agruparon en 2 categorías: sénior: 24 a 39 
años más el grupo sub-23; y junior: 17 a 19 
años. Además, la categoría sénior se dividió 

en nivel 1 y nivel 2 según sus resultados 
deportivos del ranking nacional.

20 mejores y el resto (N=145) de 165 
triatletas competidores del Ironman de Suiza 

2012.

Campeonato español universitario, 2010.

Recopilación de 4.069 deportistas en 24 
deportes de diferentes especialidades o 

categorías del CAR San Cugat durante 25 
años (1989-2013).

Fuente

4

19

12

20

13

21
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elevados porcentajes de masa adiposa, sumatoria del suma-
torio de 6 pliegues y endomorfía; bajo nivel de masa muscu-
lar, ósea y del componente ectomórfico, lo cual afectará a su 
rendimiento en este tipo de pruebas. 
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La marihuana es uno de los psicoactivos más consumidos en Colombia y el mundo. Se ha ob-
servado que tiene efectos sobre el sistema nervioso central y, en consecuencia, podría afectar 
al metabolismo y el estado nutricional de los individuos consumidores. Este artículo pretende 
evaluar si el consumo de marihuana y la activación del sistema cannabinoide tienen la capaci-
dad de activar mecanismos fisiológicos mediante los cuales se afecte la ingesta de alimentos, el 
metabolismo de los nutrientes y el estado nutricional de los adultos adictos. Como resultado se 
encuentra que el consumo de la marihuana puede incrementar los estímulos orexigénicos y dis-
minuir los anorexigénicos, incidiendo en el aumento de la ingesta y en cambios sobre la produc-
ción de enzimas importantes para el metabolismo de las grasas. Además, influye en la aparición 
de alteraciones del estado nutricional de los consumidores relacionadas con una disminución 
del índice de masa corporal (IMC), lo cual contrasta con los resultados observados a nivel de la 
ingesta, por lo tanto se resalta la importancia de efectuar estudios profundos que expliquen este 
cuestionamiento. 
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Marijuana is one of the most consumed psychoactive in Colombia and worldwide. It has 
been observed that it has effects over central nervous system; in consequence it may affect 
the metabolism and nutritional status of marijuana users. This article intends to evaluate if 
consumption of marijuana and the activation of the cannabinoid system have the capacity to 
activate physiological mechanisms through which the intake and the nutrient metabolism get 
affected. As a result, it is found that the consumption of marijuana influences increasing the 
orexigenic stimulus and decreasing the anorexigenic stimulus, which influence increasing the 
ingestion and changing the production of important enzymes in the metabolism of fat. Likewise, 
it affects the appearance of alterations in the nutritional status of the consumers that involve the 
decrease of their body max index (BMI), which contrasts with the results related to the intake, 
thus highlights the importance of carry out deep studies that could explain this questioning.
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INTRODUCCIÓN

La marihuana es un producto derivado de la planta herbá-
cea Cannabis sativa de la familia Cannabaceae1. Los diferen-
tes métodos de transformación de ésta pueden dar lugar a 
la producción del hachís o de la marihuana. El primero se 
obtiene al prensar la resina que produce la flor de esta plan-
ta, mientras que la marihuana se obtiene a partir de la mez-
cla de flores, hojas y pequeños tallos de la misma1. A pesar 
de que el hachís posee un poder psicoactivo mayor que el 
de la marihuana, esta última es la mayor forma de distribu-
ción y consumo de Cannabis sativa en el mundo2. El informe 
mundial sobre drogas de 2016 reportó valores constantes 
en la prevalencia del consumo desde el año 2014, siendo del 
3,8% de la población mundial (183 millones de personas)2. 
Sin embargo, en las subregiones de América del Norte, Eu-
ropa central y occidental, se ha observado una tendencia al 
aumento2.

Su consumo tiene explicaciones políticas, religiosas, socia-
les, medicinales y culturales, entre otras, encontrando que 

para algunos casos se permite o promueve el consumo y 
en otros se cuestiona, haciendo de este un tema polémico 
que suscita debate entre diferentes actores de la sociedad. 
Desde el punto de vista de las ciencias de la salud existe la 
posibilidad del uso medicinal de Cannabis sativa por medio 
de su inhalación, el consumo de infusiones y el uso tópico de 
cremas derivadas3,4. No obstante, también se ha visto que 
siendo una sustancia adictiva5,6 podría afectar a los indivi-
duos consumidores en aspectos como la función normal del 
sistema nervioso central y el proceso para la utilización de 
algunos nutrientes.

Teniendo en cuenta las prevalencias de adición en el mundo 
y las posibles implicaciones en la salud humana, se preten-
de evaluar en esta revisión si el consumo de marihuana y 
la activación del sistema cannabinoide tienen la capacidad 
de activar mecanismos fisiológicos mediante los cuales se 
afecte la ingesta de alimentos, el metabolismo de los nu-
trientes y el estado nutricional de los adultos adictos. Ante 
el hallazgo, se pretende proponer alternativas de manejo 
nutricional como parte del proceso de rehabilitación de la 
adicción a la marihuana y posibles vacíos de conocimiento 
que requerirían futuras investigaciones. 
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su revisión; 4) diseño del estudio: para la revisión se tuvo en 
cuenta que el diseño correspondiera a artículos originales, 
revisiones de la literatura, revisiones sistemáticas y actuali-
zaciones por temas. 

Dada su relevancia para apartados específicos de la revisión, 
se incluyó un informe mundial sobre las drogas y dos capí-
tulos de libros.

 

RESULTADOS

De 524 artículos identificados, se excluyeron 354 artículos 
poco pertinentes para la revisión y los realizados en ado-
lescentes, madres gestantes, lactantes y niños. De los 170 
artículos en revisión, se excluyeron 44 escritos en idiomas 
como portugués y francés, de manera que 126 artículos 
cumplieron con el criterio de idioma, de los cuales se man-
tuvieron 75 en revisión, por ajustarse a los requerimientos 
de revista y año. Finalmente, se excluyeron 8 artículos que 
no cumplían con el criterio de diseño del estudio. En total 67 
artículos cumplieron con los criterios de inclusión (Figura 1).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica en las principales bases 
de datos: Cochrane, Medline vía Pubmed, Scielo, Scopus y 
Science Direct. Los términos DeCS (Descriptores en Ciencias 
de la Salud) implementados utilizados en la búsqueda 
fueron: cannabinoides, nutrición, estado nutricional, 
cannabis, grelina, insulina, leptina, metabolismo, peso 
corporal, núcleo accumbens, hipotálamo, CB1 y conducta 
alimentaria. Por su parte, los términos MeSH empleados 
fueron: cannabinoids, nutrition, nutritional status, cannabis, 
ghrelin, insulin, leptin, metabolism, body weight, nucleus 
accumbens, hypothalamus, CB1, feeding behavior and 
marijuana abuse. 

La selección de los artículos tuvo en cuenta criterios de in-
clusión de: 1) relevancia: los artículos debían ser pertinentes 
para la revisión según el título de la misma, relacionando 
la adicción a la marihuana con la ingesta, metabolismo y 
estado nutricional en adultos; 2) idioma: los artículos debían 
ser escritos en idioma inglés y/o español; 3) revista y año 
de publicación: artículos publicados durante los últimos 10 
años en revistas indexadas se seleccionaron para continuar 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de artículos para incluir en la presente revisión.
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Efectos de la activación del sistema cannabinoide sobre el 
consumo de alimentos 

Los aspectos motivacionales de la ingesta tienen tres fases: 
la fase incentiva o wanting, la fase consumatoria o liking y la 
fase de aprendizaje o learning, en donde se asocia el placer 
producido por el consumo de un alimento a su recuerdo, 
lo que aumenta o disminuye el deseo de consumirlo9,13. La 
activación del sistema cannabinoide tiene la capacidad de 
incidir en los mecanismos relacionados a las diferentes fa-
ses de la ingesta.

Fase incentiva: El mecanismo por el cual se regulan apetito 
y saciedad a nivel hipotalámico involucra tanto a los centros 
de saciedad en el núcleo ventromedial y centros de hambre 
en el núcleo lateral, como a otras estructuras presentes a 
nivel cerebral, tales como: el núcleo arcuato, el paraventri-
cular, el dorsomedial, el núcleo del tracto solitario, el núcleo 
parabraquial del troncoencéfalo y el núcleo accumbens.

El núcleo arcuato es donde llega información del estado de 
depósitos energéticos (tejido adiposo), a través de leptina 
e insulina, y del estado del tubo digestivo por acción de la 

La categorización final de estos artículos fue la siguiente: 40 
artículos originales, 18 revisiones de la literatura, 5 revisio-
nes sistemáticas, 2 actualizaciones por temas, un capítulo 
de libro y un informe mundial sobre las drogas. 

Sistema Cannabinoide

El sistema cannabinoide se compone de receptores cannabi-
noides (tipo 1 y tipo 2) y su unión a sustancias cannabinoides 
endógenas (endocannabinoides)4,6,7; sin embargo, los can-
nabinoides provenientes del cannabis (fitocannabinoides)8,9 
y los elaborados artificialmente (exocannabinoides)10 tienen 
la capacidad de unirse a estos receptores, activar el sistema 
y alterarlo a largo plazo. 

Sus similitudes estructurales infieren a los tres tipos de can-
nabinoides la capacidad de unirse al receptor CB1 (Figura 2). 
El grado de reacción de los cannabinoides depende de la 
afinidad que tengan por el receptor CB1 (el más afín es el 
tetrahidrocannabinol [THC]), el cual se ubica en múltiples 
partes del cuerpo como el cerebro, hígado, pulmones, pán-
creas, tracto gastrointestinal, órganos reproductivos11,12 

(Figura 3). 

Figura 2. Estructura química de algunos cannabinoides: 9-tetrahidrocannabinoide (fitocannabinoide), anandamida 
(endocannabinoide) y dronabinol (exocannabinoide).

9-tetrahidrocannabinol

Anandamida

Dronabinol 

Fuente: Elaboración propia.
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Por lo cual, se podría pensar que con la disminución de los 
niveles plasmáticos de leptina, tras su aumento inicial, no 
se da una señal lo suficientemente fuerte para producir el 
estímulo de saciedad a nivel del núcleo arcuato, dando vía 
libre a que se produzca el estímulo de apetito.

La insulina se eleva proporcionalmente con los niveles de 
THC14, ya que se ha reportado que la estimulación de los 
CB1 a nivel de las células β pancreáticas tiene la capacidad 
de estimular la liberación de insulina16–18, de manera que se 
genera un estímulo orexigénico. Además de su efecto sobre 
el consumo de alimentos, a largo plazo, la sobreexpresión 

grelina, una hormona que se libera en el estómago en situa-
ciones de ayuno para informar a este núcleo vía humoral y a 
través del nervio vago, aumentando el apetito. En el estudio 
de Riggs se hace una correlación entre los niveles de gre-
lina, leptina e insulina en pacientes con VIH tras el consu-
mo de marihuana, encontrando que la leptina tiene efectos 
anorexigénicos y tras el consumo de marihuana los niveles 
de leptina a nivel del plasma aumentan, sin embargo, tras 
esta primera fase, mientras aumentan los niveles de THC en 
sangre, disminuyen los de leptina14. Además, se observa una 
fuerte correlación negativa entre estas dos sustancias14,15. 

Figura 3. Localización de los receptores cannabinoides CB1 en algunos órganos del cuerpo humano.

Fuente: Elaboración propia.

9. Nervios Espinales



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(3): 280 - 292

285 Efectos del consumo de marihuana en adultos sobre la ingesta y el metabolismo de los nutrientes: una revisión 

de insulina puede provocar su resistencia hepática y sistémi-
ca17, lo que desemboca en hiperglicemia16 y una disminución 
de la ingesta. 

El consumo de cannabinoides se asocia con mayores niveles 
plasmáticos de grelina y su relación es directamente propor-
cional, de manera que a mayores niveles de THC, mayores 
niveles de grelina14,19–21. Esto se debe a que la activación de 
los CB1 a nivel del estómago estimula la liberación de gre-
lina22,12.

De acuerdo con el estudio de Orio y Cols., el circuito de apeti-
to activado por los cannabinoides a nivel del núcleo arcuato 
se relaciona con el de saciedad mediado por colecistoquini-
na (CCK) a nivel del núcleo del tracto solitario23, y se observa 
que predomina el estímulo orexigénico dado por la presen-
cia de los cannabinoides23,24. Según el estudio de Zbucki y 
Cols., la activación de los CB1 a nivel del intestino tiene la 
capacidad de inhibir la liberación de CCK y, debido a ello, 
la liberación de grelina (cuyo contrarregulador es CCK) se 
da de forma descontrolada, predominando así el estímulo 
orexigénico25. 

En el estudio de Cruz y Cols.26, realizado en ratas, se ad-
ministró Araquidonil-2-cloroetilamida (ACEA) a un grupo y 
solución salina a otro grupo a nivel del hipotálamo. Poste-
riormente se puso a los sujetos en presencia de alimento 
durante dos horas, encontrando que el grupo al cual se 
le había administrado el cannabinoide no dejó de comer, 
a diferencia del otro grupo que tras alimentarse en parte 
de este tiempo se había saciado. Los autores asociaron los 
resultados encontrados a la activación de los CB1r en el nú-
cleo paraventricular hipotalámico en las ratas, lo cual con-
dujo a una inhibición de la saciedad26. 

La activación de los CB1 en núcleo accumbens genera un 
estímulo a nivel presináptico que potencia la liberación de 
dopamina, este estímulo se da ante los refuerzos positivos 
ya sean naturales como es el caso del consumo de alimen-
tos apetitosos o el sexo, o artificiales, como las drogas de 
abuso. Esta liberación de dopamina estimula los receptores 
dopaminérgicos en este núcleo y con ello el reforzamiento 
positivo o recompensa27. Este circuito es clave en los proce-
sos incentivos de la ingesta, pero también pueden mediar 
los aspectos sensoriales de la ingesta. Los núcleos hipotalá-
micos se conectan con el núcleo accumbens, producto de lo 
cual se obtiene una interacción entre los circuitos de ham-
bre y apetito con los de recompensa cerebral13.

Fase consumatoria: Autores como Kirkham, sugieren que 
posterior al consumo de cannabinoides y la activación de 
los CB1 a nivel del hipotálamo lateral, el organismo se hace 
más sensible a la alta palatabilidad de los alimentos ricos en 
energía27. Aun no está claro el mecanismo preciso por el cual 

se induce a un patrón de ingesta de comidas palatables, 
caracterizadas por tener un alto contenido en azúcares, 
en grasas o ambas9,27–29, este fenómeno se confirma en los 
diferentes estudios. Sin embargo, se han sugerido algunos 
mecanismos que se presentan a continuación: 

DiPatrizio y Simansky30 proponen que después de adminis-
trar endocannabinoides 2-AG intracerebroventricularmente 
se da la activación de los receptores CB1r en el núcleo pa-
rabraquial en el tronco encefálico, lo que estimula el consu-
mo de alimentos con sabores agradables24,27,30. Los autores 
sugieren que con este estímulo se crea una respuesta en 
todo el sistema relacionado con la información asociada a 
las propiedades sensoriales de los alimentos, en donde ade-
más del núcleo parabraquial, participa el cuerpo estriado 
ventral, encargado de potenciar las propiedades sensoriales 
del alimento y relacionado con el circuito de recompensa, 
dado por su proximidad con el núcleo accumbens30,31. 

Estudios con ratas, encontraron que la administración 
de agonistas del receptor CB1r (endocannabinoides, 
específicamente anandamida y 2-AG), promueve el consumo 
de alimentos a través de sus efectos sobre la conducta 
alimentaria desde dos ejes: en el primero se afectan el 
balance energético y los procesos motivacionales de la 
ingesta, regulados a través de los sistemas neurales de 
apetito y saciedad; mientras que en el segundo se afectan 
las características sensoriales de la comida, intensificando 
sus propiedades sensoriales positivas32.

El estudio de Morgan y Cols., sugiere que el consumo de ma-
rihuana con mayores concentraciones de cannabidiol (un 
fitocannabinoide) pueda estar relacionado con una disminu-
ción del placer que refieren los consumidores con respecto a 
la marihuana con concentraciones normales de este canna-
binoide33. A su vez, este cannabinoide que actúa como anta-
gonista del CB1, puede causar los efectos contrarios que el 
THC y los agonistas de dicho receptor, es decir, disminuiría 
los estímulos sobre el sistema nervioso central relacionados 
con los aspectos motivacionales de la ingesta y en respues-
ta, el individuo consumiría menos alimentos y encontraría 
dicho consumo poco placentero33.

Efectos del sistema cannabinoide sobre el metabolismo de 
los nutrientes

En la Figura 4 puede verse un resumen esquemático que re-
presenta los efectos del sistema cannabinoide en el cuerpo 
según su localización.

Hígado: La activación de los CB1 a nivel hepático promueve 
la lipogénesis, a través del incremento de la expresión del 
factor de transcripción lipogénico proteína de unión al ele-
mento regulador del esterol (SREBP-1c), que incrementa la 
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Figura 4. Esquema sobre los efectos del sistema cannabinoide en el cuerpo según su localización

Fuente: Elaboración propia.
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ellos bajos valores de IMC43–45, aclarando que el mecanismo 
por el cual esto ocurre no está definido y que la información 
es contradictoria dada la influencia del uso del cannabis so-
bre el incremento en el consumo de alimentos44. El estudio 
de Ceccarini y Cols.46 analizó la disponibilidad de CB1 en el 
hipotálamo, tronco encefálico y medula espinal y contrastó 
su actividad con los valores de IMC de los individuos, en-
contrando una correlación negativa entre estos factores, 
de manera que a menor disponibilidad de los receptores 
cannabinoides tipo CB1, los individuos presentaban mayo-
res valores de IMC, lo que podría significar que organismos 
que cuentan con menos receptores CB1, tras la exposición 
a cannabinoides, pueden mantener mayores niveles de IMC 
en el tiempo. 

El análisis de Penner y Cols., sobre el consumo de marihuana 
en adultos norteamericanos a partir del estudio de NHANES 
del 2010, encontró que tras la sobreexposición crónica de 
cannabinoides, los receptores CB1 disminuyen su densidad, 
lo que causa una tolerancia a los efectos generados tras su 
activación. Además, encontró que estos individuos tenían 
menores índices de masa corporal y menores valores de 
circunferencia de cintura47. 

Huesos: Según el estudio transversal de Sophocleous y 
Cols.44 efectuado en Reino Unido que utilizó grupos de in-
dividuos categorizados como grupo control (n=144), consu-
midores moderados de marihuana (n=56) y consumidores 
frecuentes de marihuana (n=154), los consumidores fre-
cuentes presentaron una disminución de la densidad ósea, 
lo que se relaciona con un aumento de la rotación ósea y 
una predisposición a las fracturas. Dicho fenómeno está co-
rrelacionado a la disminución del IMC en los consumidores 
frecuentes de marihuana. 

Aspectos relacionados con el manejo nutricional

Frente al manejo nutricional para los consumidores de ma-
rihuana y, en especial, en proceso de rehabilitación, no se 
encontraron pruebas relevantes; sin embargo, existen estu-
dios que muestran una relación positiva entre el consumo 
de alimentos considerados fuente de ácido araquidónico y 
los niveles de endocannabinoides en plasma21, los cuales 
tienen la capacidad de generar los mismos efectos que los 
cannabinoides sobre la ingesta y estado nutricional. 

DISCUSIÓN 

Partiendo de la revisión realizada, se describieron los 
diferentes mecanismos mediante los cuales el consumo de 
marihuana y la activación del sistema cannabinoide tienen 

producción de enzimas lipogénicas como ácido graso sinta-
sa, de los niveles internos de ácidos grasos, producción de 
lipoproteínas VLDL, LDL y disminución en la producción de 
HDL, lo que finalmente se traduce en un aumento de niveles 
séricos de colesterol y triglicéridos13,17,34.

El estudio en ratas de Amrani y Cols. sugiere que el consumo 
de marihuana puede estar relacionado de forma directa e 
indirecta con la deficiencia de vitamina A35. La forma indirec-
ta se relaciona con la disminución del peso corporal y de la 
ingesta de alimentos fuentes de vitamina A que se observa 
en los consumidores de marihuana. La forma directa se re-
lacionaría con la activación de los CB1 a nivel del hígado, 
debido a que se producen más lipoproteínas VLDL y LDL, y 
se prima el transporte de THC frente al transporte de otros 
nutrientes35.

Adipocitos: Además de ser el lugar encargado del almace-
namiento del THC, la activación de los CB1 en estas células 
se asocia con inhibición de la producción de adiponectina, 
una hormona encargada de regular la oxidación de ácidos 
grasos en hígado y músculo13,16,17.

Se genera una hipertrofia de los adipocitos mediada por el 
receptor activado por proliferadores peroxisomales (PPARγ), 
involucrado en el proceso de diferenciación de los adipocitos 
y en la captación de glucosa tras el aumento de la sensibi-
lidad a la insulina, proceso en el cual también se conoce la 
participación de dicho receptor34,36,37. De manera que se fa-
vorece la generación de grasa a nivel del hígado y su acumu-
lación en el tejido adiposo9,17,38,39. A través del aumento en la 
expresión de PPARγ, el sistema cannabinoide puede generar 
un aumento en el número de adipocitos y la activación de 
los CB1 presentes en estos, se relacione con un aumento en 
su tamaño, fenómeno conocido como hipertrofia.

Páncreas: La activación de los CB1 en este órgano tiene la 
capacidad de estimular las células β pancreáticas, aumen-
tando la liberación de insulina; sin embargo, la activación 
del mTORC1 (por sus siglas en inglés de mammalian target 
of rapamycin complex 1), un mecanismo involucrado en la ho-
meostasis de la glucosa, se relaciona la fosforilación de los 
receptores de insulina, causando a largo plazo resistencia 
a la insulina29,40,41. Esto causa que tras el consumo de mari-
huana, se eleven los niveles de glucosa en sangre40,42.

Efectos del sistema cannabinoide sobre el estado nutricional

Las pruebas científicas que relacionan la activación del sis-
tema cannabinoide y el estado nutricional son escasas, a 
continuación se presentan los hallazgos y conclusiones pre-
sentados por autores alusivos al tema. 

Ngueta y Cols. y otros autores presentan estudios realizados 
en adultos consumidores de marihuana, encontrando en 
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la capacidad de incidir en procesos motivacionales de la 
ingesta, en el metabolismo de los nutrientes y el estado 
nutricional. 

Se encontró que la activación del sistema cannabinoide 
genera un estímulo positivo sobre la ingesta de alimen-
tos ricos en energía por parte de los individuos adictos a 
la marihuana ya que incide en el aumento de hormonas 
orexigénicas como la grelina14,19,20 e insulina16–18, la dismi-
nución de hormonas anorexigénicas como leptina14,15,19,20,22 y 
colecistoquinina23. Dicho estímulo orexigénico, se relaciona 
con una ingesta caracterizada por el consumo de alimentos 
palatables que a nivel nutricional podrían no ser altamente 
recomendados dado que suelen ser alimentos con altos con-
tenidos de azúcares y/o grasas21,28,30.

Sumado a esto –se observó que se favorece la generación 
de ácidos grasos y de lipoproteínas como VLDL y LDL a nivel 
hepático13,17–, es posible pensar que este fenómeno se re-
lacione con una remodelación en el sistema de transporte 
de lípidos, ya que el organismo podría crear mecanismos 
de adaptación al THC, favoreciendo la generación de vías 
transportadoras de este. La producción de las lipoproteínas 
requiere de la presencia de ácidos grasos, podría ser que un 
aumento en la demanda de lípidos en el organismo tenga 
un rol en el aumento de la ingesta de alimentos ricos en gra-
sa. De igual manera, es posible que el uso de las lipoproteí-
nas transportadoras por parte del THC genere cambios en 
el transporte de triglicéridos al hígado, provocando que se 
mantengan en el plasma sanguíneo, se favorezcan procesos 
de agregación plaquetaria y a largo plazo aterosclerosis48–50. 

En cuanto a procesos como la lipólisis, la activación del 
sistema cannabinoide bloquea los mecanismos necesarios 
para el uso de los lípidos como sustrato energético a nivel 
de los adipocitos13,16,17, además de aumentar la expresión 
de PPARγ, el cual favorece la proliferación de los adipocitos 
y su hipertrofia34–36. Lo anterior puede propiciar la reserva 
de energía en forma de grasa y bloquear su gasto. Frente a 
lo cual, se podría suponer que la estimulación del sistema 
cannabinoide se relacionaría con una predisposición a desa-
rrollar mayores índices de masa corporal en los individuos, 
debido al incremento en la ingesta, los cambios en el meta-
bolismo y transporte de los lípidos. 

En contraste a esta explicación fisiológica que muestra 
un efecto orexigénico y tendencia al incremento de la 
adiposidad, algunos estudios reportan que los adictos a la 
marihuana presentan bajos índices de masa corporal43,44, es 
posible que durante el curso de la adicción, en una etapa del 
consumo crónico de la marihuana se efectúe un aumento en 
el gasto energético relacionado con cambios de humor en los 
individuos e incluso ataques de agresividad que se puedan 
observar en los mismos51,52. Autores como Sophocleous y 

Cols. plantean la opción de que en consumidores pesados de 
marihuana el THC se convierta en un antagonista del CB144, 
causando así los efectos opuestos en relación al consumo 
de alimentos.

Otra explicación desde el punto de vista fisiológico es que el 
consumo crónico de marihuana estimule la síntesis de re-
ceptores y al aumentar la expresión se afecten las vías de se-
ñalización que inicialmente se asociaban con un incremento 
en la adiposidad. La hipertrofia e hiperplasia excesivas de 
los adipocitos se relaciona con la alteración de su capacidad 
para almacenar lípidos, de manera que estos empiezan a 
almacenarse ectópicamente a nivel intramuscular.

Dicho almacenamiento ectópico causa una disfunción 
mitocondrial en las células que se caracteriza por la 
sobreexpresión de agentes inflamatorios como miosinas 
y especies reactivas de oxígeno, que desembocan una 
inflamación sistémica, la cual puede disminuir la síntesis 
proteica y aumentar el gasto energético. El mantenimiento 
o disminución del peso derivado, cuenta con cambios en 
la composición corporal, en donde se observa un aumento 
de la reserva lipídica y una disminución del tejido muscular 
derivada del catabolismo proteico, generándose una especie 
de sarcopenia por malnutrición, cambios hormonales e 
inactividad física53. Los hallazgos de bajo índice de masa 
corporal también podrían asociarse a cambios en la masa 
corporal relacionados con reducción de masa ósea o a 
procesos asociados a un consumo deficiente de nutrientes 
importantes para mantener el equilibrio en la composición 
corporal.

Debe caracterizarse hasta qué punto el factor económico in-
cide en el consumo de alimentos de los individuos consumi-
dores de marihuana, al igual que los cambios conductuales 
durante el curso de la adicción que pueden causar el que 
estos sujetos prefieran consumir la sustancia psicoactiva 
en lugar de alimentarse. También se podría pensar que los 
consumidores de marihuana presenten un menor índice de 
masa corporal debido al policonsumo de sustancias psicoac-
tivas54,55, dada la exposición que tienen a otras sustancias 
psicoactivas como la heroína, cocaína, bazuco y demás, de 
las cuales se conocen sus efectos devastadores sobre el es-
tado nutricional de sus consumidores56–58. De la misma ma-
nera, se debe continuar la investigación sobre la respuesta 
fisiológica frente a los cannabinoides en diferentes etapas 
de la adicción, el cuerpo desarrolla una tolerancia frente a 
los efectos producidos por el THC, debe estudiarse el papel 
de antagonistas del CB1 como el cannabidiol en esta etapa, 
ya que el estudio de Ignatowska y Cols. sugiere que este can-
nabinoide unido al receptor CB2 tiene un rol importante en 
la pérdida de peso corporal59; no obstante estas hipótesis 
requieren más investigación.
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Con respecto al manejo nutricional de los adictos a la mari-
huana en proceso de rehabilitación, en el presente artículo 
se plantea la base de un potencial manejo diferenciado en 
dos de las principales fases del proceso de rehabilitación, la 
fase de desintoxicación y la fase de deshabituación. 

En la fase de desintoxicación, sería recomendable promover 
la recuperación del estado nutricional por medio del con-
sumo de una dieta hipercálorica (teniendo en cuenta los 
requerimientos nutricionales de cada paciente) e hiperpro-
teica cuya fuente sean las proteínas de origen animal con el 
fin de normalizar el pull de proteínas en los consumidores; 
esto con el fin de promover la producción de dopamina y 
contribuir a la normalización del circuito de recompensa. Es 
posible la existencia de deficiencias de micronutrientes por 
inadecuadas prácticas de alimentación de estos individuos, 
por lo cual se recomendaría aumentar el consumo de vita-
mina C y otras vitaminas hidrosolubles ofrecidas en frutas 
y hortalizas, dado que se conoce su importancia a nivel nu-
tricional por su capacidad antioxidante60–62 y estudios como 
el de Harrison y Cols.63 reportan efectos positivos de las vi-
taminas y minerales sobre la normalización del comporta-
miento y reducción de la ansiedad. De la misma manera, se 
recomendaría el control del consumo de alimentos y bebi-
das que contengan cafeína y otros estimulantes del sistema 
nervioso central que podrían contribuir a incrementar ata-
ques de ansiedad y dependencia. 

En la fase de deshabituación, una estrategia recomenda-
ble podría ser controlar el consumo de ácido araquidónico, 
dado que la alimentación en centros de rehabilitación puede 
ser rica en estos. El control consistiría en la sustitución de 
aceites vegetales ricos en ácido araquidónico tales como el 
aceite de oliva y soja, por otros aceites que tengan menor 
proporción de este compuesto. También aceites que adicio-
nal a esta característica, tengan un contenido considerable 
de vitaminas antioxidantes como Vitamina E y carotenoides, 
provitamina A o no provitamina A. Existen estudios64–66 que 
indican el efecto favorable de los tocoferoles y tocotrienoles 
sobre la reducción del colesterol LDL y el incremento del co-
lesterol HDL.

Igualmente, se recomienda la restricción del consumo de 
alimentos de pastelería y comidas rápidas, y una disminu-
ción importante del consumo de frutos secos y carnes rojas 
ya que componen fuentes relevantes en la dieta normal de 
ácido araquidónico, es importante cuidar la proporción de 
ácidos grasos esenciales omega-3 y omega-6, en relaciones 
entre 1:3 y 1:5 las cuales son recomendadas en ciertos tra-
bajos67. Con el fin de disminuir el porcentaje de absorción 
de los lípidos y los niveles de colesterol en los individuos, se 
recomienda el aumento de consumo de fibra soluble y agua.

En el proceso de rehabilitación, uno de los mayores retos 
para los profesionales a cargo de dicho proceso es el manejo 
de la ansiedad en los pacientes. En este sentido, como parte 
de la base para la propuesta de manejo nutricional se reco-
mienda la actividad física y consumo esporádico de postres 
naturales (1 porción 2 a 3 veces por semana en las etapas 
iniciales del tratamiento), ya que se conocen sus efectos es-
timulantes sobre el núcleo accumbens, que junto a la nor-
malización de la producción de dopamina, podría dar lugar 
a una alternativa para controlar los trastornos de ansiedad 
derivados del síndrome de abstinencia que ocurre en los 
adictos crónicos en los centros de rehabilitación. 

Es importante continuar con el desarrollo de una propues-
ta de manejo nutricional de estos individuos a partir de la 
base planteada y efectuar pruebas con el fin de observar 
los efectos de dicha dieta en el proceso de rehabilitación de 
los adictos a la marihuana, además de considerar realizar 
estudios en donde se efectúe una valoración nutricional 
completa de estos individuos, con el fin de observar cambios 
en la composición corporal asociados al incremento de la 
masa grasa y la reducción de la masa muscular. Adicional-
mente, podría extenderse el estudio a grupos poblacionales 
diferentes a los adictos a la marihuana, ya que se ha descri-
to cómo ciertos alimentos podrían relacionarse con la base 
fisiológica de la adicción a la marihuana, convirtiéndose en 
foco de adicción.

CONCLUSIONES

El consumo de marihuana, tras activar el sistema 
cannabinoide, tiene la capacidad de incidir en la ingesta. 
Los mecanismos fisiológicos de estos fenómenos incluyen 
la disminución de estímulos anorexigénicos y el aumento 
de estímulos orexigénicos, la estimulación de estructuras 
cerebrales que promueven la ingesta de alimentos ricos 
en energía. En cuanto al metabolismo de los nutrientes, 
el mecanismo incluye la producción de reguladores 
del metabolismo lipídico como SREBP-1c y PPARγ, que 
aumentan la producción de ácidos grasos y estimulan la 
diferenciación de los adipocitos respectivamente, además 
de la sobreproducción de hormonas como la insulina (y 
posiblemente la disminución de su sensibilidad), necesaria 
para la oxidación de los ácidos grasos. Aún no está claro el 
mecanismo por medio del cual el consumo de marihuana 
se relaciona con una disminución del peso corporal. Es 
importante efectuar más estudios relacionados.
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La alergia es una respuesta exacerbada del sistema inmunitario a un elemento desencadenante. 
Una probable causa de las alergias es la composición del microbioma intestinal. Tiene una fuerte 
relación con el desarrollo del sistema inmunitario humano y se forma en la vida intrauterina y 
en la primera infancia, períodos cruciales para la formación de la microbiota adecuada. En este 
sentido, la modulación de la microbiota intestinal por los probióticos podría prevenir o ayudar 
en el tratamiento de enfermedades alérgicas como la rinitis alérgica, el asma, la dermatitis ató-
pica y la alergia alimentaria. Los estudios publicados hasta la fecha son controvertidos. Es difícil 
determinar si los probióticos pueden usarse en el tratamiento y prevención de enfermedades 
alérgicas. 
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INTRODUCTION

Allergy is a hypersensitivity reaction initiated by 
immunological mechanisms. It can be mediated by 
antibodies or cells1. Prevalence of allergy is increasing 
worldwide2 such as atopic dermatitis, food allergies, allergic 
rhinitis and asthma, and childhood is the phase of the 
begining3. The allergic phenotype is due to the combination 
of two elements: genetic predisposition and environmental 
factors interacting with genes4.

Hygiene hypothesis may be possible explanation for the 
increased diagnosis of allergies. It is believed that the 
increase in care of cleaning and hygiene, reducing the 
number of family members and reduction of childhood 
infections decrease bacterial exposure, which is crucial for 
the development of the immune system in early life5. The 
lack of contact with bacteria in childhood means that there 
is absence in the conversion of T help 1 (Th1) to Th2, thereby 
making the individual more susceptible to allergy6.

Recently it has been proposed that bacteria habiting the 
human body, in particular gut microbiota, is associated 

with the allergic process by possessing an important role in 
the construction of the mucosal immune tolerance7. Recent 
evidence shows that the colonization of microbiota occurs 
during pregnancy at intrauterine life, through contact of 
maternal microbiota with the fetus through the placenta 
and amniotic fluid8.

Some points are critical in the formation of microbiota and, 
hence the immune system, such as type of delivery and 
lactation. Vaginal birth allows the baby have to contact with 
maternal microbiota8,9. In addition breastfeeding plays a 
key role in the development of newborn microbiota. Studies 
show that children breastfed contain higher amounts of 
bifidobacteria in the microflora8. Childhood period is where 
gastrointestinal tract (GIT) undergoes greater influence 
of environmental factor and it is completely established 
between 2 and 3 years of age. For this reason, this stage 
of life is crucial for the proper development of the immune 
system10.

The formation of microbiota is important in development 
of host defenses against gastrointestinal infections and 
allergic reactions. Bacteria interact with cells of immune 
system helping the maturation of these11. A study compared 
the development of immune system in germ-free mice, 
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avoid the animals and feathers, keep always clean and 
airy environment. The second is the use of drugs such as 
antihistamines that inhibits the main allergy mediator; 
decongestants, promote vasodilation; corticosteroids, 
control protein synthesis, reducing production of 
inflammatory mediators17.

Atopic dermatitis, also called of atopic eczema, is a chronic 
disease with clinical manifestations cutaneous. It is 
originated from the genetic predisposition of the immune 
system to emphasize IgE-mediated hypersensitivity in 
response to allergic food and environment. Diagnosis 
is made by the clinical picture of the disease18. Drugs 
can be used, such as topical steroids, which have anti-
inflammatory effect by inhibiting the action of dendritic 
cells (DC) and lymphocytes; immunomodulators or topical 
calcineurin inhibitors, which reduce inflammation; systemic 
immunosuppression indicated for severe cases that do not 
respond to previous treatments19.

Food allergy occurs when an abnormal response is given 
to food or food additive exposure20,21. It may be toxic, which 
depends on the ingested food or non-toxic dependent on 
individual predisposition, being or not immune mediated21. 
Diagnosis is made by medical history of the individual 
and it may be supplemented by laboratory tests, such 
as determination of specific IgE. Skin tests of immediate 
hypersensitivity and oral trigger, which is the reliable test 
to diagnose food allergy. This test consists of exposing the 
individual to food that is likely to have allergies. Treatment 
is based on combination of exclusion of food that causes the 
allergy and drugs that treat allergy symptoms. Among the 
drugs may be mentioned self-injectable adrenaline, may be 
used in case of accidental ingestion of food to which it is 
allergic, when associated anaphylaxis; antihistamines for 
relief of symptoms of oral allergy syndrome and cutaneous 
symptoms mediated by IgE; systemic corticosteroids, which 
triggered reverse the inflammatory symptoms20,21. 

 

MICROBIOTA AND IMMUNE SYSTEM

GIT is composed by microorganisms forming microbiota, 
which has role in various metabolic activities of host. 
Microbiota may to help absorption of nutrients, fermentation 
food, stimulation of the host immune system and protection 
against pathogens22. 

The colonization of the host begins in intrauterine life 
through of maternal microbiota contact by placenta and 
amniotic fluid with fetus8. Some points are crucial for 
colonization with beneficial bacteria, among which can 

which have not microbiota, and conventional mice. Authors 
found immune system undeveloped in germ-free mice, with 
reduction of intra epithelial lymphocyte number and small 
size of Peyer’s patches, change in the structure of the crypts 
and reducing the thickness of the mucus12.

Probiotics are live microorganisms able to improve the 
microbial balance producing beneficial health effects of the 
individual13. Probiotics have revealed adjuvant effects on 
immune response12. They can modulate the gastrointestinal 
physiology of the host by improving mucosal immunity 
and intestinal permeability14. Thus, the stimulation and 
maintenance of normal microbiota can increase the 
beneficial bacterial population, resulting in health of GIT 
with regular consumption of probiotic bacteria15.

The objective of this study was to evaluate the use of 
probiotics on prevention and treatment of allergic diseases 
as atopic dermatitis, allergic rhinitis and asthma, and food 
allergy. 

ALLERGIES: ASTHMA, ALLERGIC 
RHINITIS, ATOPIC DERMATITIS AND 
FOOD ALLERGY

Allergy is characterized by increased capacity of B 
lymphocytes producing immunoglobulin E (IgE) against 
antigens that enter the body via the airways, skin or GIT. 
Among allergic diseases can be mentioned atopic dermatitis, 
asthma, allergic rhinitis and food allergy1.

Asthma is a chronic inflammation of the lower airways 
coming from eosinophils and hyperresponsiveness. It is 
characterized by coughing, wheezing and dyspnea. This 
disease is triggered when individual is exposed to elements 
that initiate inflammation in bronchi, limiting the flow of 
air in the lungs. Diagnosis is based on history of a disease, 
clinical examination, pulmonary function and allergy 
evaluation16. Treatment is indicated to prevent and reduce 
contact allergenic elements; moreover, some drugs can be 
used, as such:  β2-adrenergic, theophylline, anticholinergics, 
and corticosteroids. 

Allergic rhinitis is a chronic symptomatic nasal disorder 
triggered by exposure to allergies such as dust, cold air, 
smoke, odors and pollutants which cause IgE-mediated 
inflammation in the nasal mucosa. Diagnosis is made 
by clinical and family history of atopy and, physical and 
laboratory tests. Treatment of disease can be divided 
into non-drug and drug. The first include control of 
allergenic components, reducing objects that may favor 
the accumulation of dust, such as carpets, curtains, etc., 
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the composition of microbiota associated with allergic 
processes, and identified difference between children with 
or without allergy. They noted that children with allergy had 
lower biodiversity in microbiota composition32. 

PROBIOTICS AND IMMUNE SYSTEM 

Probiotics could be from human origin and undergo a 
selection considering the following criteria: gender (source, 
definition, characterization and safe species), stability and 
security (activity and viability in products; adherence; have 
resistance to low pH and gastric juices, bile and pancreatic; 
and colonizing ability) and functional and physiological 
aspects (adhesion to intestinal epithelium, antagonism to 
pathogens, stimulation or suppression of immune response 
and stimulating beneficial bacteria)33. 

Probiotics have the ability to modulate the digestive 
physiology of the host, altering mucosal immunity and gut 
permeability14. Thus, it has been studied how to maintain 
a healthy microbiota to obtain benefits to the host. 
Furthermore, the daily consumption of probiotic favors the 
growth of commensal bacteria, thereby reducing pathogens, 
resulting in health GIT15.

The positive effects that these bacteria have on the GIT 
microbiota occur through antagonistic effects of competition 
and immunological favoring the gut commensal bacteria, 
intensified, so natural defenses of host. These effects occur 
through three possible mechanisms. The first is by deletion 
of viable cells by competition of nutrients, adhesion cells, 
production of antimicrobial substances lactic acid, which 
is able to reduce the intestinal pH, preventing growth 
of bacteria sensitive to acidic environments, which most 
often are pathogenic. Since the antibacterial substances 
kill pathogenic bacteria affecting essential enzymes or cell 
membrane. In the second microbial metabolism is altered, 
increasing or decreasing enzyme activity. The third through 
stimulating host immunity with increased circulating 
antibodies and macrophage activity34.

Compounds of cell wall, DNA and metabolites of 
probiotics may manipulate the immune system because 
the host enterocytes have receptors that recognize these 
bacteria, which bind triggering a signaling cascade and 
modulating the immune function of the individual. The 
probiotics modulate immunity through the induction of 
proinflammatory cytokines and increased production of 
secretory35.

be highlighted childbirth and lactation. Vaginally delivery 
exposes children to bacteria maternal microbiota8,9. 
Breastfeeding promotes colonization of the infant 
microbiota with bifidobacteria8. A study that compared 
microbiota composition of breastfed babies and those 
fed with infant formula found that breastfed had greater 
variety of Bifidobacterium in the composition of their gut 
microbiota23. Two-three years old is essential to microbiota 
because in this period microbiota suffers a major impact of 
environmental factors24.

The colonization of gut microbiota is essential for proper 
development of innate and adaptive immune system. It has 
been found that the colonization of microbiota is critical 
to the maturation of Th1 and regulatory T (Treg) during 
childhood25, and assist in the development of gut associated 
lymphoid tissue (GALT) and IgA production26. Studies in 
animal models comparing immune system of germ-free 
rats and conventional showed that the germ-free has major 
defects in the immune system with Peyer’s patches in 
quantity and reduced size and fewer lymph nodes centers in 
the mesentery12. Another experimental study on germ-free 
mice noted that microbiota is important to develop GALT 
and function of epithelial barrier27. Studies were performed 
in which colonization by bacteria in gut of germ-free rats 
found restoration of the immune system in this animals28.

Immune system is developed with gut microbiota to 
ensure homeostasis and symbiosis. When commensal and 
pathogenic bacteria are in balance, there is a constant 
stimulus in secretion defense mediators by gut epithelial 
cells such as 3γ protein derived islet for regeneration 
(REGII3γ), lymphopoietin thymic stromal (TSLP ), interleukin 
33 (IL-33), IL-25 and tumor growth factor-β (TGF-β), which 
are responsible for the tolerability of macrophages and 
DC28,29. DC stimulates the formation of Treg cells by TGF-β 
and retinoic acid, which associated with macrophages 
and DC are capable of generating an anti-inflammatory 
environment in the gut lumen29. Moreover, there is IgA 
production by TGF-β to cell activation30.

In the dysbiosis, which there is an imbalance between 
commensal and pathogenic bacteria, creating an 
inflammatory environment, the molecular pattern 
associated with microbes is increasing, and this stimulates 
gut epithelial cells differently, activating DC, macrophages 
and secrete inflammatory cytokines. This latter stimulate 
Th1 and Th17 culminating in chronic inflammation. Th17 
together with the innate immune system cells producing IL-
22, which promotes the expression of REGIIIγ and REGIIIβ, 
thus interfering in the intestinal microbiota31.

In this feeling composition of microbiota plays an important 
role in allergy development. A systematic review evaluated 
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symptoms41. Another meta-analysis did not show beneficial 
effect on prevention of the development of asthma in 
children after use of probiotic during pregnancy and early 
life42.

The literature shows the probiotic as potential effects 
preventive of atopic dermatitis. Two meta-analysis indicated 
the use of probiotic as important role in prevention of atopic 
dermatitis43,44. Its use can be in intrauterine life or after birth, 
including population general and that in risk of allergic44.   

On the other hand, another study this type showed improves 
on atopic dermatitis in children and adults individual. The 
authors suggested the use of probiotic in treatment of this 
allergy45. This contradictory result when comparing with 
meta-analysis cited before could be the population of study.  

A randomized clinical trial administered fermented milk 
containing 3x109 CFU of L. acidophilus L-92 in children 4-15 
years old for 8 weeks. They observed that the probiotic had 
potential to improve symptoms in atopic dermatitis46. Han 
et al.47 showed effect on treatment of atopic dermatitis in 
children (18 moths-13 years old) when used 0.5x1010 CFU 
L. plantarum CJLP133 twice a day during 12 weeks. Another 
clinical trial with children aged 1-13 years old consuming a 
mix of probiotic (Bifidobacterium bifidum, L. acidophilus, L. casei, 
and L. salivarius) by 8 weeks found improves in SCORAD index 
for this disease and any cytokines and IgE48.

PROBIOTICS IN FOOD ALLERGY

There are not many studies conducted in humans to 
evaluate the effects of different probiotic strains on signs 
and symptoms allergic to certain foods, which makes it 
more difficult to determine whether the use of probiotics 
could help in treatment of this allergy. 

A recent meta-analysis assessed whether probiotics can 
prevent the development of food allergies in children, 
but could not determine if probiotics are beneficial in this 
regard49. A recent randomized controlled trial evaluated the 
use of probiotic L. rhamnosus CGMCC 13724 (2x1010 CFU) as 
adjuncts in the treatment of oral immunotherapy in children 
with peanut allergy and found that there was no allergic 
response to food50.

PROBIOTICS IN ATOPIC DERMATITIS

In vitro studies show the effects of probiotic exerted on the 
immune system of the host. These bacteria have the ability 
to stimulate specific and nonspecific immune response 
by activation of macrophages and increase of cytokines, 
natural killer cells, IgA and T lymphocytes35. Braat et al.36 

observed that supplementation of Lactobacillus rhamnosus 
for 2 weeks is capable of modulating T cell responsiveness 
in vivo and found that the probiotic was able to modulate DC 
inducing T cell hyporesponsiveness.

Humans and animals studies have showed probable 
mechanisms of probiotics in modulation of immune 
system of the host. They act repairing and maintaining the 
mucosal barrier, which reduces gut permeability; increases 
TGF-β and prostaglandin E2 production in enterocytes, 
thereby reducing translocation of allergy, enhancing local 
inflammation and promote tolerance; anti-inflammatory 
effect through toll-like receptor 9 by inhibiting Th2-type 
allergic response; DC increased activity in the intestine, 
which leads to tolerance of these cells; increase in Th1 
response with consequent reduction in differentiation 
of Th2 response; IL-10 production and TGF-β to enhance 
oral tolerance via DCs, IgA and Treg; increase in lymphoid 
tissue that generates tolerogenic effect; increase in Th1 
differentiation and IgA production in other tissues due to 
effects of GIT T and B cells , respectively37.

PROBIOTICS IN RESPIRATORY 
ALLERGIES

A systematic review evaluated randomized controlled 
trials testing use of probiotics on allergic respiratory 
diseases such as asthma and allergic rhinitis, and found 
that most studies indicated beneficial effects of probiotics 
in treatment of rhinitis and reduced severity of symptoms, 
thereby reducing the use of medications38. However they do 
not define possible probiotics strains and doses benefices. 
On the other hand, a meta-analysis including studies with 
intervention of probiotic in asthma and rhinitis allergic did 
not observe beneficial effect of probiotic on these diseases39.  

A double blind randomized controlled study administered 
108 CFU of L. reuteri in women during pregnancy and their 
children from birth until 12 months old and accompanied 
the children until seven years old. There was not reduction 
in the prevalence of respiratory allergy in preschool period40.

A recent meta-analysis evaluated whether probiotics can 
prevent and treat allergic rhinitis. There is not claim that 
probiotics should be used in the treatment and prevention 
of disease, although having showed improve overall in 
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A randomized clinical trial conducted with children between 
3 and 12 months old administered 1x109 CFU B. animalis 
subsp. lactis BB-12 and 1x108 CFU Streptococcus thermophilus 
TH-4 for a period of 8 weeks and evaluated its effects on 
gastrointestinal symptoms of allergy to cow’s milk. They 
found that the group receiving the probiotic associated 
with conventional treatment for allergy to cow’s milk 
had improved gastrointestinal symptoms and lower 
gastrointestinal clinical manifestations resulting from 
allergy to milk51.

CONCLUSIONS

Studies have showed conflicting results, which may be due 
to different methods, doses and strains used in the work, 
hindering the determination of strain and the quantity that 
could assist in the treatment and prevention of allergic 
diseases. However, probiotics seem to have promising 
effects in supporting of treatment and prevention of 
allergic diseases, principally respiratory allergies and atopic 
dermatitis. Well-conducted studies evaluating the use of 
probiotics in children with allergies should be performed to 
find out the strains that can be used to treat this disease. 
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This review deals with the evolution of the concepts associated with the nutritional equivalence 
of food, since the introduction of the so-called “hay equivalent” by Thaer (1809) to the exchange 
lists published from the 40s of XX century by the American Diabetes Association and the 
American Dietetic Association. While initially the concept came from the field of animal nutrition, 
improving knowledge on the physiological and metabolic processes involved in human nutrition, 
food chemistry and nutritional and caloric needs of individuals, demonstrated their usefulness in 
the development of diets intended to dietary treatment of certain diseases (diabetes initially) and 
then to those designed for healthy individuals and population groups.
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A B S T R A C T

INTRODUCCIÓN

La utilización de conceptos tales como “valor nutritivo” o 
“equivalente nutritivo” de un alimento, constituye un ele-
mento esencial de la práctica dietética contemporánea. Sin 
embargo, a pesar de estar plenamente asumidos (prescrip-
ción de dietas, fijación de planes de alimentación, educación 
sanitaria, etiquetado nutricional, publicidad de alimentos, 
etc.), en ocasiones su aplicación se ve sometida a algunas 
limitaciones al no poder concretarse mediante un único 
parámetro global y sólo pueden establecerse en base a la 
medida de diferentes aspectos del alimento (valor calórico, 
calidad proteica, densidad nutricional, índice glicémico, etc.) 
o bien, mediante relaciones obtenidas a partir de diversos 
criterios (Nutritional rating systems). 

Una de sus aplicaciones prácticas es la que permite la com-
paración de alimentos entre sí desde un punto de vista nu-
tricional. Para ello, una vez fijada una unidad de referencia 
(peso o ración) es necesario establecer algún tipo de pun-
tuación (o relación nutritiva) en base al valor energético 
y/o contenido en nutrientes del alimento. La aplicación for-
mal de este concepto, alcanzó un gran desarrollo durante 
la década de los años 40 del siglo XX, cuando la dificultad 
que suponía el cumplimiento diario y el ajuste de dietas 
terapéuticas destinadas a determinados grupos de enfer-
mos (en especial diabéticos), propició que se propusiese un 

método de intercambio con objetivo de facilitar la sustitu-
ción de algunos de los alimentos recomendados por otros 
de composición semejante o “equivalente”. Sin embargo, 
las bases de estos sistemas de cálculo se habían sentado 
aproximadamente un siglo antes desde el ámbito de la ali-
mentación animal y el análisis de su desarrollo conceptual 
desde entonces muestra un gran interés al ser paralelo al 
de los grandes descubrimientos en el ámbito de la Nutrición.

Empirismo

Los trabajos del médico alemán A. D. Thaer (1752-1828) 
publicados en 1809 en su obra “Grundsätze der rationellen 
Landwirtschaft” y relacionados con el estudio de la calidad 
nutritiva de los forrajes habrían de tener una gran reper-
cusión. Clasificó las materias primas empleadas en base a 
los componentes de las mismas que Einhoff había fraccio-
nado aquel mismo año mediante tratamientos sucesivos 
con agua, ácido y álcali diluidos y alcohol, considerando al 
residuo final como material no nutritivo. Con los datos ob-
tenidos y recuperando una idea enunciada unos años an-
tes por Middleton, propuso la utilización del denominado 
“equivalente heno” o unidad de referencia para comparar 
la calidad nutritiva (productiva) de alimentos destinados a 
la alimentación del ganado. Esta unidad se definió como la 
cantidad de alimento que presenta el mismo valor alimen-
ticio que 100kg de heno, y en base a ello se establecieron 
las correspondientes equivalencias (1 unidad heno = 300kg 
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alimentos tenían una función eminentemente energética, 
de tal manera que, para satisfacer este tipo de necesidades, 
podían intercambiarse en función del valor calórico derivado 
de su composición y en consecuencia, este principio 
llevaba asociada la noción de lo que podrían denominarse 
sustituciones isodinámicas. Algunos investigadores 
cuestionaron pronto estos postulados al concluir que el 
concepto de isodinámico no era sinónimo del de isotrófico 
(o fisiológicamente equivalente) ya que las observaciones 
experimentales mostraban que en la producción fisiológica 
de energía (en el músculo), no se consumía grasa ni proteína 
sino que ésta procedía exclusivamente de la combustión del 
glucógeno. En consecuencia, era preciso conocer la cantidad 
de glucógeno producido por las grasas y las albúminas por 
lo que, en realidad, el concepto isotrófico coincidiría con 
el de isoglucogenético y en este sentido, serían isotróficos 
100g de grasa = 161g de glucosa = 152g de sacarosa9,10. 

Mientras, un discípulo de Thaer, K. Ph. Sprengel (1787-1859), 
había formulado la teoría o ley del mínimo para los vegeta-
les, según la cual el crecimiento de los mismos está condicio-
nado por el nutriente limitante o más escaso. Este principio 
fue asumido por J. von Liebig (1803-1873)11 quien, a su vez, 
introdujo la distinción entre alimentos plásticos (nitrogena-
dos o proteicos) y respiratorios (almidón, azúcar, gomas y 
grasas) y concluyó que todos ellos deben estar represen-
tados en la alimentación y además, en determinadas pro-
porciones. Así mismo, al igual que J. B. Dumas (1800-1884), 
constató que la diferencia entre alimentos nitrogenados y 
no nitrogenados no sólo tenía un interés de tipo químico 
sino que poseía una gran significación fisiológica. 

En la década de los años 60, E. Smith (1819-1874), 
interesado por la química fisiológica, había establecido unos 
primeros valores de referencia de carbono y nitrógeno/día 
para compensar las pérdidas diarias de estos elementos12,13, 
pero poco después, en 1881, C. von Voit (1831-1908), 
integrante del grupo de los denominados “fisiólogos de 
Munich”, fijó la cantidad de 118g de proteína al día como 
una primera recomendación para mantener el equilibrio. A 
su vez, J. Moleschott (1822-1893), fisiólogo danés, determinó 
el equivalente nutritivo de los alimentos necesario para 
aportar 130g de albuminoides (p. ej.: 338g de queso = 614g 
de carne = 968g de huevos = 2562g de arroz), o 448 de 
carbohidratos o la cantidad equivalente de grasa (p. ej.: 
572g de arroz = 902g de huevos = 2011g de queso = 2261g 
de carne), cantidades que consideraba necesarias para el 
adulto14.  

M. Sáenz Diez, catedrático de Química de la Universidad de 
Madrid, en una excelente memoria de revisión bromatoló-
gica15 que contribuyó de forma significativa a la entrada de 
estos conceptos en nuestro país, comenta el estado de la 

de paja de trigo = 200kg de patatas = 20kg de avena, etc.). 
A pesar de la  aceptación inicial del método, la variabilidad 
de composición del heno y la no consideración de aspectos 
que pronto se revelarían como fundamentales (digestibili-
dad, cantidad de material nitrogenado, etc.) comportó que 
numerosos investigadores cuestionaran la utilidad de este 
valor de referencia1–3. 

En 1816, F. Magendie (1783-1855)4, publicó su obra “Mémoire 
sur les propriétés nutritives des substances qui ne contiennent pas 
d’azote.” en la que presentó los resultados obtenidos tras 
administrar dietas carentes de nitrógeno a los animales, 
concluyendo que las sustancias que no contienen este 
elemento (azúcares, gomas, etc.) eran “impropias para la 
nutrición” y, en consecuencia, propuso la distinción entre 
elementos nitrogenados y no nitrogenados de los alimentos 
para poder establecer su verdadero valor nutritivo. Algunos 
años más tarde (1834), W. Prout (1785-1850) clasificó los 
componentes de los alimentos en sacáridos, oleaginosos y 
albuminosos5, con lo que quedaba establecida la distinción 
entre los ya entonces denominados “principios inmediatos”. 

Simultáneamente, J. B. Boussingault (1802-1887) estudió 
el intercambio de carbono, hidrógeno, oxígeno y nitrógeno 
producido en los procesos implicados en la alimentación 
animal y en 1836 introdujo la teoría de los “equivalentes 
nutritivos” como modificación del  concepto de “equivalente 
heno” de Thaer (“[…] equivalente nutritivo […] es decir el 
peso necesario de cada uno de los alimentos para conseguir 
una ración  que contenga la misma cantidad de compuestos 
nitrogenados que contienen 100kg de heno.”) y en base 
a ello, elaboró unas primeras tablas de composición de 
alimentos vegetales6,7. A pesar de que este método 
representó una contribución fundamental, también estuvo 
sujeto a numerosas críticas en base a los conocimientos 
de la época: “(…) aucun physiologiste on’admettra que la 
composition chimique puisse donner une juste idée de la valeur 
nutritive d’un aliment (…) si un tel principe etait admis, il faudrait 
nécessairement conclure que certaine pomade convenablement 
préparée au phosphate d’ammoniaque dût êtrre considerée 
comme le meilleur des nutriments.”8. 

Energía, carbono y nitrógeno: las primeras recomendaciones 
nutricionales

Un nuevo elemento de comparación de alimentos aparecería 
tras las investigaciones sobre el intercambio energético, 
desarrolladas por M. Rubner (1854-1932) durante la década 
de los 80. Sus trabajos le condujeron a la formulación de la 
ley de la isodinámica, según la cual, la cantidad de proteínas, 
grasas e hidratos de carbono que debe suministrarse a 
través de los alimentos es función única del número de 
calorías necesarias para el individuo. Consideró que los 
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en cantidades iguales no alimentan del mismo modo, ha 
sido necesario encontrar el valor nutritivo de cada una, 
a la que se llama equivalente nutritivo (…). Se llega a la 
conclusión de que un individuo de 20 a 60 años de edad y 
de 62,5 kilogramos de peso necesita para mantener la vida 
tal cantidad de alimentos que contenga 12 gramos de ázoe 
y 260 de carbón.”16. Nótese en este caso la utilización de 
la palabra “equivalente nutritivo” como sinónimo de “valor 
nutritivo”. 

En definitiva, durante el último tercio del siglo XIX ya se 
conocían, de forma aproximada, las cantidades diarias 
recomendadas (carbono y nitrógeno) para el organismo 
humano y, en consecuencia, conociendo la proporción de 
estos dos elementos en los alimentos, sería fácil combinar 
(o sustituir) diferentes cantidades de los mismos para cubrir 
las necesidades diarias y para ello era necesario recuperar el 
concepto inicial de equivalente nutritivo: “Le titre équivalents 
nutritifs… indique que l’on pourrait attribuer à cette dénomination 
le même sens que les chimistes donnent au terme équivalent; ce 
seraient donc les quantités pondérales de substance alimentaire 
susceptibles de se remplacer dans une ration mixte.”17. La 
utilización de estas equivalencias con el fin de proceder a la 
sustitución de alimentos entre sí, se había convertido en una 
cuestión plenamente asumida: “L’équivalence des aliments 
en principes nutritifs, c’est-à-dire les quantités par lesquelles ils 
peuvent se remplacer les uns les autres, se tire de leur composition 
en carbone et azote ou en amidon et matière albuminoïde ou 
azotée.”18. Y para facilitar la consecución de este objetivo, 
se elaboraron diferentes tablas que relacionaban los pesos 
de diferentes alimentos (o equivalentes nutritivos) con los 
requerimientos diarios establecidos19–21. 

Valor energético de los alimentos 

A finales del siglo XIX, las aportaciones de W.O. Atwater 
(1844-1907)22, E.B. Rosa (1861-1921)23 y F.G. Benedict 
(1870-1957)24, abrieron un nuevo capítulo en cuanto a la 
fijación del valor nutritivo de los mismos. En 1894, Atwater 
publicó una primera guía nutricional25 y en 1902, su obra 
“Principles of Nutrition and Nutritive Value of Food”26 en la que 
recomendaba la variedad, proporcionalidad y moderación, 
como elementos fundamentales de una dieta equilibrada, 
un valor de 125g día de proteína y, además, ofrecía datos 
sobre el valor calórico de diferentes alimentos y las equiva-
lencias correspondientes desde un punto de vista energé-
tico (1g proteína = 1g de glúcidos = 0,5g de lípidos). Estos 
valores –isodinámicos– permitieron la racionalización de 
las sustituciones en base a la satisfacción de las necesida-
des calóricas del individuo: “El Sr. Atwater ha formado un 
cuadro del valor comparativo… escoge la carne ordinaria 
de buey y le da un valor de 100, y luego establece el valor 

cuestión a finales de siglo en los siguientes términos: “del 
estudio de Liebig se deduce la cantidad de alimentos que de-
bemos tomar, sabiendo que (…) el carbono de las sustancias 
proteicas ha de ser 1/5 del de las respiratorias (...) esta re-
lación indica cómo pueden sustituirse los alimentos mante-
niendo una relación adecuada (…) y aceptada la importancia 
del nitrógeno (…) de aquí que un alimento sea más nutritivo 
cuanto más nitrógeno contenga (…) se elaboraron tablas 
fundadas en el equivalente nutricio.”. Obsérvese en este tex-
to la consolidación de los conceptos de equivalencia y de 
sustitución o intercambio de alimentos. En este trabajo se 
proponen, por ejemplo, las siguientes equivalencias: 100g 
de carne fresca de vaca = 135g de pollo = 750g de coliflor 
= 2727g de sandía = 3,6L de cerveza. Este criterio (cantidad 
de material nitrogenado) fue utilizado posteriormente en la 
publicidad de algunos productos con objeto de destacar su 
riqueza nutritiva (Figura 1).

La publicación de Sáenz tuvo un notable impacto en la 
prensa de la época que reprodujo ampliamente estas ideas 
junto con unas primeras referencias a las necesidades 
nutritivas del hombre: “Como todas las sustancias tomadas 

Figura 1. Publicidad de “Tropón” (Boletín farmacéutico, 
XVIII, 1900).
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albuminosa un NEM de 0,5, la evaporada de 2, la condensa-
da de 5, la leche en polvo de 6,7, etc.)32.

En cualquier caso, la utilización del valor energético en la 
publicidad de productos alimenticios (en especial de dieté-
ticos), fue una práctica relativamente habitual durante los 
años 20-40 del siglo pasado (Figura 2).

El equivalente nutritivo y las sustituciones 

Iniciado el siglo XX y ya dentro del ámbito de la alimenta-
ción humana, aparecieron nuevas relaciones nutricionales. 
Así, por ejemplo, en un formulario de terapéutica del año 
190733 puede leerse: “El equivalente nutritivo de la leche 
se calcula añadiendo al triple de la cantidad de manteca, 
el peso de azúcar y el quíntuplo del peso de los albuminoi-
des.”. Esta relación, de autor desconocido, era objeto de un 
detallado análisis en un artículo de divulgación publicado 
en la prensa de la época en los siguientes términos: “(…) 
pero sin que sea posible un intercambio completo, ya que la 
fisiología ha enseñado que las sustancias proteicas o albu-
minoides (…) contribuyen a formar sangre, los músculos… 
al paso que las sustancias no nitrogenadas, hidrocarburos 
y cuerpos grasos, son los que suministran la energía quí-
mica disponible… de donde se deduce que, sólo en parte, 
son reemplazables unas sustancias por otras, y que no es el 
mismo valor alimenticio de cada uno de los tres principales, 
encontrándose poco más o menos en la relación: nitrógeno 
5, grasas 3, hidrocarburos 1 (números o valencias por los 
que deben multiplicarse las cantidades o pesos respectivos 
que de cada uno contenga  el alimento que se analiza, para 

nutritivo de otros alimentos, que es como sigue: jamón cu-
rado 157, huevo de gallina 72,2, cordero 86,6, ostra 21,8, 
etc., en base a sus correspondientes valores calóricos.“27. 

De forma paralela y en el ámbito de la alimentación animal, 
estas contribuciones propiciaron que, casi de forma simul-
tánea, O.J. Kellner (1851-1911) propusiera en 1905 la utili-
zación de las denominadas “unidades almidón” de energía 
neta28. Para ello, determinó experimentalmente (cociente 
respiratorio, balance de nitrógeno y rendimiento) el efecto 
del almidón (extracto libre de nitrógeno), la celulosa (fibra 
bruta), la grasa (extracto etéreo) y el gluten (proteína bru-
ta) en los animales, tomando como unidad de referencia 
el denominado “equivalente almidón” (cantidad de grasa 
producida por 1kg de almidón = 248g). Puesto que 1g de 
almidón origina 0,248g de grasa y que a su vez esta pro-
duce 9,5kcal/g, el valor energético neto del almidón es de 
2,36kcal/g (= 9,5 x 0,248)28–30.  

Estos conceptos aportaron bases muy sólidas para resolver 
la problemática que representaba la sustitución de alimen-
tos en la optimización de los procesos de producción ani-
mal31, pero a su vez, también contribuyeron de forma decisi-
va al progreso de la nutrición humana.   

Como dato curioso, cabe destacar que ante la necesidad de 
buscar un sustituto de la leche durante los años de la gue-
rra europea, C. von Pirquet  (Viena, 1874-1929), sugirió la 
sustitución de la caloría como unidad de medida por el NEM 
(Nahrung Einheit Mittel) que corresponde al valor nutritivo (ca-
lorías) de 1g de leche (así por ejemplo otorgaba a la leche 

Figura 2. Publicidad de “Almendrina” (aprox. 1940) (archivo del autor).
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tener su valor nutritivo teórico). Así, por ejemplo, un kilogra-
mo de carne que contenga 195g de sustancias azoadas, 64 
de grasas y 1g de hidrocarburos, corresponde a (195x5) + 
(64x3) +( 1x1) = 1168 unidades (o valencias) alimenticias”34. 
Precisamente este criterio fue utilizado durante la década 
de los años 20 por la empresa Nestlé en la publicidad de su 
“Harina lacteada” al comparar su valor nutritivo con el de 
otros alimentos fundamentales (Figura 3).

Pero por otra parte, la posibilidad de agrupar a los alimentos 
en base a su composición se mostró muy útil en los ámbitos 
de la educación nutricional y de la prescripción dietética, es-
pecialmente en el caso de pacientes diabéticos. Con este fin, 
se elaboraron diferentes tablas que relacionaban las equi-

valencias en hidratos de carbono, siendo el médico francés 
M. Labbé (1870-1939) uno de los primeros en aplicar esta 
metodología. Mediante este tipo de tablas y conocida la tole-
rancia a los hidratos de carbono de un individuo, podían re-
comendarse las sustituciones pertinentes. Así, por ejemplo, 
supuesta una tolerancia a 500g de patata (superior a 100g 
de hidratos de carbono), este alimento podía sustituirse por 
138g de macarrones o 120g de pan blanco, por ejemplo35. 

De esta forma se consolidó el concepto de alimentos equi-
valentes, entendiendo como tales aquellos que aportan la 
misma cantidad de un determinado nutriente o de energía, 
y esta visión fue utilizada desde entonces en la práctica die-
tética para establecer las denominadas sustituciones.  

Figura 3. Publicidad de “Harina Lacteada Nestlé” (La Vanguardia, 12/12/1926).



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(3): 300 - 309

306 Relaciones nutricionales: del equivalente nutritivo a las listas de intercambio 

A pesar de su gran utilidad, pronto aparecieron nuevos ele-
mentos que cuestionaban la exactitud de esta práctica ya 
que, efectivamente, los datos existentes hasta entonces so-
bre la composición en hidratos de carbono se mostraban 
poco significativos en algunos casos, debido fundamental-
mente a la metodología analítica aplicada (cálculo por di-
ferencia) e inadecuados para su aplicación al caso de los 
pacientes diabéticos36. En este sentido, a partir de los años 
30 se abrió un amplio debate sobre estas cuestiones y se 
propusieron las primeras clasificaciones relativas a frutas y 
vegetales (subgrupos con contenidos del 1, 3, 5, 7, 9 y 11%) 
que facilitaban la selección de este tipo de productos man-
teniendo unos determinados niveles de hidratos de carbo-
no36,37.  

Grupos de alimentos 

También durante las primeras décadas del siglo XX pero 
desde un ámbito distinto, se publicaron diferentes recomen-
daciones nutricionales para la población, promovidas por di-
ferentes organismos e instituciones (British Royal Society, La 
Liga de Naciones, British Medical Association, US Department of 
Agriculture, etc.)13. Así, en 1916, C. Hunt (1865-1927) publicó 
una guía para la alimentación infantil38 en la que propuso 
una clasificación de los alimentos en base a su composición, 
estableciendo para ello cinco grupos: leche y carnes, cerea-
les, vegetales y frutas, grasas y alimentos grasos y azúcares 
y alimentos azucarados. El objetivo era el de establecer una 
recomendación (raciones o g) diaria de cada uno de ellos, en 
función de la edad. Esta misma autora, junto con Atwater, 
propuso en 1917 la ampliación de esta metodología para 
ser utilizada en el establecimiento de recomendaciones para 
los adultos, a la vez que introducía por vez primera, la con-
sideración de vitaminas y minerales: “certain newly discovered 
substances in very small amounts”31. Se trataba por lo tanto de 
una primera clasificación de productos en base a su compo-
sición pero con un evidente objetivo nutricional.  

Años más tarde, en 1943 (en plena Guerra Mundial), se 
publicaron las primeras recomendaciones “Recommended 
Dietary Allowances”39 y, este mismo año, el Departamento 
de Agricultura introdujo una guía nutricional (“Basic 7 Every 
day”) que incluía 7 grupos básicos de alimentos necesarios 
para cubrir las necesidades del organismo humano, grupos 
que en 1956 se convertirían en 4 (vegetales y frutas, leche, 
carne y cereales)40.  

La utilización del concepto “grupo” para la clasificación de 
alimentos, en base a criterios de similitud en cuanto a su  
composición, se convertiría en una pieza fundamental para 
el desarrollo posterior de las recomendaciones nutricionales  
por una parte y de las denominadas listas de intercambio 
(exchange lists), por otra.  

Las listas de intercambio 

La mejora de los métodos analíticos permitió la publicación 
de nuevos datos de composición de los alimentos, 
permitiendo con ello que mejorara la calidad del consejo 
dietético de la población diabética. En este sentido, el interés 
conjunto de la American Dietetic Association y la American 
Diabetes Association para conseguir un sistema que facilitase 
el cálculo de las raciones destinadas a los diabéticos, 
condujo al establecimiento de 7 grupos que incluían, cada 
uno de ellos, cantidades (pesos o porciones) de alimentos 
que en base a un contenido en principios inmediatos similar 
se consideraban equivalentes (food equivalents) y por tanto, 
podía realizarse un intercambio entre los pertenecientes 
a un mismo grupo sin modificar de forma sustancial el 
aporte nutritivo (inicialmente en hidratos de carbono)41. 
Tres años después, Caso42 analizó de forma crítica la 
información disponible y mejoró su aportación anterior con 
objeto de establecer el método de cálculo de dietas y una 
lista de alimentos de valor nutritivo semejante y por tanto 
intercambiables: “(...) to prepare a set of representative values 
suitbales for use in dietary calculation and to develp a simplified 
method for planning the diet, includind several exchange lists of 
foods of similar food value”. Los productos de composición 
análoga se agruparon finalmente, de la forma siguiente: I) 
leche entera, descremada y evaporada; II) carne (incluidos 
pescado, aves, huevos, quesos); III) frutas, verduras; IV) 
pan, cereales, leguminosas y ciertas verduras y V) grasas 
(incluidos aceites, margarina y mantequilla). Este tipo de 
clasificaciones daría lugar a las denominadas Exchange Lists 
for Meal Planning, que incluyen grupos de los alimentos más 
habituales (con indicación de unidades, porciones, medidas, 
etc.) que poseen un contenido similar en carbohidratos, 
grasas, proteínas y energía. 

Desde entonces, las listas de intercambio se mostraron 
como un valioso instrumento para la planificación de menús 
y también para la educación alimentaria de la población en 
general y de pacientes afectados de diferentes patologías en 
particular (diabetes, obesidad, etc.); y por ello han sido obje-
to de numerosos análisis y revisiones sobre diversos aspec-
tos, tales como significación de los datos utilizados, ajustes 
a valores reales, ampliación del número de alimentos con-
templados, medidas de uso habitual, utilidad en educación 
nutricional o dietética, dificultad de interpretación por parte 
de los pacientes o la necesidad del control por parte de los 
profesionales, etc.42–50.

En cualquier caso, a partir de los años 70, la utilización de 
los conceptos equivalencia e intercambio se generalizó en 
la práctica dietética debido a su aplicación en planes de 
alimentación por raciones o dietas por equivalencias. No 
obstante, la utilización de estos conceptos ha conducido a 
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una cierta confusión en cuanto a su verdadero significado, 
situación que Russolillo atribuye a un error en la traducción 
de la palabra exchange50. 

En definitiva, las denominadas tablas o listas de equiva-
lencia agrupan a alimentos unificados en términos de un 
único nutriente (hidratos de carbono o grasas o proteínas) 
o energía. No incluyen por tanto la consideración del con-
junto de nutrientes y aporte energético. En este contexto, 
son equivalentes el conjunto de alimentos que aportan la 
misma cantidad de energía o de uno o dos macronutrientes. 
Este tipo de tablas se incluyen en diferentes tratados de die-
tética aplicada (tablas de equivalencia) y relacionan gramos 
de alimento/equivalente (1 equivalente = 10g de hidratos 
de carbono) junto con, en su caso, energía y medida casera, 
p. ej.: biscote 15g, 55kcal, 2 unidades.

Por el contrario, las listas de intercambio (exchange lists) “are 
foods listed together because are alike. Each serving of a food has 
about the same amount of carbohydrate, protein, fat and calories 
as the other food on that list”47 o conjunto de alimentos unifi-
cados a un mismo valor de energía y macronutrientes, de tal 
forma que los alimentos pertenecientes a ese conjunto son 
intercambiables entre sí, manteniendo constantes los valo-
res de energía y macronutrientes según principios estadís-
ticos de variabilidad y homogeneidad50. Así por ejemplo, un 
intercambio del grupo de la leche equivale a 12g de hidratos 
de carbono y 8g de proteína y 0-3g (fat-free and low fat), 5g 
(reduced fat) u 8g (whole fat) de grasa. 

En 1995, se realiza una nueva revisión de las listas de in-
tercambio de alimentos y se publican los valores medios de 
energía y macronutrientes para cada grupo de alimentos48. 
También en esta revisión se establecen unas recomendacio-
nes generales para confeccionar dietas por intercambios, 
diseñar listas de intercambio de alimentos y calcular inter-
cambios a partir de recetas de platos preparados o de la 
información nutricional de las etiquetas de los productos 
alimenticios. En 2003, se publican las listas de intercambios 
de alimentos que fueron diseñadas en 1995, con toda la in-
formación completa de las listas que incluye las cantidades 
en gramos y medidas culinarias de cada intercambio49 y se 
revisaron de nuevo en el año 200850. 

Esta herramienta constituye la base del sistema de inter-
cambio o dieta por raciones, que es una práctica relativa-
mente habitual en algunos ámbitos que facilita la diversi-
ficación de los menús y también la individualización de los 
mismos. 

Durante estos últimos años se han publicado listas de in-
tercambios en diversos países, estableciendo listas de in-
tercambios para pacientes diabéticos, con enfermedad car-
diovascular, obesidad y para la enfermedad renal crónica 
avanzada.

También, se han publicado listas de intercambios para ayu-
dar a los profesionales en la confección de dietas y la plani-
ficación de menús, si bien las que despiertan mayor interés 
y las que se han usado como metodología para diseñar y 
establecer otras tablas son las americanas51–59. 

A pesar de que frecuentemente se han realizado equiva-
lencias por ración de un macronutriente (p. ej.: por 10g de 
proteínas, 10g de hidratos de carbono), en realidad no es 
necesario hacer intercambios por 10g de nutriente, sino que 
se pueden hacer equivalencias entorno a la media del conte-
nido de nutrientes dentro de un mismo grupo de alimentos 
(o pueden usarse otros criterios), y ajustarse la equivalencia 
para múltiples nutrientes (macro y micro). La cantidad de 
media de nutriente a que haga referencia una lista de equi-
valentes puede variar en función del grupo de alimentos. 
Cuando se trata de una lista de intercambio y atendiendo 
a su definición, es vital, tal y como algunos autores indican, 
como Russolillo y Marques60, que los intercambios deben 
ajustarse a un mismo valor de energía y macronutrientes y 
que además tengan coherencia y sentido dietético, es decir 
que se correspondan con una medida culinaria o casera. 

A lo largo de los años, en España, se han publicado diversos 
trabajos científicos de nutrición y dietética, listas de alimen-
tos unificados a un mismo valor de energía o a uno de los 
tres macronutrientes. Así, en los últimos 20 años, manuales 
de nutrición y dietética recogen en sus apéndices las llama-
das tablas o listas de equivalencias. Estas listas agrupan ali-
mentos unificados en términos de calorías, hidratos de car-
bono proteínas o grasas61–63. Hasta el momento, en España 
se han publicado unas listas de intercambios de alimentos 
unificados a un mismo valor de energía y macronutrintes tal 
y como se definió anteriormente en esta publicación60.
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